N @ RockY MOUNTAIN
Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 HEALTH PLANS®

We understand Colorado. We understand you.

Evidencia de Cobertura:

Sus Medicare beneficios de salud y servicios y cobertura de los medicamentos
como miembro de Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx (Costo)

Este manual le proporciona los detalles de su cobertura de cuidado de la salud de Medicare desde
el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2014. Le explica cdmo obtener la cobertura de los
servicios médicoyg los medicamentos recetadmse usted necesita.

Esta carta es un documento legal importante. Manténgala en un lugar seguro.

Este planRocky MountainThrifty Plan+Rx, es ofrecido por Rocky Mountain Health Plans
(RMHP). (Cuando estavidencia de Coberturdiceii n o s ot r o s osigoificaiRMi#R st r 0 0,
Cuando dice Aplano o AnuesThrfyPlpnkRxY)n 6, si gni fi c

RMHP es un plan de costo aprobado por Medicare. La inscripcion en RMHP depende de la
renovacion del contrato.

Esta informacion esta disponible gratuitamentetess idiomas. Llame a la linea de Atencién a
clientes, al 8882821420 (TTY, marque 711). Horario de 8a®pm, 7 dias a la semana, del

1 de octubre al 14 de febrero; y de 8a8pm, de lunes a viernes, del 15 de febrero al 30 de
septiembre. El departanterde Atencion a clientes ofrece servicios de interpretacidon gratuitos
para aquellas personas que no hablan inglés (los nimeros de teléfono aparecen en la portada
trasera de este manual).

Esta informacién se encuentra disponible en Braille, en letra goagletros formatos, si asi
los necesita

Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, las primas, los deducibles y/o los
copagostoasegur@ueden cambiar el 1 de enero de 2015.

H0602_MA_ThriftyRx_Spanist07072014 Alternate Format EOC Thrifty+ Rx SP 0614



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Tabla de contenido

Evidencia de Cobertura 2014
Tabla de contenido

Esta lista de capitulos y nUmeros de paginsoksun punto de inicio. Si necesita mas
ayuda para encontrar la informacion que necesita, dirijase a la primera pagina de un
capitulo.Al comienzo de cada capitulo encontrara una lista detallada de temas.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

Introduccion para miembrosS ....ccooooeeiiiiiiic e 5

Explica lo qee significa tener un plan de salud Medicare y como usar este
manual. Indica los materiales que le enviaremos, su prima del plan, su tarjeta de
membresiad plan y como mantener al dia su expediente de membresia.

NUmeros telefénicos y recursos importantes..........cccceeveveevvvviineeeennn. 18

Explica cdmo comunicarse con nuestro plan Rocky Mouftiaiiity Plan+Rx
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Board).
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médica como miembro de nuestro plan. Los temas incluyen el uso de
proveedores de la red del plan y como obtener atencién en caso de emergencia.

Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué tiene
QUE PAJAr USTEA) coeeeveiiiiii it e e e e e eanans a7

Proporciona los detalles sobre los tipos de atencién médica cubiaos y
cubiertos para usted como miembro de nuestro plan. Explica la cantidad que
usted pagara como pa del costo de su atencion médica cubierta.

Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados
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Explica las reglas que necesita seguir para obtener los medicamentos de la Parte
D. Indica como usar la Lista de mediaamos cubiertos (Formulario) del plan

para averiguar cuales medicamentos estan cubiertos. Indica qué tipos de
medicamentos no tienen cobertura. Explica varios tipos de restricciones que
aplican a la cobertura de ciertm@dicamentos. Explica dénde surtis Irecetas.
Informa sobre los programas del plan para la seguridad y manejo de los
medicamentos.
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Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la

Explica las cuatro (4) etapas de la cobertura de medicamentos (etapa del
deducible anual, etapa de cobertura inicial, etapa de interrupcion de la cobertura,
y etapa de cobertura catastrofica) y el efecto que estas etapas tienen en lo que
usted paga por los medicamentos. Explica los cinco (5) niveles de costo
compartido de los edicamentos de la Parte D e indica lo que usted debe pagar
por un medicamento en cada nivel de costo compartido. Indica cuél es la
penalizacion por inscripcion extemporanea.

Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que ha recibido por servicios
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Explica cuando y cobmo enviarnos una factura siempre que quiera solicitar al plan
gue le reembolse la parte del costo que nos corresponde por los servicios 0
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Sus derechos y responsabilidades..........ccccovviiiiiiiiiccieeee e, 134

Explica sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan. Indica
gué puede hacer si usted considera que sus derechos no se han respetado.

Qué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de
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Indica paso por paso qué hacer si tiene problemas o inquietudes como miembro
de nuestro plan.

1 Explica como solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones si tiene
dificultades para obtené& atencion médica o los medicamentos que usted
considera que estan cubiertos por nuestro plan. Esto incluye solicitarnos que
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membresia.

AVISOS [€QAIES ... 208
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Capitulo 12. Definicion de palabras importantes .........ccccceeeviieeeeieeeeiiiiciie e 214
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx, que es
un plan de costo Medicare

Usted esta cubierto por Medicare, y eligio recibir su cuidado de la salud de Medicare a través
de nuestro plan, Rocky Mountalinrifty Plan+RX.

Existen diferentes tipos de planes de salud Medicare. RMHP es un plan de costo Medicare.
Como todos los planegdalud Medicare, este plan de costo Medicare ha sido aprobado por
Medicare y lo administra una empresa privada.

Seccion 1.2 ¢,De qué trata el manual de la Evidencia de Cobertura?

Este manual dEvidencia de Coberturke indica como obtener cobertura de la atencion
meédica de Medicare a través de nuestro plan. Este manual le explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esté cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

Este plan, Rocky Mountaihhrifty Plan+Rx es ofrecido por RMHP. (Cuando eEtdencia de
Coberturadiceinosotroso o finuestroo, significa RMHP.
significa Rocky MountairT hrifty Plan+Rx.)

Los t®r minos fAcoberturao y i satencioniysarviciess cubi ert
médicos que tendra disponibles como miembro de Rocky Mourttaiity Plan+Rx.

| Seccion 1.3 ¢Qué le informa este capitulo?

Lea el Capitulo 1 de eskvidencia de Coberturpara conocer:
¢, Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?
¢,Cudl es el area de servicio de su plan?

¢, Qué materiales recibira de nuestra parte?

= =2 =4 A

¢,Cudl es la prima de su plan y cdmo puede pagarla?

1 ¢Como mantiene la informacion de su registro de miembro actualizada?

| Seccion 1.4 ¢Qué sucede si usted es nuevo en RMHP?

Si es un miembro nuevo, entonces es importante que conozca como funciona el plan, cuales son
las reglas y qué servicios tiene disponibles. Le aconsejamos que se tome un tiempo para leer este
manualEvidencia de Cobertura

Si esté confundido o preocupado g@otiene una pregunta, comuniquese Atencion a
clientesde nuestro plan (los nimeros de teléfono estan en la parte de atras de este manual).

| Seccion 1.5 Informacion legal acerca de la Evidencia de Cobertura |

Es parte de nuestro contrato con usted
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EstaEvidencia de Coberturas parte de nuestro contrato con usted acerca deRBIH® cubre

su cuidado de la salud. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcion y
cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios a su cobeadiaones que afecten su
cobertur a. En algunos casos, estos avisos se

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en RMHP entre el 1 de enero de 2014 y
el 31 de diciembre de 2014.

Cada afo calendario, Medire nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficiddod&y MountainT hrifty Plan+Rx
después del 31 de diciembre de 2014. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u
ofrecerlo en o area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2014.

Medicare debe autorizar nuestro plan cada afo

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprdbat P éada afio.

Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare coimmbro de nuestro plan siempre y
cuando nosotros elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su autorizacion del
mismo.

SECCION 2 ¢ Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

| Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible pa ser miembro de nuestro plan si:

1 Vive en nuestra area geografica de servicio (la seccion 2.3 a continuacidén describe nuestra
area de servicio);

1 --y--tiene Medicare Parte B (o tiene tanto la Parte A como la Parte B)

-- y -- no padece Enfermedad Rearminal (ESRD, por sus siglas en inglés), con
excepciones limitadas, como por ejemplo si desarrolla ESRD cuando ya es miembro de un
plan que ofrecemos, o fue miembro de un plan diferente que fue anulado.

| Seccién 2.2 ¢Qué son las Partes Ay B de Medicare? |

La primera vez que se inscribié en Medicare, usted recibié informacion acerca de los servicios
cubiertos bajo las Partes A y B de Medicare. Recuerde:

1 La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios ofrecidos por
proveedores institucionalesmo hospitales (para servicios de internacion), centros de
enfermeria especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar.

1 La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios de médicos y otros servicios ambuiios) y ciertos suministrgsomo equipos
meédicos duraderos y suministros)

| Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan RMHP |

Aunque Medicare es un programa FeddRMHP estalisponiblesolopara las personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para permanecer como miembro de nuestro plan,
debe continuar viviendo en dicha area de servicio. El &rea de servicio se desontiauacion



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 1. Miembro nuevo 8

Nuestra area de servicio incluye estosdamtos en Colorado:

Area geografica Condados

Western Slope: Alamosa Eagle La Plata Pitkin
Archuleta  Garfield Mesa Rio Blanco
Chaffee Grand Mineral Rio Grande
Conejos Gunnison  Moffat Routt
Costilla Hinsdale Montezuma Saguache
Delta Jackson Montrose  San Juan
Dolores Lake Ouray San Miguel

Summit

Front Range: Bent Fremont Lincoln Pueblo
Cheyenne  Gilpin Logan Sedgwick
Clear Creek Huerfano  Morgan Teller
Crowley Kiowa Otero Washington
Custer Kit Carson Park Weld
El Paso Larimer Phillips Yuma
Elbert Las Animas Prowers

Denver Metro Adams Boulder Denver Jefferson

/Boulder Arapahoe  Broomfield Douglas

Si usted planea mudarse fuera del area de servicios llAteaeion a clientefos niumeros de

teléfono estan en la parte de atras de este manual). Cuando se mude, tendra un Periodo especial de
inscripcion que le permitira cambiar a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos de Medicare que esté dispoeiblsu nuevo lugar.

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

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibird de nuestra parte?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan. Usela para obtener la
atencién y los medicamentos cubiertos por RMHP

Le enviaremos una tarjeta de membresia del plan. Debe usar esta tarjeta siempre que reciba
servicios 0 medamentos cubiertos de un proveedor de la red de RMHP. A continuacion se
presenta una muestra de una tarjeta de membresia para mostrarle como sera la suya:
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e ~
(
| www.RMHP.org
aN8A ROCKY MOUNTAIN HMO g ..\ l € I “ l l ‘ ]\ Referrals to Participating Providers are not required
HEALTH PLANS MEDICARE CMS - XXXXXX PBP This card ot constitute proof of eligibility or authorization for medical or other
" heaith ervices, Coverage is subject to all terms in the members Evidence of
Underwritten by Rocky Mountain HMO

RxBin: 003858

| RxPCN: MD
RxGRP: MHYA Mempers call: 970-244-7912 or 888-282-1420
Issuer: 80840 Il: 970-248-5036 or 800-854-4558
Member ID: 000000000-10 Rel Cd: 1 D g Impaired TTY: Dial 711 for Relay Colorado
Member: John C Doe reauthorization: 970-248-5038 or 800-416-2157
Medicare Claim Number: See Medicar Pharmacy Providers call: 970-248-5031 or 800-641-8921

PCP: PCPLastName, PCPFirstName Send Claims to:

Plan: The Group Name Rocky Mountain Health Plans, PO Box 10600, Grand Junction,

Group ID: MEDICARE CO 81502
Uentcores 3 Besency Room inpasent risaprat 1t $1E Part A services need to be billed to the Medicare Intermediary.

Rx: RX Plan Description Card Issued: 04/10/2012

/ p P4

Si su tarjeta de miembro del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame sin desrrEaa
clientesy le enviaremos una nueva. (Los numeros de teléfordedeion a clientesstan en la
parte de atras de este manual.)

Como RMHP es un plan de costo Medicare, también ki@ consigo su tarjeta roja, blanco

y azul de Medicare Como miembrale un plan de costo, si usted recibe servicios cubiertos por
Medicare (con excepcién de la atencién en caso de emergencia o necesidad urgente) de un
proveedor fuera de la red, o cuando se encuentre fuera de su area de servicio, estos servicios seran
pagads por Medicare Original, y no por RMHP. En estos casos, usted sera responsable de pagar
los deducibles y coaseguros de Medicare Original. (Si recibe atencién en caso de emergencia o
necesidad urgente de un proveedor fuera de la red, o cuando se enueemtie u area de

servicio, RMHP pagara dichos servicios.) Es importante que lleve consigo su tarjeta rojo, blanco

y azul de Medicare cuando reciba servicios pagados por Medicare Original.

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Guia de todos los proveedores y
farmacias que pertenecen alared del plan

El Directorio de proveedoresontiene una lista de los proveedores y farmacias afiliados a nuestra
red.

aQu® son | os fAproveedores de |l a redo?

Los proveedores de la redson los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de servicios médicos que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total. Hemosdoordi

gue dichos proveedores brinden los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Sin
embargo, los miembros de nuestro plan también pueden obtener servicios de proveedores fuera de
la red. Si usted recibe atencion de proveedores fuera de frgeda las cantidades sefaladas

como costo compartido en Medicare Original.

aQu® son | as Afarmacias de | a redo?
NuestroDirectorio de proveedoresontiene una lista completa de las farmacias de la red, es

decir, todas las farmacias que se han compromatsidotir las recetas cubiertas de los miembros
de nuestro plan.
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¢Por qué es necesario que usted sepa cuales son las farmacias de lared?

Puede usar @irectorio de proveedorgsara localizar la farmacia de la red que desea usar. Esto
es importante porquepn pocas excepciones, debera surtir sus recetas en una de las farmacias de
nuestra red si desea que nuestro plan los cubra (es decir, que le ayude a pagar las medicinas).

El Directorio de proveedores a mbi ®n i ndi ca cu8l es deauestra as f ar
red. Las farmacias preferentes pueden tener costos compartidos menores por los medicamentos
cubiertos en comparacion con otras farmacias de la red.

Si no tiene eDirectorio de proveedorepuede solicitar una copia a Atencién a clientes(los

numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este manual). En cualquier momento puede
llamar al area de Atencion a clientes para solicitar mas informacion sobre los proveedores de
nuestra red, incluso sus competencias Yy titulos, o para obtener inforraeiualizada sobre los
cambios en la red de farmacias. También puede consulaeetorio de proveedoresn
www.rmhpmedicare.org, o descargarlo de este sitio web. Tanto el departamento de Atencién a
clientes como el sitio web le proporcionaran lainfacion mas actualizada sobre los cambios en

los proveedores de nuestra red.

| Seccién 3.3 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan |

El plan tiene undista de medicamentasibiertos Formulario). Le decimos ALista
me d i ¢ a me nabrevaroIndcalas amedicamentos de la Parte D que cubre RMHP. Los
medicamentos que aparecen en esta lista se seleccionaron para el plan con la ayuda de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir todos los requisitos establecidos parévedi
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de RMHP.

Ademas, la Lista de medicamentos indica si hay alguna regla que restrinja la cobertura de sus
medicamentos.

Para obtener la informacién mas completa y actualizada sobre los medicamentos que estan
cubiertos, visite el sitio web del plan (www.rmhpmedicare.org), o llame al departamento de
Atencion a clientes (los teléfonos aparecen en la contraportada de este manual).

Seccion 3.4 Explicacion de beneficios( AEOBO, por sus siglas
Resumenes informativos de los pagos efectuados por los
medicamentos recetados de la parte D

Cuando usted haga uso de los beneficios de medicamentos de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a entender y llevar el control de los pagos de sasmaetds

de la Parte D. Este resumen informativo se ll&xglicacion de beneficlkso A EOBO, por
siglas en inglés).

La Explicacion de beneficiaadica la cantidad total que usted ha gastado en medicamentos de la
Parte D y la cantidad total que nossthemos pagado por cada uno de sus medicamentos de la
Parte D durante el mes. En el capituld.6 que usted paga por los medicamentos de la Parte D
se proporciona mas informacion sobr&ialicacién de beneficiogcémo puede ayudarle a

llevar el control de su cobertura de medicamentos.
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También se le proporcionara un resumen d&xfaicacion de beneficigsrevia solicitud. Para
obtener una copia, llame al departamento de Atencion a clientes (los numeros tsefénic
aparecen en la contraportada de este manual).

SECCION 4 Su prima mensual del plan

| Seccion 4.1 ¢,Cuanto debe pagar por la prima de su plan? |

Como miembro de nuestro plan, debe pagar una prima mensual del plan. El importe de la prima
mensual correspondiergiesu plan se presenta en la siguiente t&glamas, debe continuar

pagando su prima de Rarte B de Medicare (a menos que Medicaid o terceros paguen la prima de
la Parte B por usted).

Prima del Prima de medicamentos Prima
Plan L
seguro medico recetados (Parte D) total
Rocky Mountain
Thrifty Plan+Rx $2900 $51.D $80.9@

En algunas situaciones, la prima del plan puede ser menor.

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus medicinas. Estos
incluyen it BxAtymua aH eyidos BRragmmaa Estafales de Asistencia Farmacéutica.

En el capitulo 2, seccion 7, se proporciona mas informacion sobre estos programas. Si usted reline
los requisitos, la inscripcidon en el programa puede reducir el pago mensuatideldgsu plan.

Si ustedya esté inscrity recibe ayuda de alguno de estos prograegmppsible que la
informacion sobre las primas que contiene estavidencia de coberturao sea aplicable a

ustedHemos incluido un folleto por separado, || ¢
personas que son beneficiarias del progr ama f
recetadoso (tambi ®&n conoci da comwms AiCl gruesud a0 dc
ACI 8usula LI S0), que contiene informaci-n sob
folleto, |1 ame al 8rea de Atenci-n a clientes

telefénicos de Atencion a clientes aparecen en laamortada de este manual.)

En algunas situaciones, la prima del plan puede ser mayor.

En algunas situaciones, el pago de | a prima d
en | a secci-n 4. 1. Estas situaciones se descr
f Sisted se inscribi- en algunos beneficios a

compl ementarios opcionalesodo, pagar8 una pr

extras. Si tiene alguna pregunta sobre las primas del plan, llame al departamento de
Atencion a clientes (los numeros telefonicos aparecen en la contraportada de este manual).

Prima complementaria opcional de $18.00
atencion dental

Prima complementaria opcional de $12.00
cuidados de la vista
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1 Se requiere que algunos miembros paguerpanalizacion por inscripcion
extemporanea porque no se inscribieron al plan de medicamentos de Medicare cuando
reunieron las condiciones para ser elegibles por primera vez, o porque tuvieron un
periodo continuo de 63 dias 0 mas en que no tuvieron cobBraurar edi t abl eo de
medicane nt os . ( Co b e r dignificaqudilacobertuch idd nzetidaraedtos es
por lo menos tan buena como la cobertura estandar de medicamentos de Medicare.)
Para estos miembros, la penalizacidén por inscripcién extemporanea s& lsuoniana
mensual del mes. El importe de la prima sera la prima mensual del plan mas el monto
de la penalizacion por inscripcion extemporanea.

o0 Si usted tiene que pagar la penalizacidén por inscripcion extemporanea, el
importe de la penalizacion dependdehtiempo que esperd para inscribirse en
la cobertura de medicamentos, o de cuantos meses paso sin cobertura de
medicamentos después de que se volvio elegible. En el capitulo 6, seccién 9, se
explica la penalizacion por inscripcion extemporanea.

o Sitieneuna penalizacion por inscripcion extemporanea y no la paga, podria perder
su cobertura de medicamentos recetados.

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros tienen que pagar otras primas de
Medicare. Algunos miembros del plan (los que no son elegibles para la Parte A exenta del pago
de primas) pagan una prima por la Parte A de Medicare. Ademas,dmsside miembros del

plan pagan una prima por la Parte B de Medidaebe seguir pagando la prima de la Parte B

de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Algunas personas pagan una cantidad adicional por la Parte D debido a su ingreso anual. Si su
ingreso es de $85,000 o més por individuo (o personas casadas que declaran impuestos por
separado) o0 $170,000 o por parejas casadh® pagar una cantidad adicional

directamente al gobierno (no al plan de Medicareor la cobertura de la Parte D de

Medicare.

9 Sitiene la obligacién de pagar una cantidad adicional y no la pagaerdera su
cobertura de medicamentos recetados.

1 Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Saaiel,plan de Medicare)e
enviara una carta para avisarle cual ser&astdad adicional.

9 Para obtener més informacién sobre las primas de la Parte D con base en el ingreso,
consulte el capitulo 6, seccién 10 de este manual. También puede visitar
http://www.medicare.gov en internet o llamar é8d0-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semaswaarios de TTY, favor de llamar al
1-877-486-2048.0 puede comunicarse con el Seguro Social@d@772-1213.

Usuarios de TTY, favor de llamar al8D0-325-0778.

Su copia déVedicare y Uste@014le informa acerca de estas primas en la secciéon denominada
ACostos de Medicare 20140. Esta secci- -n expli
para las personas con distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una
copia deMedicare y Ustedada afo durante el otofio. Los nuevos miembros de Medicare la

reciben dentro del mes de la inscripcion. También puede descargar una ddpdicdee y Usted
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2014del sitio Web de Medicare (httpsvw.medicare.gop O puede solicitar una copia impresa
telefébnicamente al-BO0-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar&l2486-2048.

Seccion 4.2 Existen distintas maneras de pagar la prima de su plan

Existen tres (3) maneras en que puede pagar la prima deSptiesea cambiar su seleccion de
pago de la prima, llame al departamento de Atencion a clientes (los numeros telefénicos aparecen
en la contraportada de este manual).

Si decidecambiar la manera en que paga su prima, pueden pasar hasta tres meses antes de que el
nuevo método de pago entre en vigor. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de
pago, usted es responsable de pagar puntualmente las primas del plan.

Opcidn 1: pague con cheque

RMHP le enviar& por correo una factura de primas al principio de cada mes correspondiente a la
prima del siguiente mes. Los pagos deben efectuarse €ldiartes.

Puede enviarnos sus cheques para pagar la prima del plarsidgiilastes maneras:
1. Por correo a: P.O. Box 173704, Denver, CO 862174
2. En persona en: 2775 Crossroads Boulevard, Grand Junction, CO 81506

Haga su cheque pagadero a RMHP.

Por favor, recuerde que: si su banco rechaza su cheque, le enviaremos una pdiqata

gue tiene que hacer otros arreglos para pagar la prima antes de que concluya el periodo de gracia.
Si no recibimos el pago total de la prima al término del periodo de gracia, se cancelara su
inscripcion al plan.

Las primas pueden cargarse automaticamente de su cuenta de cheques o ahorro
cada mes.

RMHP puede cargar sus primas mensuales directamente en su cuenta bancaria. Con esta opcion,
RMHP no envia ninguna factura por correo y usted no tiene que preocuparse por enviar su pago
por correo paraug llegue a tiempo. Aunque las primas deben pagarse el dia 1° del mes, no se
haran retiros de su cuenta sino hasta el dia 4 del mes (o el siguiente dia habil si el 4 cae en fin de
semana o es dia festivo).

Para comenzar a efectuar los pagos de su primsualgoor cargo automatico en su cuenta de
cheques o ahorro, llame al departamento de Atencion a clientes al nUmero que aparece en la
contraportada de este manual y solicite un formulario de Opciones de pago de Medicare.


http://www.medicare.gov/
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Opcion 3: el pago de la prima del plan se le puede descontar de su
cheque mensual del Seguro Social

El pago de la prima del plan se le puede descontar de su cheque mensual del Seguro Social.
Pdngase en contacto con el departamento de Atencidn a clientes para recibir mas informacion
acercade cOmo pagar la prima mensual del plan de esta manera. Tendremos mucho gusto en
ayudarle a establecer esta forma de pago. (Los numeros telefénicos de Atencion a clientes
aparecen en la contraportada de este manual.)

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

El pago de la prima del plan debe recibirse en nuestras oficinas a mas tardar el dia 1° del mes. Si
no hemos recibido el pago de la prima el dia 15 del mes, le enviaremos un aviso para informarle
qgue dejara de ser miembro del plan srembimos el pago de la prima dentro de los dos (2)
siguientes meses calendario.

Si tiene dificultades para pagar a tiempo la prima del plan, comuniquese con el departamento de
Atencion a clientes para ver si podemos remitirlo a programas que le ayuatgar éagprima del

plan. (Los numeros telefonicos de Atencion a clientes aparecen en la contraportada de este
manual.)

Si cancelamos su membresia al plan porque no pago la prima del plan o la prima del beneficio
complementario opcional de la Parte D, yiroé actualmente cobertura de medicamentos, es

posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D sino hasta el proximo afio si se inscribe en
un nuevo plan durante el periodo de inscripcién anual. Durante el periodo de inscripcion anual,
podrd inscrilrse en un plan de medicamentos por separado o en un plan de gastos médicos que
tambi ®n proporcione cobertura de medicamentos
medicamentos durante mas de 63 dias, tendra que pagar una penalizacion por imtamdpeiod

todo el tiempo que tenga la cobertura de la Parte D.)

Si cancelamos su membresia porque no pagé sus primas, tendra cobertura médica de Medicare
Original.

En el momento en que cancelemos su membresia, seguird debiéndonos las primas que no pago.
Teremos el derecho a intentar cobrar las primas que nos debe. En el futuro, si desea volver a
inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), tendra que pagar la cantidad adeudada
para poder inscribirse.

Si usted considera que cancelamos su mesiderroneamente, tiene derecho a presentar una

gueja para solicitar que reconsideremos esta decision. En el capitulo 9, seccion 10 de este folleto se
indica cOmo presentar una queja formal. Si tuvo una circunstancia de emergencia que estaba fuera
de su ontrol y eso ocasiono que usted no pudiera pagar las primas dentro del periodo de gracia,
puede solicitar a Medicare que reconsidere esta decision; para ello, puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semauarids de

TTY, favor de llamar al -B77-486-2048.
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Seccion 4.3 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aiio?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afo. Si cambia la prima mensual gin para el afio proximo le informaremos en septiembre y el
cambio entrara en vigencia desde 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 sucedera si usted retretaticiones de elegibilidad para el programa
AExtra Hel po, o si pierde |l a elegibilidad par
un miembro re%ne | as condiciones para ser ben
costosdesusmedc a ment os, AExtra Hel po0 pagar 8§ parte d
mi embr o. Por tanto, un miembro que sea el egib
pagar menos por la prima mensual. Del mismo modo, un miembro que pierda su elegibilidad

durante el afio tendrd que empezar a pagar la prima mensual completa. Encontrara mas

informaci -n acerca del programa fAExtra Hel po
SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan
Seccion 5.1 Cdémo ayudar a garantizar que tengamos informacién precisa

sobre usted

Su registro de miembro tiene la informacién del formulario de inscripcién, incluyendo su
direccion y su numero de teléfono. El registro muestra la cobertura especifica de su plan
incluyendo su Médico de cuidadosrparios.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demés proveedores de la red del plan deben tener su
informacion personal correctichos proveedores de la red usan su registro de miembro

para conocer los servicios que estan cubiertos y las cantidade$ a#sto compartida Por
consiguiente, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:
Cambios a su nombre, direccién o nimero de teléfono.

Cambios en cualquier otra cobertura de segusatigl que tenga (como por ejemplo de
su empleador, el empleador de su conyuge, compensacién al trabajador o Medicaid).

9 Sitiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

Si fue admitido en un asilo de ancianos.

1 Sirecibe atencion médica en un hospital o sala de emergencia fuera del area o fuera de la
red.

1 Si cambia la persona responsable designada (como por ejemplo, el cuidador).
1 Si est& participando en un estudio de investigacién clinica.

Si cambia alguna de esinformacion, llame Atencion a clientepara informarnos (los nimeros
de teléfono estan en la parte de atras de este manual).
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También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de direccion postal. Puede
encontrar los numeros de teléfoy la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccion 5
del Capitulo 2.

Leatoda lainformacién que le enviamos acerca de cualquier otra
cobertura de seguros que posea

Medicare exige que recopilemos informacion acerca de cualquier otra codertgguro meédico

0 de medicamentos que usted pueda tener. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que posea con sus beneficios dentro de nuestro plan. (Para obtener mas informacion
acerca de como funciona nuestra cobertura cuandd pesee otro seguro, consulte la Seccion 7

de este capitulo.)

Una vez al afio, le enviaremos una carta donde figura cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos que conozcamos. Lea toda la informacion detenidamente. Si es correcta, no
deberéhacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no figura alli,
comuniquese coAtencion a clienteflos nimeros de teléfono estan en la parte de atras de este
manual).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion personal
de salud
| Seccién 6.1 Nos aseguramos de proteger su informacién de salud |

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud como lo eagéayest

Si desea mas informacion acerca de cdmo protegemos su informacion personal de salud, consulte
la Seccidn 1.4 en el Capitulo 6 de este manual.

SECCION 7 Como funcionan los otros seguros con nuestro plan

| Seccion 7.1 ¢,Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro? |

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura grupal de su empleador), existen normas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro
gue paga primero se co0n @agabastae lmote dé pucapertdra. El pr i m
otro es el i p a spEhgarsi existe @lgun costa peraliente quye el pagador

primario no cubrié. El pagador secundario podria no pagar por todos los costos que no estén
cubiertos por su plan.

Las siguentes normas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal de su empleador o
sindicato:

1 Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

1 Sisu cobertura proviene del empleador actual suyo o de un miembro de su familia, el que
paga primeralependera de su edad, la cantidad de empleados que tenga el empleador y si
usted tiene Medicare por su edad, por una discapacidad o porque padece Enfermedad
Renal Terminal (ESRD):
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o Sitiene menos de 65 afos y es discapacitado y usted o su familiar egtédntiab
su plan paga primero si el empleador tiene 100 o0 mas empleados o si por lo menos
un empleador de su plan de empleadores multiples, tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o0 su conyuge esta trabajando, su plan paga primero
si elempleador tiene 20 o mas empleados o si por lo menos un empleador de su
plan de empleadores mdltiples, tiene mas de 20 empleados.

1 Sitiene Medicare porque padece de enfermedad renal terminal (ESRD), su plan paga
primero en todos los casos durante los dgnos meses que usted tenga Medicare.

Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:

1 Seguro sin parte culpable (incluido el seguro de automovil)

1 Seguro de responsabilidad (incluido el seguro de automavil)

T Seguro m®di co para mineros (Apul m-n negroo
1 Compensacion al trabajador

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Med@cdopagan
después de que Medicare, su plan de salud grupal y/o Medigap hayan pagado.

Si tiene otro sego, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero, o necesita actualizar la informacion sobre su otro seguro, llAtea@on a clienteflos
nameros de teléfono estan en la parte de atras de este manual.) Elavdante a su otro seguro

su numero de Medicare (después de haber confirmado la identidad) para que sus cuentas se
paguen correctamente y puntualmente
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SECCION 1 Contactos de Rocky Mountain Health Plans (RMHP)
(como comunicarse con nosotros, incluyendo como
comunicarse con Atencion a clientes del plan)

Como comunicarse con Atencion a clientes del plan

Para recibir ayuda con las reclamaciones o facturacion, o si tiene preguntas acerca de la tarjeta de
miembro, llame o escriba a Atencioclgentes de RMHP. Sera un placer ayudarle.

Atencién a clientes

LLAME 888:282:1420

Las llamadas a estgimero son gratis.

970-244-7912 dentro del condado de Mesa.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana,;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

El area de Atencion a clientsmbién ofrece servicios gratis de
interpretacion de idiomas a las personas que no hablan inglés.

TTY Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado

Este numero requiere un equipo telefénico especiakglepara
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes aeser
FAX 9702447880
ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans
Customer Service
Post Office Box 10600
Grand Junction, CO 8156500

customer_service@rmhp.org

SITIOWEB  \\ww.rmhpmedicare.org



mailto:customer_service@rmhp.org
http://www.rmhpmedicare.org/
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Cdémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision
de cobertura o si desea presentar una apelacion o queja
relativa a su atencién médica

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura
0 respecto a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener méas
informacion acerca de cdmo solicitar decisiones de cobertura sobre su aterti@a me

consulte el capitulo @ué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para obtener faésiacion acerca de cOmo presentar una
apelacion sobre su atencion médica, consulte el capif@a®hacer si tiene algun

problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de mues&edores del plan,

incluso una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no se relaciona con
controversias sobre cobertura o pagos. (Si su problema se relaciona con la cobertura o el
pago del plan, consulte la seccidén anterior sobreoqinesentar una apelacion.) Para obtener
mas informacién acerca de cOmo presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el
capitulo (Qué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guejas)

Nos puede llamar si tiemalguna pregunta sobre nuestro proceso de decision de cobertura,
apelaciones o quejas.

Decisiones de cobertura, apelaciones o quejas sobre la atencién médica

LLAME AL 8882821420
Las llamadas a este nimero son gratis.
9702447912 dentro del condado Mesa.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana,;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

Ty Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado

Este numero requiere un equiietefénico especial y emlopara
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana;
del 15 de febrero al 3fe septiembre, de lunes a viernes

FAX 9702447828 Attn: Member Appeals
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ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans
Member Appeals
Post Office Box 10600
Grand Junction, CO 81565600

SITIO WEB www.rmhpmedicare.org

SITIO WEB Puede presentar una queja sobre RMHP directamente ante Med
DE Para presentar una queja en linea a Medicare, vaya a
MEDICARE www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Como comunicarse con nosotros para solicitar una decision
de cobertura de medicamentos recetados de la Parte D

Una decisidn de cobertura es una decisién que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura
0 respecto a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
mas informacion acerca de como solicitar decisiones de cobertura demesdus

recetados de la Parte D, consulte el capit{f@u# hacer si tiene algan problema o queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas))

Decisiones de cobertura de medicamentos de la Parte D

LLAME AL 888282-1420
Las llamadas a este nimero soatgjtas.
970-244-7912 dentro del condado de Mesa.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

TTY Llame al 711 para comunicarse deelay Colorado

Este numero requiere un equipo telefénico especiakglepara
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este niumero son gratuitas.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los silts de la semana;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

FAX 9702485034

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans
Pharmacy Department
Post Office Box 10600
Grand Junction, CO 81562600

SITIO WEB www.rmhpmedicare.org



http://www.rmhpmedicare.org/
http://www.rmhpmedicare.org/
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Cdémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacion o queja
sobre medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura que hemos tomado. Para mas informacién acerca de cOmo presentar una
apelacion sobre medicamentos de la parte D, consulte el cap{@le dhacer si tiene glin
problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas))

Para mas informacion acerca de como presentar una queja sobre medicamentos de la parte D,
consulte el capitulo @ué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de cobertura,
apehciones, quejas))

Apelaciones o quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D

LLAME AL 8882821420
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
9702447912 dentro del condado de Mesa.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 1de febrero, los siete dias de la semana;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

TTY Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado

Este numero requiere un equipo telefénico especiakglepara
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero son gratuitas

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes aeger

FAX 970-2447828: Attn: Member Appeals

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans
Member Appeals
Post Office Box 10600
Grand Junction, CO 81565600

WEB SITE www.rmhpmedicare.org

SITIO WEB Puedeoresentar una queja sobre RMHP directamente ante Medic
DE Para presentar una queja en linea a Medicare, vaya a
MEDICARE www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Addnde enviar una solicitud para que paguemos la parte que
nos corresponde del costo de la atencion médica o
medicamento que usted recibid

Para mas informacién acerca de las situaciones en las que puede tener que solicitarnos un
reembolso o que paguemos una factura por servicios que recibié de un proveedor, consulte el
capitulo 7(Cémo solicitanos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura

qgue ha recibido por servicios médicos o medicamentos)

Por favor, recuerde que:Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de
su solicitud, usted puede apelar nuestra deci§lonsulte el capitulo @ué hacer si tiene

algun problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quigasie encontrara

mas informacion.

Solicitudes de pago

LLAME AL 8882821420
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
9702447912 dentralel condado de Mesa.

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias de la semana,;
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes

TTY Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado

Este numero requiere un equipo telefénico especiakglepara
personas con dificultades auditivas o de voz.

Las llamadas a este nimero son gratuitas

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montafia,

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete dias derlarse

del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes
FAX 9702447880

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans
Customer Service
Post Office Box 10600
Grand Junction, CO 8158600

SITIO WEB www.rmhpmedicare.org



http://www.rmhpmedicare.org/
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapaciggd¥sonas que padecen enfermedad renal

terminal (insuficiencia renal permanente que requiere tratamiento de dialisis o un trasplante de
rinoén).

La agencia federal que esta a cargo del programa Medicare es Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (avecs conoci do como ACMSO) . Esta agen
organizaciones de Medicare Advantage y planes de costo Medicare, como nosotros.

Medicare

LLAME AL 1-800-MEDICARE, o0 18006334227
Las llamadas a este nimero son gratis.
Puede llamar las 2doras del dia, los 7 dias de la semana.

Ty 1-877-486:2048
Este niumero requiere un equipo telefénico especiakplepara
personas con dificultades auditivas o de voz.
Las llamadas a este nimero son gratis.

SITIO WEB

http://www.medicare.gov

Este es esitio web oficial gubernamental de Medicdte.ofrece
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medit
Ademas, posee informacidn sobre hospitales, asilos de ancianos,
médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros de
dialisis. Incluye manuales que puede imprimir directamente desde
computadora. También puede encontrar los contactos de Medicare
estado.

Asimismo, el sitio web de Medicare posee informacion detallada ac
de sus opciones de elegibilidad e insdGpen Medicare con las
siguientes herramientas:

1 Herramienta de elegibilidad de Medicare:Proporciona
informacion del estado de elegibilidad de Medicare.

1 Buscador de planes de Medicare?roporciona informacion
personalizada acerca de los planes de medicamentos recet:
de Medicare, planes de salud de Medicare, y las pélizas Me
(seguro suplementario a Medicare) disponibles en sutEstas
herramientas proporcionan uestimaciorde lo que podrian se|
sus gastos directos de su bolsillo en diferentes planes de
Medicare.
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También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare acerc
cualquier queja que tenga respecto de RMHP.

71 Informe a Medicare acerca de su quejaPuede premntar una
gueja respecto de RMHP directamente a Medicare. Para
presentar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas con seriedad y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del prograviedicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o el centro para
personas de la tercera edad pueden ayudarle a visitar el sitio web
una computadora. O puede llamar a Medicare e indicarles la
informacion que esta buscando. Ellos encontrrémformacion en el
sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare
1-800-MEDICARE (1-800-6334227), las 24 horas del dia, los 7 dias
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar@172486-2048.)
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas acerca de Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) es
un programa del gobierno con asesores capacitadoada estado. En Colorado, el plan SHIP
se conoce como Senior Health Insurance Assistance Program

Senior Health Insurance Assistance Program es independiente (no tiene conexién con ninguna
aseguradora o plan médico). Es un programa estatal que daw@be del gobierno federal
para dar asesoramiento local gratis a lasopeis con Medicare.

Los asesores de Senior Health Insurance Assistance Program pueden ayudarle con sus
preguntas o problemas con Medicare. Pueden ayudarle a comprender sus derechos de
Medicare, a presentar quejas sobre su atencion meédica o tratamiento, y a solucionar los
problemas con las facturas de Medicare. Ademas, los asesores de Senior Health Insurance
Assistance Program pueden ayudarle a comprender las opciones de planes aie Medic
responder preguntas acerca del cambio de plan.

Senior Health Insurance Assistance Program (Colorado SHIP)

LLAME AL 8886967213

ESCRIBA A Senior Health Insurance Assistance Program of Colorado
1560 Broadway, Suite 850
Denver, CO 80202
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de Calidad
(pagado por Medicare para controlar la calidad de la
atencion de las personas con Medicare)

En cada estado existe una Organizacion para el Mejoramiento de Calidad. En Colorado, la
Organizacion para @&llejoramiento de Calidad se llama Colorado Foundation for Medical
Care.

Colorado Foundation for Medical Care posee un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para supervisar y
ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medalarado Foundation

for Medical Carees una organizacion independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Debe comunicarse cadolorado Foundation for Medical Caga cualquiera dias siguientes
situaciones:

1 Sitiene una queja acerca de la calidad de atencion recibida.
1 Sipiensa que la cobertura de su estadia en el hospital esta terminando antes de tiempo.

1 Sipiensa que la cobertura de los servicios de cuidado de la salud ernretlebgentro
de enfermeria especializada o del centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF,
por sus siglas en inglés) estan terminando antes de tiempo.

Colorado Foundation for Medical Care
LLAME AL 800-727-7086

ESCRIBA A Colorado Foundation fdvledical Care
23 Inverness Way East, Suite 100
Englewood, CO 80113708

SITIO WEB www.cfmc.org
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion a
Medicare. Los ciudadanos de Estados Und§5 afios 0 mas, o con discapacidades, o que
padezcan enfermedad renal terminal y cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para
tener Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion a Medicare es
automética. Si no recibe etues del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro
Social maneja el proceso de inscripcion a Medicare. Para solicitar Medicare, puede
comunicarse con el Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social.

Es importante que llame al @&o Social si se muda o cambia de direccion postal.

Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratis.
Disponible de 7:00 AM a 7:00 PM de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Segurc
Socialpara escuchar la informacion grabada y realizar algunos
tramites durante las 24 horas.

Ty 1-800:3250778
Este nimero requiere un equipo telefénico especiakplepara
personas con dificultades auditivas o de voz.
Las llamadas a este nimero gpatis.
Disponible de 7:00 AM a 7:00 PM de lunes a viernes.
SITIO WEB

http://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid
(programa conjunto federal y estatal que proporciona
ayuda con los costos médicos a algunas personas de
bajos recursos e ingresos limitados)

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que proporciona ayuda con los costos
meédicos a algunas personas de bajos recursos e ingresos limitados. Algunas personas con
Medicare también son elegibles para tener Medicaid.

Ademas, hay programas queaseecen a través de Medicaid y que ayudan a las personas con
Medi care a pagar sus costos de Medicar e,

t al

e

de Ahorros de Medicareo ayudan a | as personas

dinerocada ano:

1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB):Ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducdaasegury copagos).
(Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir beneficioetusrgs
Medicaid (QMB+).)

1 Beneficiario calificado de Medicare especificado de bajos ingresos (SLMByuda a

pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para

recibir beneficios completos de Medicaid (SLMB+).)
1 Persona céificada (Ql): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

Trabajadores discapacitados calificados (QDWI)Ayuda a pagar las primas de la
Parte A.

Si desea mas informacién acerca de Medicaid y sus programas, comuniqueskiamo
Department of Health CaRolicy and Financing

Colorado Department of Health Care Policy and Financing

LLAME AL 800-221-3943

TTY Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado

Este nimero requiere un equipo telefénico especiakgles
para personas con dificultades auditivas o de voz.

ESCRIBA A Colorado Department of Health Care Policy and Financing
1570 Grant Street
Denver, CO 80203

SITIO WEB http://www.colorado.gov
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SECCION 7 Informacién sobre programas que brindan ayuda
para el pago de medicamentos recetados

Progr ama f Exle¢ Medicarke | p 0

Medi care proporciona ayuda adicional medi ant e
gastos de los medicamentos recetados a las personas que tienen ingresos y recursos limitados.
Losrecursos incluyen los ahorros y acciones, pero no la casa o el automovil. Si usted retne

los requisitos, recibira ayuda para pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos

de Medicare, el deducible anual y los copagos de las compras de medisament

beneficios de AExtra Helpodo tambi ®n incluyen a
pagar de su bolsillo.

Las personas que tienen ingresos y recursos limitados pueden tener derecho a los beneficios de
AExtra Hel po. Al gutn@am8tpiea smerratse cpdri d i tkExit raas He
solicitar el programa. Medicare envia por correo una carta a las personas que califican
autom8ticamente para fAExtra Hel po.

Tal vez pueda conseguir gque AExtra Hea po
r

pagu
averiguar si rev“ne | os requisitos para ci bi

e

1 1-800-MEDICARE (1-8006334227). Usuarios de TTY, favor de llamar al
1-877-486-2048, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana;

1 La Oficina del Seguro&ial al £800-7721213, de 7 am a 7 pm, de lunes a viernes.
Usuarios de TTY, favor de llamar al8D0-3250778; o

1 La oficina estatal de Medicaid. (Consulte la seccion 6 de este capitulo donde encontrara
la informacién de contacto.)

Siustedcreequeretheas condi ci ones para ser beneficiari
estd pagando una cantidad incorrecta del costo compartido de sus medicamentos cuando va a
comprarlos a la farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que permite solicitalaasistenc

para obtener una constancia del nivel correcto de copago que le corresponde, o si ya tiene la
constancia, para que nos la proporcione.

1 Llame al area de Atencidén a clientes para solicitar ayuda para obtener la constancia que
necesita o para proporcionésta (los numeros telefénicos aparecen en la contraportada
de este manual).

1 Cuando recibamos la documentacion que indique el nivel de copago que le corresponde,
actualizaremos nuestro sistema para que usted pague el copago correcto la préxima vez
gue vaygor sus medicamentos a la farmacia. Si usted paga de mas en el copago, le
reembolsaremos la diferencia. Le enviaremos un cheque por la cantidad que corresponda
al sobrepago o la compensaremos con futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el
copago Mo registra como una deuda de usted, podemos efectuar el pago directamente a
la farmacia. Si un estado pago a nombre de usted, podemos efectuar el pago directamente
al estado. Llame al departamento de Atencion a clientes si tiene alguna pregunta (los
nameos telefénicos aparecen en la contraportada de este manual).
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Programa de descuento durante la interrupcion de cobertura de Medicare

El Programa de descuento durante la interrupcion de cobertura de Medicare ofrece descuentos de
los fabricantes panedicamentos de marca a los beneficiarios inscritos en la Parte D que han
alcanzado | a etapa de interrupci-n Sddrecea cobe
50% de descuento sobre el precio negociado de medicamentos de marca (excluidas las

comisiones por asesoramiento farmacéutico y administracion de vacunas, si la hubiere) de los
fabricantes que han aceptado pagar el descueinptan paga 2.5% adicional y usted paga el

restante 47.5% del costo de sus medicamentos de marca.

Si usted llega aal etapa de interrupcion de la cobertura, automaticamente aplicaremos el
descuento cuando la farmacia facture sus medicamentos. La explicacion de beneficios (EOB, por
sus siglas en inglés) mostrara los descuentos aplichaio® la cantidad que usted pagsano la
cantidad descontada por el fabricante se toman en cuenta para el célculo de los gastos que usted
paga de su bolsillo como si la hubiera pagado y lo ayudan a avanzar para salir de la interrupcion
de cobertura.

Ademas, recibira cierta cobertura dedisamentos genéricos. Si llega a la etapa de interrupcion

de la cobertura, el plan pagara 28% del precio de los medicamentos genéricos y usted pagaré el
restante 72% del precio. La cobertura de medicamentos genéricos funciona de manera diferente
de la de mdicamentos de marca. En el caso de los medicamentos genéricos, la cantidad pagada
por el plan (28%) no cuenta para el célculo de los gastos que usted debe pagar de su bolsillo.
Solo la cantidad que usted paga se toma en cuenta y lo ayuda a avanzdr garkasa

interrupciéon de cobertura. Ademas, la comisién de asesoramiento farmacéutico se incluye como
parte del costo del medicamento.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de los descuentos para los medicamentos que
usted toma, o sobre el Pragha de descuento durante la interrupcién de la cobertura de
Medicare en general, comuniquese con el departamento de Atencién a clientes (los nimeros
telefénicos aparecen en la contraportada de este manual).

¢, Qué sucede si tiene cobertura de un programatatal de asistencia farmacéutica (SPAP,
por sus siglas en inglés)?

Si esta inscrito en un programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical

Assistance PrograinSPAP), o en cualquier otro programa que ofrezca cobertura de
medicamentosdeRart e D (con excepci-n de AExtra Help
sobre el precio de los medicamentos cubiertos de marca comercial. Ademas, el plan pagara 2.5%
del costo de los medicamentos de marca en la etapa de interrupcion de cobertura. Ebdescuen

de 50% vy el 2.5% pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier

SPAP u otra cobertura.

aQu® sucede si es beneficiario del programa 0
pagar los costos de sus medicamentos recetados?
¢, Puederecibir los descuentos?

No. Si recibe AExtra Helpdo, ya tiene cobertur
interrupcion de cobertura.
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¢, Qué sucede si no recibe un descuento y cree que deberia haberlo recibido?

Si usted cree que ha llegado a lgatde interrupcion de cobertura y no recibio el descuento
cuando pago su medicamento de marca, debe revisar su proxima Explicacion de beneficios. Si el
descuento no aparece en su Explicacion de beneficios, debe comunicarse con nosotros para
comprobar si ssiregistros de medicamentos estan correctos y actualizados. Si no estamos de
acuerdo con usted en que deberian haberle dado el descuento, puede presentar una apelacion.
Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Saluda(iBtate He
Insurance Assistance PrograrsHIP) (los nUmeros telefonicos aparecen en la seccidon 3 de este
capitulo) o llame al-800-MEDICARE (1-800633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de TTY, favor de llamat-877-486-2048.

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a ciertas
personas a pagar los medicamentos con base en la necesidad financiera, edad o enfermedad.
Cada estado tiene diferenteglas para proporcionar cobertura de medicamentos a sus
miembros.

Estos programas brindan ayuda financiera para la compra de medicamentos recetados a las
personas de la tercera edad y a personas con discapacidades, con escasos ingresos y necesidades
meédias. En Colorado, el programa estatal de asistencia farmaceéutica se llama Bridging the Gap,
Colorado: Asistencia para personas con VIH/SIDA que son elegibles para los beneficios de
medicamentos de Medicare (Parte D).

Bridging the Gap, Colorado: Asistencia para personas con VIH/SIDA que son
elegibles para los beneficios de medicamentos de Medicare (Parte D).

LLAME AL 3036922783
ESCRIBA A Colorado Department of Public Health and Environment

HIV Care and Treatment Program
4300 Cherry Creek Drive South
Denver, CO 80246

SITIO WEB www.cdphe.state.co.us/dc/HIVandSTD/ryanwhite/medicared.
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SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas de
beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios de la nacion y sus familias. Si tiene
preguntas acerca de los beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro Ferrowariojportante que les comunique si
se muda o cambia de direccion postal.

Junta de Retiro Ferroviario
LLAME AL 1-877772-5772
Las llamadas a este nimero son gratis.

Disponible de 9:00 AM a 3:30 PM de lunes a viernes.
Si tiene un teléfono de marcacion pomos, usted dispondra
de informacién grabada y servicios automatizados las 24
horas del dia, incluso los fines de semana y feriados.

Ty 1-312751-4701
Este niUmero requiere un equipo telefénico especiakgles
para personas con dificultades auditivas o de voz.
Las llamadas a este nUmer@son gratuitas.

SITIO WEB

http://www.rrb.gov
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SECCION 9 aTiene un Aseguro grupal o u otr
un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe los beneficios de su empleador (o el de su conyuge) o grupo de
jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios del empleador/sinditantcion a
clientessi tiene alguna pregunta. Puede solicitar informacidrcaa los beneficios de salud,
primas o periodo de inscripcion de su empleador (o el de su conyuge) o para jubilados. (Los
numeros de teléfono dencion a clientesstan en la parte de atras de este manual.)

Si usted tiene otra cobertura de medicamembosnedio de su empleador (o de su conyuge) o
grupo de jubilados, péngase en contactoed@dministrador de beneficios de dicho grupo

El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cémo funcionara su actual
cobertura de medicamentos con rirgeplan.
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SECCION 1 Lo que debe saber para obtener cobertura de
atenciéon médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que debe saber para usar el plan de manera que su atencion médica esté
cubierta. Le proporciondefiniciones de términos y le explica las normas que debera cumplir
para recibir los tratamientos médicos, servicios y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion meédica cubre nuestro plan y cuanto debe pagar
cuardo recibe dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4
(Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga

Seccion 1.1 aQu® son | os fAproveedores de | @ red"
cubiertoso?

Estas son algnas definiciones que pueden ayudarle a comprender como recibir la atencién y los
servicios que usted tiene cubiertos como miembro de nuestro plan:

1 Lo provieedore® son m®dicos y otros profesional es
estado para proporcionare r vi ci os y atenci-n m®dica. El
incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

1 Losipr oveedor esenlod médicos y atres grrofesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atenciénaaéglie tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y su monto de costo compartido como pago total.
Hemos coordinado que dichos proveedores brinden los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan.

1 L o servitios cubierto® i n c | Jayatemcion nedica, los servicios de atencion de
la salud, los suministros y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos para atencién médica figuran en la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para recibir la atencién médica cubierta por el
plan

Como plan de salud de Medicare, RMHP debe cubrir todos los servicios cubiertos por Medicare
Original y debe cumplir con las normas de cobertura de Medicare Original.

RMHP generalmente cubrira su atencion médiempre y cuando:

1 La atencién que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del p(n
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

1 La atencion que reciba se considere necesaria por razones médicasi Necesar i o p
razones signichigue s servicios, suministros y medicamentos son necesarios
para la prevencion, diagndstico o tratamiento de su problema de salud y cumplen con los
estandares aceptados de la buena practica médica.

1 Por lo general, debe recibir atencién de un pneeedor de la redpara que RMHP cubra
los servicios.

o Sino cubrimos los servicios que reciba de un proveedor fuera de la red, Medicare
Original los cubrira si se trata de servicios cubiertos por Medicare. Excepto por la
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T

atencién en caso de emergencia o siglegl urgente, si usted recibe servicios
cubiertos por Medicare Original de un proveedor fuera de la red, debera pagar las
cantidades establecidas como costo compartido por Medicare Original. Para
obtener informacion sobre los costos compartidos de Medi@aginal, llame al
1-800-MEDICARE (1-800633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de TTY, favor de llamar-8[7Z-486-2048.

o0 Debe obtener los beneficios complementarios de un proveedor de la red. Si
obtiene beneficios complemanios cubiertos, como un examen audioldgico de
rutina, de un proveedor de fuera de la red, debera pagar el costo total del servicio.

o Siun proveedor de fuera de la red le envia una factura que usted considere que
nosotros debemos pagar, comuniquese cdapgrtamento de Atencion a clientes
(los numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este manual). En
general, es mejor solicitar al proveedor fuera de la red que facture primero a
Medicare Original, y que luego nos facture a nosotros la cantdtahte.

Podemos exigir que el proveedor fuera de la red facture a Medicare Original.
Posteriormente pagaremos en representacion de usted el coaseguro y los
deducibles aplicables de Medicare menos sus copagos.

Usted tenga un médico de cuidados primarios (PP, por sus siglas en inglés) de la

red que proporcione y supervise su atencioirtomo miembro de nuestro plan, debe
elegir un médico de cuidados primarios (PCP) de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

SECCION 2 Uso de los proveedores de lared del plan para recibir

atencion médica

Seccién 2.1 Usted debe elegir un médico de cuidados primarios (PCP) para

gue proporcione y supervise su atencion médica

aQu® es un m®dico de cuidados prinmd?ios o APC

Cuando usted se vuelve miembro de nuestro plan, debe elegir a un proveedor de la red para que
sea su PCP. Su PCP es un profesional de la salud que cumple los requisitos establecidos por el
estado y esta capacitado para darle atencion médica l&Z@ma.explicamos a continuacion,

usted recibira atencién de rutina o basica de su PCP. Su PCP le proporcionara la mayor parte de
la atencidn que necesite y le ayudara a conseguir o coordinar el resto de los servicios cubiertos
gue reciba como miembro de str® plan.

Esto incluye:
A radiograf?2as
A ang8lisis de | aboratorio
A terapias
A atenci-n de m®dicos especialistas
A hospitalizaciones, vy
A atenci-n de seguimiento
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La Acoordinaci -no de sus servicios inmeduye ve
sobre su atencion. En algunos casos, su PCP debera obtener autorizacion previa (aprobacion
previa) de nosotros para ciertos servicios. Como su PCP le proporcionara y coordinara la

atencion meédica que usted recibira, debe pedir que todo su expediditie améerior sea

enviado al consultorio de su PCP. En el capitulo 8, seccion 1.4 le explicamos cOmo protegeremos

la privacidad de su historia clinica y su informacion personal de salud.

Siempre puede elegir atenderse con un médico fuera de nuestra padjaemos los servicios
gue usted reciba fuera de nuestra red, pero Medicare pagara su parte de los gastos que apruebe.
Usted sera responsable de pagar el deducible de la Parte B de Medicare y el coaseguro.

¢, Qué tipo de proveedores pueden actuar como PCP?

Debe elegir a un doctor en medicina o en osteopatia, 0 a una enfermera profesional aprobada
como su PCP. Ciertas clinicas pueden actuar como PCP en ciertas zonas sanitarias rurales
siempre que las apruebe nuestro Director Médico. Su PCP debe ser etpetiatiedicina

interna, medicina familiar, geriatria o ginecologia y obstetricia. Un proveedor con cualquier otra
especialidad requiere aprobacion de nuestro Director Médico para actuar como PCP.

aC-mo selecciona su m®dico de cuidados pri mar

Para recibir los servicios cubiertos, debe seleccionar a su PCP en nuestro Directorio de
proveedores en el momento en que se inscriba. Si no recibe atencion de un proveedor PCP, por
lo general tendra que pagar mas por los servicios que reciba. Antesad@ser a un PCP,

debe preguntar en el consultorio del PCP si aceptan nuevos miembros de RMHP Medicare.
Puede seleccionar a un PCP de cualquier condado en el area de servicio. Una vez que elija a su
PCP, se imprimiran su nombre y numero telefénico eargetda de membresia. Puede cambiar

su PCP, como se explica mas adelante en esta seccion. Llame al departamento de Atencion a
clientes para solicitar informacion adicional o para seleccionar a su PCP.

Cambio de su médico de cuidados primarios

Puede cambiasu médico de cuidados primarios por cualquier motivo en cualquier momento.
Ademas, es posible que su médico de cuidados primarios deje de pertenecer a la red de
proveedores del plan por lo que deberia buscar un nuevo médico de cuidados primarios.

Seccion 2.2 Cdémo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

El especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una enfermedad
o parte del cuerpo en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Estos s@n alguno
ejemplos:

1 Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
1 Los cardiélogos atienden a pacientes con condiciones cardiacas.

1 Los traumato6logos atienden a pacientes con ciertas condiciones 6seas, musculares o
articulares.
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Cdémo obtener atencién de médicos, especialistas y hospitales

Le recomendamos ver a su PCP para atencion meédica de rutina. En la mayoria de los casos, los
servicios de salud que proporciona un proveedor del tipo PCP tienen un copago menor que los
servicios obtenidos de un especialista 0 ptioveedor de la red. Si necesita servicios de un

especialista u otro proveedor de la red, NO necesita una derivacion (autorizacion previa) de su

PCP. Para ciertos servicios cubiertos, su especialista u otro proveedor diclaerédobtener
aprobaciordel plan por adelantado para proporcionarle los servicios. Esto se conoce como
Aautorizaci-n previao. Consulte el cap?2tul o 4
servicios que requieren autorizacion previa. El personal médico/clinico de RMHf tama

decision sobre la solicitud de autorizacion previa de su médico.

Si no desea pagar el importe de los deducibles y coaseguro de Medicare Original, es muy
importante que obtenga una autorizacion previa antes de ver a un proveedor de fuera de la red
(sdvo para servicios de emergencia o necesidad urgente). Si no tiene autorizacion previa antes
de recibir los servicios de un proveedor fuera de la red (salvo para servicios de emergencia o
necesidad urgente), tendra que pagar de su bolsillo las cantidtat@ea@das por Medicare

Original.

Recuerde que siempre puede recibir atencion de proveedores fuera de la red. Sin embargo, a
menos que se trate de atencidén en caso de emergencia o necesidad urgente, o que cuente con
autorizacion previa, tendra que pagarsd bolsillo las cantidades establecidas por Medicare
Original.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona el plan?

En algunas ocasiones, es posible que un especialista, clinica, hospital u otro proveedor de la red
gue lo atiendelmandone el plan. Si esto ocurre, deberd cambiar a otro proveedor que forme parte
de nuestro plan. RMHP les enviara una carta por correo tanto a usted como a su PCP que
contendra informacion sobre la continuacion de su atencion médica dentro de nues@orplan
frecuencia, oty proveedor esté dispuesto a aceptar a los pacientes del doctor que va a dejar el
plan. Usted podra seleccionar a este proveedor o elegir uno nuevo. El departamento de Atencién
a clientes de RMHP y su PCP le ayudaran en situacionestasy si tiene preguntas y a

encontrar un nuevo proveedor.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de una
emergencia o necesidad urgente de atenciéon médica

| Seccion 3.1 Como obtener atencion si tiene una emergencia medica |

aQu® es una fme@®kirgemncyi agu® debe hacer si tiene

Unafi e me r g e n c ioaurrexc®ahdo cisked, o cualquier otra persona sensata con un
conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta sintomas médicos
gue requieren atencién médica inmedfzea evitar la pérdida de la vida, la pérdida de un

miembro o la pérdida del funcionamiento de un miembro. Los sintomas medicos pueden ser una
enfermedad, lesién, dolor grave o condicidbn médica que empeora rapidamente.

Si se encuentra ante una emergen@dioa:
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1 Obtenga ayuda médica lo antes posiblélame al 911 para recibir ayuda o acuda a la
sala de emergencias u hospital mas cercano. Llame una ambulancia, si fuera necesario.
No necesita obtener aprobacién para llamar.

1 Asegurese de informar a nuestro @n acerca de su emergencia tan pronto como sea
posible.Debemos hacer un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra
persona deben llamar para informarnos acerca de su atencion de emergencia, por lo
general, dentro de las 48 horakame al depgamento de Atencion a clientes al
8882821420, de 8 am a 8 pm, los 7 dias de la semana, del 1° de octubre al 14 de
febrero, y de 8 am a 8 pm, de lunes a viernes, del 15 de febrero al 30 de septiembre.
Usuarios de TTY, favor de llamar al 711 para comus&aon Relay Colorado. Las
llamadas a este numero son gratis. Esta informacion también aparece al reverso de su
tarjeta de membresia.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Puede obtener cobertura de los servicios de emergencia cuando $i® neneualquier lugar

de los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en
situaciones en las que llegar a la sala de emergencias de cualquier otro modo podria poner su
salud en peligro. Si desea mas informacionsatie la Tabla de beneficios médicos en el

Capitulo 4 de este manual.

Su plan puede cubrir atencién médica en caso de emergencia en todo el mundo. Para obtener
mas informacién, consulte la Tabla de beneficios médicos en el capitulo 4 de este manual para
ver si su plan ofrece esta cobertura.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que atienden su emergencia para ayudar
a administrar y realizar el seguimiento posterior. Los médicos que le proporcionan servicios
meédicos de emergencia decidirameimento en que su condicion sea estable y la emergencia
haya finalizado.

Después de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir atencién de seguimiento
para garantizar que su condicion siga estable. El plan cubrir la atencién de seguBniento

recibe servicios de emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos coordinar que
proveedores de la red se encarguen de su atencién cuando su condicion médica y las
circunstancias lo permitan.

¢, Qué sucede si no es una emergencia meédica?

En abunas ocasiones puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo,
puede acudir por servicios de emergencia, creyendo que su salud se encuentra en grave peligro, y
el médico puede indicar que en realidad no se trataba de una enzerg§ese concluye que no

era una emergencia, siempre y cuando usted haya considerado razonablemente que su salud
estaba en grave peligro, cubriremos su atencion médica.

Sin embargo, después de que el doctor haya dicho que no era una emergencia, suariremo
atencion adicional solo si acude a un proveedor de la red para recibirla. Si recibe atenciéon
adicional de un proveedor fuera de la red después de que el doctor haya dicho que no era una
emergencia, normalmente usted tendra que pagar los costos adospestablecidos por

Medicare Original.
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| Seccion 3.2 Obtencion de atencién medica en caso de urgencia

aQu® es | a natenci-n de urgenciao?

La Aatenci-n de urgenciao requiere atenci -n

lesion o condicion imprevisi@ero no de emergencia. La atencidén de urgencia puede ser
proporcionada por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no se encuentran disponibles. La condicién imprevista puede ser, por
ejemplo, el agravamiemtde una condicibn médica conocida que usted padece.

¢Qué sucede si se encuentra dentro del area de servicio del plan
cuando necesita atencion médica urgente?

En la mayoria de los casos, si se encuentra dentro del &rea de servicio del plan, cubriremos la
atencion médica urgensmlosi recibe esta atencién de un proveedor de la red y sigue las normas
mencionadas anteriormente en este capitulo. Sin embargo, si las circunstancias son inusuales o
extraordinarias, y los proveedores de la red no se encuergpamithles temporalmente,

cubriremos la atencion de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Si su enfermedad es seria, pero no se trata de una emergencia, muchos doctores lo recibirdn en
sus consultorios después del horario normal de atendi@muso los fines de semana. En

muchas areas, los hospitales tienen habitaciones de conveniencia y centros de atencion urgente
donde su médico puede examinarlo. Son opciones menos costosas que una sala de emergencia.
Si se enferma o sufre una lesion, peocse trata de una emergencia médica, llame a su PCP. Si

su médico no esta disponible, o si ya es tarde o es fin de semana, es muy probable que el servicio
telefonico de mensajes del doctor le proporcione un nimero al que podra llamar para
comunicarse coon médico que haya aceptado atenderlo. Siga las instrucciones del médico

sobre si ir al hospital o al consultorio del médico.

¢Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan
cuando necesita atencion médica urgente?

Cuando se encuentra faedel area de servicio y no puede recibir atencion médica de un
proveedor de la red, nuestro plan cubrird la atencidén de urgencia que reciba de cualquier
proveedor.

Su plan puede cubrir la atencién que reciba por necesidad urgente fuera de los Fstados
Para obtener mas informacién, consulte la Tabla de beneficios médicos en el capitulo 4 de este
manual para ver si su plan ofrece esta cobertura.

SECCION 4 ¢, Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Puede solicitarnos el pago de nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le corresponde por los servicios cubiertos, o si recibié una factura por el
costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el CapitGland (solicitarnos el pago

de nuestra parte de una factura recibida por servicios médicos cub)ipeos obtener

informacion acerca de cémo proceder.
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Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan ni por
Medicare Original, usted debera pagar el costo total

RMHP cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, que aparezcan en la
Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla se encuentra en el capitulo 4 de este manual), y
gue se obtengan en conformidad con las regladatel [gsted sera responsable de pagar el costo
total de los servicios que no cubra Medicare Original o nuestro plan, ya sea porgue no son
servicios cubiertos por el plan, se obtuvieron fuera de la red 0 no se siguieron las reglas del plan
para obtenerlos. ¢fed tiene derecho a buscar atencién con cualquier proveedor que esté
calificado para tratar a los miembros de Medicare. Sin embargo, Medicare Original paga sus
reclamaciones y usted debera pagar los costos compartidos.

Si tiene alguna pregunta acerca dgagaremos algun servicio o atencion meédica que esté
considerando, tiene derecho a consultarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. Si le
informamos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir
Su atencion méda.

El Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guejas)ofrece mas informacion acerca de qué hacer si desea una decision de cobertura de
nuestra parte o desea apelar una decision que hemos tomado. Tamb&hgmar &tencion a
clientespara obtener mas informacion sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono estan en la
parte de atras de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, usted paga el costo total de
cualquier sevicio que obtenga después de que uso el total del beneficio para ese tipo de servicio
cubierto, a menos que el plan ofrezca, como beneficio complementario cubierto, una cobertura
mas alla de los limites de Medicare Original. Los costos que usted paghrs gervicios que

estén mas alla del limite del beneficio, no se toman en cuenta para el calculo del desembolso
personal maximd?uede llamar al departamento de Atencion a clientes para preguntar cuanto ha
utilizado del limite del beneficio.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un Aestudio de i nv

|Seccién5.1 aQu® es un fdestudio de investidaci-n

Un estudio de investigaci - -n cl2nica (tambi ®n

los mélicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como el grado de eficacia de
un medicamento contra el cancer. Para probar nuevos procedimientos de atencion médica o
medicamentos solicitan voluntarios para que colaboren en el estudio. Esle ¢igtodio es una

de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a
determinar si una nueva estrategia funciona y si es segura.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a los miembrostaepiaes

Medicare primero debe aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio que
Medicare no han autorizadajsted sera responsable de pagar todos los costos relacionados con
su participacion en el estudio
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Una vez que Medicare apebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por
los cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio siempre yauaptio

con los requisitos del estudio y comprenda y acepte totalmemqueimplica su participacion en

el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de los
costos por los servicios cubiertos que reciy@o parte del estudio. Cuando forma parte de un
estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de la atencion médica (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a
través del plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medaeeesita
obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le ofrecen atencion médica
como parte del estudio de investigacion climoaecesitan participar de tadde proveedores

de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener la autorizacién de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinicasi debera notificarnos antes de comenzar su participacion en un
estudio de investigacién clinicaEstasson las razones por las cuales debe notificarnos:

1. Podemos informarle si el estudio de investigacion clinica esta aprobado por Medicare.

2. Podemos informarle qué servicios recibird de los proveedores del estudio de
investigacioén clinica en lugar de nuestrarpl

Si usted piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquédermdn a
clientes(los niumeros de teléfono estan en la parte de atras de este manual).

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

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

1 Alojamiento y comida por la estadia en el hospitalMeédicare pagaria incluso si no
formara parte de un estudio.
1 Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

1 Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencién médica.

Medicare Original pagk mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte
del estudio.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion climiddedicare ni nuestro plan
pagaran lo siguiente:

1 Por lo general, Medicamo pagara el nuevo producto o seiwique el estudio esté
probando a menos que Medicare cubra el producto o servicio incluso saaisted
formara parte del estudio.

1 Los productos y servicios que el estudio le proporcione a usted o a cualquier participante
en forma gratuita.
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1 Los productos servicios proporcionada®lopara recopilar datos, y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su condicion médica
generalmente requies®louna.

¢;Desea saber mas?

Puede obtener méas informacién acerca de la inscripcion en un estudio de investigacion clinica

|l eyendo | a publicaci-n AMedicare y | os estudi
Medicare (http://www.medicare.gov). Tambiérege llamar al -BOO-MEDICARE

(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben

llamar al 1877-486-2048.

SECCION 6 Normas para recibir atencidén cubierta en una
Ainstituci-n religiosa no m®dic
salud o
Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de
salud?

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es una institucion que proporciona
atencién para una enfermedad que comunmente seria tratada en un hospital o centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencién en un hospital o centrcedaenid especializada

esta en contra de las creencias religiosas del miembro, en su lugar nuestro plan proporcionara
cobertura para la atencidén en una institucién religiosa no médica para servicios de la salud.
Puede elegir obtener atencién médica en aigdgnomento por cualquier razon. Este beneficio
solose proporciona para los servicios de internacion de la Parte A (servicios de atencion no
médica de la salud). Medicaselopagara por los servicios de atencién no médica
proporcionados por institucioseeligiosas no médicas para servicios de salud.

Seccién 6.2 ¢, Qué atencion por parte de una institucion religiosa no
meédica para servicios de salud esta cubierta por nuestro
plan?

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica para seded@salud, debera
firmar un documento legal que exprese que usted se opone voluntariamente a aceptar el
tratamiento m®di co fino obligatori oo0.

f La atenci-n m®dica o el tratamiento fAno ob
tratamientovoluntarioy no requeridopor ley federal, estatal o local.

1 EI tratamiento m®dico Aobligatorioo es | a
no es voluntario o quee requiergor ley federal, estatal o local.

Para tener cobertura del plan, la atencidon que reeilna institucion religiosa no médica para
servicios de salud, debera cumplir con las siguientes condiciones:

1 Lainstitucion que proporcione la atencion debe estar certificada por Medicare.

1 La cobertura del plan por los servicios que reciba esta limitémaspectoso
religiososde la atencion.
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1 Sirecibe servicios de esta institucion que se proporcionen en su hogar, nuestro plan
cubrira esos serviciamlosi su enfermedad normalmente cumpliria con las condiciones
para la cobertura de los servicios proporcionados por las agencias de cuidado de la salud
en el hogar que no son instituciones religiosas no médicas para servicios de salud.

1 Sirecibe servicios desta institucion proporcionados en un centro médie@plican las
siguientes condiciones:

o Debe tener una condicion médica que le permita recibir servicios cubiertos de
atencion de internacién en un hospital o en un centro de enfermeria especializada.

o 1 Y1 debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en
la institucion o su estadia no sera cubierta.

Los limites de la cobertura de Medicare para pacientes internos de un hospital aplican a la
atencion recibida en una instituci@ligiosa no médica. Encontrara mas informacion en la Tabla
de beneficios médicos que se presenta en el capitulo 4 de este manual.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo méedico duradero

Secciéon 7.1 ¢, Sera duefo de su equipo médico duradero después de
realizar una cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero incluye articulos tales como equipos de oxigeno y suministros, sillas
de ruedas, andadores y camas de hospital solicitados por un proveedor para su uso en el hogar.
Algunos articulos, como las protesis siempre pertenecen al miembro del plan. En esta seccion,
analizamos otros tipos de equipo médico duradero que se deben alquilar.

En el Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de equipo médico
duradeo poseen el equipo después de realizar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin
embargo, como miembro de RMHP, usped o generaho serd poseedor de equipo médico
duradero alquilado independientemente de la cantidad de copagos que realicquypoel e
mientras sea miembro de nuestro pBajo determinadas circunstancias limitadas
transferiremos la posesion del equipo médico duradero. Llgktenaion a clienteflos

nameros de teléfono estan en la parte de atras de este manual) para averguaisitis que

debe cumplir y la documentacién que debe proporcionar.

¢, Qué sucede con los pagos que realiz6 por el equipo médico
duradero si cambia al Medicare Original?

Si cambia a Medicare Original después de ser miembro de nuestrSipl@nadquirié la

posesion del equipo médico duradero mientras era miembro de nuestro plan, debera realizar
13 nuevos pagos consecutivos por el equipo mientras se encuentra en Medicare Original para
adquirir la posesion del mismo. Sus pagos anteriorestragese encontraba en nuestro plan no

se tienen en cuenta para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizo pagos para el equipo médico duradero dentro del Medicare Caigiestle

inscribirse en nuestro plan, dichos pagos previos a Medicare Original tampoco se tienen en
cuenta para los 13 pagos consecutivos. Debera realizar 13 pagos consecutivos por el equipo
dentro de Medicare Original para obtener la posesién. No existercextepa esta situacion
cuando regresa a Medicare Original.
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SECCION 1 Entienda los gastos directos de su bolsillo de los
servicios cubiertos

Estecapitulo se centra en los servicios cubiertos y lo que usted paga por los beneficios médicos.
Incluye una Tabla de beneficios médicos que detalla los servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de RNiHB adelanten este capitulo, podra

encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no estan cubaarib&n explica
los limites de ciertos servicios.

Seccion 1.1 Tipos de gastos directos de su bolsillo que puede pagar por
los servicios cubiertos

Paracomprender la informacion acerca de los pagos en este capitulo, debe conocer los tipos de

gastos directos de su bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

1 EId efid u c ésltalcantidad que usted debe pagar por los servicios médicos que reciba

artes de que nuestro plan comience a pagar la parte que le corregpargkrcion 1.2
contiene mas informacion acerca del deducible anual de su plan.)

9 Elcopag®®d® es | a cantidad fija que paga cada
meédico. Usted pagd eopago cuando recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios

médicos en la Seccion 2 le proporciona méas informacién acerca de los copagos.)

1 Elficoasegur® es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios

meédicos. Usted pagd @asegura@uando recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos en la Seccion 2 le proporciona mas informacién acerca del
coasegurg

Algunas personas son elegibles para los programas estatales de Medicaid que los ayudan a pagar

susgastosdiect os de bol sill o de Medicare. (Estos
incluyen los programas Beneficiario calificado de Medicare (QMB), Beneficiario calificado de

Medicare especificado de bajos ingresos (SLMB), Persona calificada (Ql), y Trabajadores

discapacitados calificados (QDWIEJ esta inscrito en uno de estos programas, es posible que

deba pagar un copago por el servicio, dependiendo de las normas de su estado.

| Seccion 1.2 ¢Qué es el deducible anual del plan? |

Su deducible anual es dé3p. Estaes la cantidad que debe pagar de su bolsillo antes de que

paguemos la parte que nos corresponde de sus servicios médicos cubiertos.

Hasta que pague la cantidad deducible, debe pagar el costo total de sus servicios cubiertos. Una
vez que pague el deducible, nosotros comenzaremos a pagar la parte que nos corresponde de los

costos de sus servicios médicos cubiertos y usted pagara lqumtéecorrespondsu copago o
su monto deoasegurpdurante el resto del afio calendario.

El deducible no se aplica a algunos servicios. Esto significa que pagaremos la parte de los costos

gue nos corresponde de dichos servicios incluso si todapiagdoel deducible anual. El
deducible no se aplica a los siguientes servicios:

I Visitas al consultorio

fi
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1 Atencién de salud mental para pacientes ambulatorios y servicios de hospitalizacion
parcial
1 Atencion en caso de emergencia y necesidad urgente (seded@sala de emergencia,
servicios de atencion urgente y servicios de ambulancia)
9 Atencién domiciliaria de agencias de cuidados de la salud
1 Cuidados de hospicio
1 Cuidados preventivos y exdmenes de deteccion
A Densitometria 6sea
A Exémenes dealeccion del cancer A Visita anual de bienestar
colorrectal A Examen médico anual
A g:xamen d(e detecciéfr] (;el cancer A Vacunas de la Parte B
e mama (mamografia A Examen -
- ] y orientacion para el
A Examen de deteccién del cancer abuso del alcohol
cervical y vaginal A Examen de deteccion de la
(Papanicolau y examen pélvico) depresion
A Eé(arpéesr;aotlg deteccion del cancer A Examenes de deteccion de
A P y infecciones de transmision sexual
Sﬁgr?;r:niea%?ﬁ%c:bn d?blret)al A Orientacion pra el control de
A u - enfermedades cardiovasculares
A Examen :e getecc!c,)n :e VIH A Terapia para la obesidad
xamen de deteccion de A Examen rutinario de la vista
enfermedades cardiovasculares -
A Examen de deteccion de diabetes A~ Examen de deteccion de
A Servicios de t o adica d glaucoma
nl(jtrr\iltl:(i:(lﬁzs € terapia medica de A Examen rutinario de audicion
. A Informacion sobre asma.
A Programas para dejar de fumar y A . bre diab
consumir tabaco Informac!on sobre diabetes.
A Examen médico preventivo inicial A Inforlmauon sobrenfermedades
( i Bi e nalexamerdnoédico renales
de Medicareo)
1 Examenes de laboratorio
1 Rayos X, IRM, tomografias PET, tomografias computarizadas y otros procedimientos y
pruebas de diagnostico para pacientes externos (incluidas la colonoscopias del
diagnéstico)
1 Medicamentos recetados, Parte B dedMare
1 Nutricidon enteral/ parenteral
1 Suministros para diabéticos (control de glucosa, tiras de examen de azUcar en sangre,

lancetas, soluciones de control de azUcar en sangre) y zapatos/plantillas terapéuticos

Los copagos y coaseguro pagados posdosgicios antes mencionados no se acumulan para
satisfacer el deducible.
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Seccion 1.3 ¢,Cual es el maximo que usted pagara por los servicios
meédicos cubiertos de las Partes Ay B de Medicare?

Hay un limite para la cantidad que tiene que pagar de sudabila afio por servicios médicos

gue estan cubiertas por las Partes A y B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en
la seccion 2 a continuacion). Dicho limite se conoce como cantidad maxima de desembolso
personal por servicios medicos.

Como membro de RMHP, la cantidad maxima que usted tendra que pagar de su bolsillo por los
servicios de la Parte A y la Parte B en 2014 es di®@6l.as cantidades que usted paga por
deducibles, copagos y coaseguro por los servicios cubiertos se toman epatsgeatzalculo de

la cantidad méaxima de desembolso personal. (Las cantidades que usted paga por concepto de
primas del plan y medicamentos recetados de la Parte D no se toman en cuenta para el calculo de
la cantidad méaxima de desembolso personal. Addassantidades que usted paga por algunos
servicios, no se toman en cuenta para el calculo de la cantidad maxima de desembolso personal.
Estos servici os80e setn§ nl amaTrachal dao sd ec obne nfief i ci 0s mE
cantidad maxima de desembojsrsonal de $600, no tendra que pagar nada de su bolsillo

durante el resto del afio por los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B. Sin embargo,
debera seguir pagando la prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid oun tercero paguen la prima de la Parte B por usted).

Seccién 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le envien una

ffactura de sal doso

Como miembro de RMHP, un elemento importante para su proteccion éssjuees de cumplir

con los deducibles, texisolodebe pagar su monto de costo compartido cueeadbe servicios

cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado denominados Afacturaci-n de s@l doso.
su monto de costo compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que
proveedor cobra por un servicio e incluso si existe una disputa y no pagamos ciertos cargos del
proveedor.

Esta proteccién funciona de la siguiente manera.

1 Sisu cos compartido es un copago (un monto fijo de ddlares, por ejemplo, $15.00),
usted pagaolodicho monto por cualquier servicio cubierto por un proveedor de la red.

1 Sisu costo compartido es aoasegurd@un porcentaje de los cargos totales), usted nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, el costo que le corresponde depende del tipo
de proveedor que consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos por un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje deoaseguranultiplicado por la tasa de reembolso dap{segun lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que
participa en Medicare, usted paga el porcentajeaideguranultiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores particip@eeserde que el
plan cubre servicios de proveedores fuera de lagkxen determinadas
situaciones, como cuando usted recibe un referido.)
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o0 Sirecibe los servicios cubieg@or medio de un proveedor fuera de la red que no
participa en Medicare, usted paga el porcentajeabdeguranultiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no particifReeserde que el
plan cubre servicios de proveedores fubrda redsoloen determinadas
situaciones, como cuando usted recibe un referido.)

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber qué
estd cubierto y cuanto debera pagar

| Seccién 2.1 Sus beneficios y costos medicos como miembro del plan |

La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las paginas siguientes lista los servicios que
cubre RMHP y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios que se listan en
la Tabla de beneficios médicos estan cubiestdscuando seumplen los requisitos de

cobertura:

1 Los servicios cubiertos por Medicare deben ser provistos de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

1 Los servicios (incluyendo atencion médica, servicios, suministros y equglosser
necesarios por razones m®dicas. ANecesario
servicios, suministros y medicamentos son necesarios para la prevencion, diagnostico o
tratamiento de su problema de salud y cumplen con los estandares aceptadaosrie la b
practica médica.

1 Usted recibe la atencidon que necesita de un proveedor de la red. En la mayoria de los
casos, RMHP no cubrira la atencion que usted reciba de un proveedor que no pertenezca
a la red El Capitulo 3 ofrece mas informacion acerca deégsiisitos para utilizar
proveedores de la red y de las situaciones en las que cubriremos servicios de un
proveedor fuera de la red.

o0 Si usted obtiene los servicios cubiertos de Medicare por medio de un proveedor
de la red y no cubrimos tales servicios, Madé Original los cubrira. Para
cualquier servicio cubierto por Medicare en lugar de mediante nuestro plan, usted
debe pagar las cantidades de costo compartido de Medicare Original.

9 Usted tiene un médico de cuidados primarios (PCP, por sus siglas ephdaglés
proporciona y supervisa su atencidigunos de los servicios que se listan en la Tabla
de beneficios médicos estan cubiegokb si su médico u otro proveedor de la red
obtiene nuestra aprobaci-n previas (a veces
servicios cubiertos que requieren aprobacion previa estan marcados en la Tabla de
beneficios médicos con un asterisco. Ademas, los siguientes servicios no incluidos en la
Tabla de beneficios requieren autorizacion previa: ciertos servicios de cirtagia pa
pacientes internos, ciertas pruebas genéticas, nutricion enteral/parenteral, servicios que
se consideran potencialmente experimentales o cosmeéticos.

9 Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo dentro de Medicare
Original, tambiércubrimos el servicio sin costo para usted.obstante, si usted
también recibe tratamiento o control por una condicion médica existente durante la visita
en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencién recibida de
la condicon médica existente.
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1 En algunos casos, Medicare agrega cobertura de nuevos servicios bajo Medicare
Original durante el afio. Si Medicare agrega cobertura de servicios durante 2014,
Medicare o nuestro plan cubriran estos servicios.
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\{
' Verdesta manzana al lado del servicio preventivo en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{
‘Examen de aneurisma adértico abdominal

Una prueba de ultrasonidealizada por Unica vez a las personas en
riesgo.

Usted paga $0 de
copago por un
examen de deteccion
de aneurisma aortico
abdominal.

No aplica el deduciblg
anual.

Servicios de ambulancia

1 Los servicios cubiertos de ambulancia incluyen servicios de
ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria al centro
correspondiente mas cercano que pueda brindar atencién s
proporciona a un miembro cuya condicién médica no permit
gue utilice otro medio de transporte (que podria ser perjudic
para su alud) o si esta autorizado por el plan.

1 El transporte en ambulancia para casos que no sean de
emergencia se considera apropiado si se documenta que la
condicion del miembro es tal que no permite utilizar otro me
de transporte (ya que podria perjudicial para su salud) y que
el transporte en ambulancia se considera necesario por raz(
médicas.

*Se requiere autorizaciéon para algunos productos o servicios. Llarr
departamento de Atencidn a clientes para obtener informacion.

Usted paga $200 de
copago por cada viajq
en ambulancia.

No aplica el deduciblg
anual.

Nota: El deducible
anual aplica para
cualquier transporte
por ambulancia que
no sea de emergenci
y esté cubierto.

\{
‘ Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B mas de 12 mepgasgde recibir una visita anual
de bienestar de Medicare para elaborar o actualizar un plan
personalizado de prevencion basado en su estado actual de salud
factores de riesgo una vez cada afo calendario. Como alternativa,
plan cubre un examen médicauahcada afio calendario.

No se paga coasegut
copago o deducible
por la visita anual de
bienestar de Medicar
o el examen médico
anual una vez cada
afo calendario.
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Servicios cubiertos para usted

54

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Nota: Su primera visita anual de bienestar no se puede realizar der
de | os 12 meses de su visita p
Sin embargo, no es necesario que haya realizado la visita de

ABi enveni do aueNbs dsitas anuades de pianestar eq
cubiertas después de tener la Parte B durante 12 meses.

\{
‘ Densitometria 6sea

Para las personas que reunen los requisitos establecidos (generali
esto significa las personas que estan en riesgo de perder masa 0s
riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios se cubrirdn cada 2
0 con mayor frecuencia si sarédicamente necesarios: procedimient
para determinar la masa 0sea, detectar pérdidas 6seas o determin
calidad 6sea, incluida la interpretacion de los resultados realizada |
un meédico.

Usted paga $0 de
copago por cada
densitometria 6sea
cubierta po
Medicare.

No aplica el deduciblg
anual.

\{
‘ Examen de deteccidén del cancer de mamas
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

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

1 Una mamografia cada afio calendario para mujeres de 40 af
mas.
1 Exémenes clinicos de mamas una vez cada 2 afios calendar

Usted paga $0 de
copago por
mamografias y
examenes clinicos de
mamas cubiertos por
Medicare.

No aplica el deduciblg
anual.

Servicios de rehabilitacién cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento para miembros que
rednen ciertos requisitos cpnescripciérdel médico. El plan también
cubre los programas intensivos de rehabilitacion ceadiae
normalmente son mas rigurosos e intensos.

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga $0 de
copago por servicios
de rehabilitacion
cardiaca.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{

' Visita para reducir el riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento para enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos 1 visita por afio calendario con su médico de cabecera p
ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante
visita, su médico podra discutir el uso de aspirina (si correspondier
controlar su presion sanguéng darle consejos para asegurarse de g
coma bien.

Usted paga $0 de
copago por una visital
de reduccion del
riesgo de enfermedac
cardiovascular.

No aplica el deduciblg
anual.

\{
‘ Examen de deteccion de enfermedad cardiovascular

Andlisis de sangre parad&teccion de enfermedades cardiovascular
(o anormalidades asociadas con un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 afios calendario.

Usted paga $0 de
copago por los
examenes de
laboratorio.

No aplica el deduciblg
anual.

\(
‘ Exadmenes de deteccion del cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

1 Paratodas las mujeres: se cubren examenes de Papanicolat
pélvicos una vez cada 2 afios calendario.

1 Si usted presenta un alto riesgo de cancer cervical o ha tenid
algun examen deapanicolau con resultados anormales y esté
edad reproductiva: se cubre un examen de Papanicolau cade
calendario.

Usted paga $0 de
copago por examene
de Papanicolau y
pélvicos.

No aplica el deduciblg
anual.

Servicios quiropracticos
Los serviciozubiertos incluyen:

1 Cubrimos solamente la manipulacion de la columna vertebral
para corregir subluxaciones.

Usted paga 20% del
costo de cada visita
cubierta por
Medicare.

No aplica el deduciblg
anual.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{
' Examen para la deteccion del cancer colorrectal

Parapersonas de 50 afios o0 més, se cubre lo siguiente:

1 Sigmoidoscopia flexible (o, como alternativa, enema de bario
para deteccion), cada 4 afos calendario.

1 Andlisis de sangre oculta en materia fecal, cada afio calenda
Para las personas con alto riesgaulieir cancer colorrectal cubrimos:

1 Colonoscopia de deteccion (o, como alternativa, enema de b
para deteccion), cada 2 afios calendario.

Para las personas sin alto riesgo de sufrir cancer colorrectal cubrin

1 Colonoscopia de deteccion cada 10 afiosxdaléo, pero no
dentro de los 4 afios calendario siguientes a la realizacion de
sigmoidoscopia de deteccion.

Usted paga $0 de
copago por examene
de deteccion del
cancer colorrectal o
servicios de
laboratorio.

No aplica el deduciblg
anual.

\(
‘ Deteccidn de la depresion

Cubrimos 1 examen para detectar la depresion por afio. El examer
realizara en un centro de atencién primaria que pueda ofrecer
tratamiento de seguimiento y referidos.

Usted paga $0 de
copago por el exame
de deteccion de la
depresion.

No aplica el deducible
anual.

\{
‘ Evaluacién de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si
presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arteri
(hipertensién), historial de colesterol y niveledrilgicéridos anormal
(dislipidemia), obesidad, o antecedentes de nivel alto de azucar en
sangre (glucosa). Medicare también paga por estas pruebas si cun
con otros requisitos, tales como si tiene exceso de peso o anteced
familiares de diabetes.

Con base en los resultados de estos examenes, usted puede ser e
para dos examenes de deteccion de diabetes cada afio calendario

Usted paga $0 de
copago por los
examenes de
detecciéon de diabetes

No aplica el deduciblg
anual.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{
‘ Capacitacién para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no usuaris
insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

1 Suministros para controlar la glucosa en sangre: Monitor de
glucosa ena sangre, tiras de prueba de glucosa en la sangre,
dispositivos para lancetas, lancetas y soluciones para el cont
glucosa para verificar la precision de las tiras de prueba y los
monitores.

1 Paralos diabéticos que padecen enfermedades diabéticas gi
en los pies: Un par, por afio calendario, de zapatos terapéutic
hechos a medida (incluso las plantillas provistas con los zape
y dos pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas (sin incluir las plastil
removibles no adaptadas provistas con los zapatos). La cobe
incluye el ajuste.

1 La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta cubiel

Usted paga 20% de
coaseguro por
suministros como
monitor de glucosa ej
sangre, tiras de
prueba, dispasvos
para lancetas y
zapatos terapéuticos

No aplica el deduciblg
anual.

Usted paga $0 de
copago por la
capacitacion para el
autocontrol de la
diabetes.

No aplica el deduciblg
anual.

Usted paga $0 de
copago por los
examenes de
laboratorio. No aplicaj
el deducible anual.
Puede aplicar un
copago por visita al
consultorio.

Equipo médico duradero y suministros relacionados

(Si desea |l a definici-n de fieq
Capitulo 12 de este manual).

Los suministros cubiertos incluyen pero edimitan a: silla de ruedas
muletas, cama de hospital, bomba de infusién intravenosa, equipo
oxigeno, nebulizador y andador.

Cubrimos todo el material médico duradero que sea necesario por
razones médicas cubierto por Medicare Original. Si nupstreeedor
en su area no dispone de una marca especifica o fabricante, pued:
preguntar si pueden hacer un pedido especial para usted.

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga 20% de
coaseguro por cada
articulo cubierto por
Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Ademas, puede obtener cualquier equipo médico duradero que sei
médicamente necesario de cualquier proveedor que ¢tengrato de
honorarios por servicio con Medicare (Medicare Original). Sin
embargo, si RMHP no tiene contrato con este proveedor, usted ter
gue pagar el costo compartido segun lo establece Medicare para
honorarios por servicio.

*Se requiere autorizacigpara algunos productos o servicios. Llame
departamento de Atencién a clientes para obtener informacion.

Atencion de emergencia
Atencion deemergencia hace referencia a servicios que son:

1 Provistos por un proveedor calificado para ofrecer servicios ¢
emergencia, y

1 Necesarios para evaluar o estabilizar una condicién médica «
emergencia.

Unaemergencia médicse produce cuando usted;ualquier otra
persona sensata con un conocimiento promedio de medicina y sall
consideran que usted presenta sintomas médicos que requieren ai
médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de ur
miembro o la pérdida del funcionamierde un miembro. Los sintoma
médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o condici
meédica que empeora rapidamente.

Cobertura internacional.

Usted paga $65 de
copago por cada visitf
ala sala de
emergencias. Si lo
internan en el hospita
en ks siguientes 24
horas por la misma
enfermedad, pagara
$0 por la visita a la
sala de emergencias
No aplica el deduciblg
anual.

Si recibe atencion
como paciente intern
en un hospital que na
pertenece a la red
después de su
admision en la sala dj
emergend, su costo
seraigual a la
participacion en los
gastos que pagaria e
un hospital de la red.
Sin embargo, si
rechaza un traslado
razonable y
médicamente
apropiado a un
hospital de la red, su
costo compartido
podria ser mayor.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios de audicion

Los estudios diagndsticos de audicion y equilibrio realizados por el
proveedoipara determinar si necesita tratamiento medico estan
cubiertos como atencion ambulatoria cuando los proporciona un
meédico, audiélogo u otro proveedor calificado.

Se cubre uexamen rutinario de audicion cada afio calendario cuan
se realice dentro de la red de audiologia designada por & plan.

Usted paga:

$20 de copago por
cada visita al
consultorio de un
proveedor tipo PCP.

$50 de copago por
cada visita al
consultorio de un
especialista.

$20 de copago por elf
examen audiologico
anual de rutina.

No aplica el deduciblg
anual.

\{
‘ Examen de deteccién del VIH

Para las personas que solicitan un analisis de deteccion del VIH o
estén en riesgo de tener una infeccion de ¢iHbrimos:

M Un examen de deteccidon cada ano calendario.
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

M Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo

Usted paga $0 de

copago por el exame
de deteccion de VIH.
No aplica el deduciblg
anual.

Atencidon domiciliaria de agencias de cuidado de la salud

Antes de recibir servicios médicos a domicilio, un médico debera
certificar que usted los necesita y pedird que una agencia de atenc
médica domiciliaria preste dichos servicios. Debe estar confinado ¢
hogar, es decir que abandonar su hogar representa un esfuerzo
considerable.

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a:

1 Servicios de enfermeria especializada y de auxiliares para el
hogar, de tiempo parcial o intermitente. (Para que estén msbi
como beneficio de atencion domiciliaria de la salud, los servic
combinados de enfermeria especializada y de auxiliares pare
hogar deben sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana).

Usted paga $0 de
copago por visitas de
atencion en el hogar
cubiertas por
Medicare.

No aplica el deduciblg
anual.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

1 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
1 Servicios médicos y sociales
1 Equipo y suministros médicos.

Cuidado de hospicio

Puede recibir atencién por parte de cualquier prograrhasjgcio
certificado por Medicare. El médico de hospicio puede ser un prove
de la red o no.

Los servicios cubiertos incluyen:

1 Medicamentos para el control de los sintomas y para aliviar €

dolor.
Atencion de relevo a corto plazo.
Cuidado en el hogar.

1
1

En el caso de servicios de hospicio y servicios cubiertos por las Pa
Ay B de Medicare y relacionados con su enfermedad terminal
Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagara los servicios d
hospicio y cualquier servicio de las Partes A reBacionadas con su
enfermedad terminaMientras se encuentra en el programa de hosp
el proveedor de hospicio facturara a Medicare Original los servicios
Medicare Original paga.

En el caso de servicios cubiertos por las Partes A y B de Medioare
relacionados con su enfermedad termiSahecesita servicios que no
son de emergencia o urgencia, que estan cubiertos por las Partes
de Medicare y que no se relacionan con su enfermedad terminal, €
costo de estos servicios para usted depemgesausa un proveedor
dentro de la red de nuestro plan:

1 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de |soéal,
paga la cantidad de costo compartido del plan por servicios
dentro de la red

Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fdeda red,
usted paga el costo compartido bajo el plan de Pago por sen
de Medicare (Medicare Original)

Para todos los servicios complementarios opcionales gue estan
cubiertos por RMHPRMHP continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan qu® estan cubiertos bajo las partes Ay B ya

Cuando se inscriba e
un programa de
hospicio certificado
por Medicare, los
servicios de hospicio
y los servitos de la
Parte Ay la Parte B
gue se relacionen col
su enfermedad
terminal seran
pagados por Medicar
Original, y no por
RMHP.

Usted paga $0 de
copago por servicios
de consulta en el
hospicio (dolo una
vez) para una personj
con enfermedad
terminal que nda
seleccionado el
beneficio de hospicio

No aplica el deduciblg
anual.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

sea que estén relacionados con su enfermedad terminal o no. Ust
paga la cantidad de costo compartido por estos servicios.

Nota: Si usted necesita atencién que no sea de hospicio (atencion
no esté relacioma con su enfermedad terminal), debe contactarnos
para coordinar los servicios. Obtener la atencién que no sea de ho
a traves de proveedores de nuestra red reducira la parte de los cos
gue le corresponde por los servicios.

Nuestro plan cubre lo®svicios de consulta en el hospicio (por Unica
vez) para una persona con una enfermedad terminal que no ha
seleccionado el beneficio de hospicio.

\{
‘Vacunas

Los servicios cubiertos de la Parte B incluyen:

1 Vacuna neumocodcica

1 Vacunas contra la gripe, una vez cada afio calendariante el
otofio o el invierno.

1 Vacuna contra laepatitis B si presenta riesgo alto o intermedi
de contraer hepatitis B.

9 Otras vacunas si presenta alto riesgo y cumplen con las norn
cobertura de la Parte B de Medicare.

Usted paga $0 de
copago por las
vacunas.

No aplica el deduciblg
anual.

Internacion en un hospital

Esta cubierto por 90 dias cada periodo de beneficios.

El periodo de beneficios comienza el dia que usted ingresa al hosg
al centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios fin:
cuando usted deja de recild@ratencién hospitalaria o de enfermeria
especializada durante 60 dias consecutivos. Siingresa al hospital
después de finalizar un periodo de beneficios, comienza un period
nuevo.

La cantidad de periodos de beneficios que puede tener es ilimitade

Esta abierto por 60 dias adicionales de reserva vitalicios cubiertos
Medicare. Los dias de reserva vitalicios pueden usarse solamente
vez.

Después de pagar el
deducible anual:

Por los dias-BO:
Usted paga@b0de
copago al dia, hasta
un limite de
desembolso personal
de $1,250por cada
estancia cubierta por
Medicare en un
hospital de la red o el
un hospital fuera de |
red cuando lo apruebj
nuestro plan.

Dias de reserva
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted

servicios
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: vitalicios para

1 Habitacion semprivada (o privada en caso de que sea neces: Nospitalizacion: Por

por razones médicas). |°5d'6§5(1)6§- Usted

: . . . . paga e copago

1 Com_ld_as, incluidas las dietas especiales. al dia, hasta un limitd
1 Servicios comunes de enfermeria. de desembolso
1 Costos de unidades de cuidados especiales (como unidad ~ personal de £250

coronaria o de cuidados intensivos). por cada estancia
1 Farmacos y medicamentos. cubierta por Medicarg

L , en un hospital de la
1 Analisis de laboratorio. red 0 en un hospital
1 Radiografias y obs servicios de radiologia. fuera de la red cuand]
1 Insumos quirargicos y médicos necesarios. |0| apruebe nuestro
. o . an.
1 Uso de dispositivos, tales como sillas de ruedas. P
1 Costos de quiréfanos y salas de recuperacion. 2' {gﬁ'g%gg'gados
. . . . . . utoriz

1 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje/habla hospitalizacién en un
f Servicios de internacigoor abuso de sustancias. hospital que no
1 *Bajo determinadas condiciones, se cubren los siguientes tip perten(,ece alared

trasplante: cornea, rifién, rifigpdncreas, corazoén, higado, despugs de que la

pulmén, corazén/pulmén, médula 6sea, célula madre e condicion de

intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplant®rdinaremos €mergencia se haya
con un centro de trasplantes aprobado por Medicare para qu: estabilizado, el costo
revise su caso, y decidira si usted es candidato para recibir u que debera cubrir ser
trasplante. Los proveedores de servicios de trasplante puede €l costo cqmpartldo
locales o fuera del area de servicio. Si los prdwess locales de JuU€ pagaria en un
trasplante estan dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare ~ hospital de la red.
Original, podré elegir entre obtener los servicios de trasplante

nivel local o en un lugar distante ofrecido por el p@&rRMHP

ofrece servicios de trasplante en un lugamdist (fuera del area

de servicio) y usted elige recibir el trasplante en este lugar

distante, coordinaremos o pagaremos los costos de transpori

alojamiento adecuado para usted y un acompafante. *Sersec

autorizacion para algunos productos o sersicidame al

departamento de Atencion a clientes para obtener informacio

1 Sangre, incluido el almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre entera, concentrados de eritrocitos y tod
demas componentes de la sangre comienza con la ppmta
de sangre que necesite.

1 Servicios del médico.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Nota: Para la internacion, su proveedor debe escribir una orden
internarlo formalmente en el hospital. Incluso si pasa una noche
hospital, podria ser considerado paciente "ambulatorio”. Sitao e
seguro si es un paciente interno o ambulatorio, debe consultar a
personal del hospital.

Ademas, puede encontrar mas informacion en la hoja informativi
Medicare titulada AaEs wusted
hospital?Si tiene Medicaré¢ Pr e gunt e 0. Esta h
disponible en el sitio web
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o pue:
llamar al1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deben comunicarse al877-486-2048. Puede llamar a estos
namera gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

AVISO IMPORTANTE PARA MIEMBROS ELEGIBLES SOLO
PARA LA PARTE B DE MEDICARE:

Si usted es elegible solo para la Parte B, la cobertura de servicios
internacion en un hospital se limita al pago de érsisios de la Parte
Unicamente. Los servicios de la Parte A no estan cubiertos. Usted
responsable de pagar estos gastos.

Internacion para servicios de psiquiatria
Después de pagar el

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencién de salud deducible anual:

mental que requieren estadia en el hospital.

Usted tiene cobertura para 90 dias por periodo de beneficios. Usted paga 260 de

. : . . o copago alia, hasta
La atencion como paciente interno en un hospital psiquiatrico de la unplirglite de

aprobadgor Medicare esta cubierta por ciento noventa (190) dias desembolso personal
por vida. El limite de 190 dias no aplica a los servicios de salud me de 1,250 por cada

gue se proporcionan en la unidad psiquiatrica de un hospital gener estancia cubierta por

El periodo de beneficios comienza el dia que ustgresa al hospital o Medicare en un

al centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios fin: hospital de la red o
cuando usted deja de recibir la atencién hospitalaria o de enfermer €n un hospital fuera
especializada durante 60 dias consecutivos. Si ingresa al hospital de la red cuando lo
después de finalizar yreriodo de beneficios, comienza un periodo apruebe nuestro plan
nuevo. La cantidad de periodos de beneficios que puede tener es
ilimitada.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

AVISO IMPORTANTE PARA MIEMBROS ELEGIBLES SOLO
PARA LA PARTE B DE MEDICARE:

Si usted es elegible solo para la Parte B, la cobertura\deisgde
internacion en un hospital se limita al pago de los servicios de la P:
Unicamente. Los servicios de la Parte A no estan cubiertos. Usted
responsable de pagar estos gastos.

Servicios de internacion cubiertos durante una estadia en el

hospital no cubierta
. . , L, . . Usted paga el
Si ha agotado sus beneficios de internacién o si la estadia en el hc coaseguro, copago o

no es razonable ni necesaria, no cubriremos la estadia en el hospil yequcible aplicable
embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que recib por el tipo de serviciof
mientras se encuentre erhekpital o en el centro de enfermeria que reciba.
especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen pero no se lil

a

1 Servicios del médico.
1 Pruebas de diagnostico (como andlisis de laboratorio).

1 Radiografias, radioterapia y terapia con radiois6topos, induic
los materiales y servicios del técnico.

1 Vendajes quirdrgicos.

1 Feérulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones.

91 Dispositivos protésicos y ortéticos (no odontoldgicos) que
reemplacen, en parte o por completo, un orgateono (incluido
el tejido contiguo) o que suplan, en parte o por completo, las
funciones de un 6rgano inoperable o disfuncional, incluyendc
reemplazo o la reparacion de dichos dispositivos.

1 Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y cuello,
bragueros y piernas, brazos u ojos artificiales, incluidos los
ajustes, reparaciones y reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o cambios en el estado fisico del paciente.

9 Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

*Se requiere autizacion para algunos productos o servicios. Llan
al departamento de Atencion a clientes para obtener informacior
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{

‘ Terapia de nutricion

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (r
(que no estén en didlisis) y después de un trasplantprgsmripcion
del médico.

Cubrimos 3 horas de terapia individual por afio calendario. Si su
enfermedad, tratamientodiagndstico cambia, quiz& pueda recibir m
horas de tratamiento con una orden del médico. El médico debe re
estos servicios y renovar la orden cada afio si es necesario extend
tratamiento al siguiente afio calendario.

Usted paga $0 de
copago pordrapia de
nutricion medica.
No aplica el

deducible anual.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para est
medicamentos @avés de nuestro plan. Los medicamentos cubierto:
incluyen:

l

Medicamentos que generalmente no son autoadministrados |
paciente y que se inyectan o administran como infusion mien
recibe servicios médicos, como paciente ambulatorio en el
hospital oen centros de cirugia ambulatoria.

Medicamentos que toma utilizando un equipo médico durade
(como nebulizadores), autorizados por el plan.

Factores de coagulacion autoadministrados mediante inyecci
padece de hemofilia.

Medicamentos inmunosupresorsisestaba inscrito en la Parte /
de Medicare en el momento de recibir un trasplante de érgan

Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted esta
confinado en su hogar, tiene una fractura 6sea que el médicc
certifigue que fue resultado de oste®sis posmenopausica y n
puede autoadministrarse el medicamento.

Antigenos.

Ciertos medicamentos anticancerigenos y antieméticos por v
oral.

Ciertos medicamentos para didlisis en su hogar, incluyendo
heparina, antidoto para heparina cuando sea necpear@zones
meédicas, anestésicos topicos y agentes estimulantes de la
eritropoyesis (tales como EpogBh Procrif\, Epoetin Alfa,
AranesN o Darbepoetin Alfa).

Usted paga 20% de
coaseguro por
medicamentos
recetados cubiertos
por la Parte B de
Medicare Original.

No aplica ededucible
anual.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

T

Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en su hogar
enfermedades de inmunodeficienpranaria.

*Se requiere autorizacion para algunos medicamentos. Llame al
departamento de Atencién a clientes para obtener informacion.

\{
“ Deteccidn y tratamiento de la obesidad para promover la
pérdida sostenida de peso

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o superior, cubrim
asesoria intensiva para ayudarle a bajar de peso. Esta asesoria es
cubierta si laecibe en un centro de atencion primaria, donde se la
pueda coordinar con su plan de prevencion integral. Hable con su
médico o profesional de atencion primaria para obtener mas
informacion.

Usted paga $0 de
copago por pruebas y
terapia para tratar la
obesdad.

No aplica el deduciblg
anual.

Examenes de diagndstico, servicios e insumos terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

il
il

1
1

1
1

1
1

Radiografias.

Radioterapia (radio e is6topos) incluidos los materiales y
servicios del técnico

Suministros quirdrgicos, tales como vendajes.

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir
fracturas y dislocaciones.

Andlisis de laboratorio.

Sangre, almacenamiento y administracion; la cobertura comit
con la primea pinta (1/2 litro, aproximadamente) de sangre gt
usted necesite.

Otros examenes de diagndstico ambulatorios.

Estudios de resonancia magnética, tomografia por emision d
positrones y tomografia computarizada.

*Se requiere autorizacion para algunos proasio servicios. Llame al
departamento de Atencion a clientes para obtener informacion.

Nota: RMHP NO paga analisis de laboratorio o0 examenes de
diagnéstico rutinarios proporcionados en una feria de salud. Los ar
de laboratorio y los exdmenes de di@sfico preventivos cubiertos
estan disponibles a través de la red de proveedores de RMHP por
copago.

Usted pagd 5% del
costo de radiografias
cubiertas por
Medicare. No aplica
el deducible anual.

Después de pagar el
deducible anual, uste
paga 20%de
coaseguro por cada
visita para recibir
radioterapia como
paciente ambulatorio

Después de pagar el
deducible anual, uste
paga 20% de
coaseguro por
suministros médicos
desechables.

Usted paga $0 de
copago por servicios
de laboratorio
cubiertos por
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Medicare. No aplica
el deducible anual.

Después de pagar el
deducible anual, uste
paga $0 de copago
por sangre.

Usted paga $0 por
diagnéstico por
colonoscopias de
diagnoésticoNo aplica
el deducible anual.

Usted paga un $400
de copago por cada
pruebay
procedimiento de
diagnéstico cubiertos
por Medicare en un
centro de atencion a
pacientes
ambulatorios. No
aplica el deducible
anual.

Usted paga @00 de
copago por cada
estudio de resonancid
magnética, tomografi
por emision de
positrones y
tomografia
compuarizadaNo
aplica el deducible
anual.

Usted paga 160
copago por cada
exploracion por CT.
No aplica el deduciblg
anual.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Puede aplicar un
copago por visita al
consultorio o centro
de atencién a
pacientes
ambulatorios.

Servicios ambulatorios en el hospital

Cubrimos servicios necesarios por razones médicas que recibe en
departamento de atencién ambulatoria del hospital para el diagnés
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a:

1 Servicios erun departamento de emergencia o clinica
ambulatoria, incluyendo servicios de observacién o cirugia
ambulatoria.

Andlisis de laboratorio y diagnostico facturados por el hospite
Atencion de la salud mental, incluyendo atencion en un progr
de hospitalizeion parcial, si el médico certifica que el
tratamiento mientras esta internado se solicitaria sin éste.

1 Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

Suministros médicos como férulas y yesos.

Determinados servicios de deteccioprevencion.

Ciertos medicamentos y productos biologicos que usted no p
proporcionarse.

= =

= =4 =

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para su
internacion en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y pags
cantidades del costmmpartido para los servicios ambulatorios del
hospital. Incluso si pasa una noche en el hospital, podria ser
considerado paciente "ambulatorio®. Si no esta seguro si es un pac
ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.

Ademas, puede encoat mas informacion en la hoja informativa de
Medicare titulada AaEs wusted u
hospital?Si tiene Medicaré¢ Pr egunt eo. Esta ho
disponible en el sitio web
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pd#3%.pdf o puede
llamar al1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben comunicarse al877-486-2048. Puede llamar a estos niumeros
gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Usted paga el

deducible, copago o
coaseguro aplicable
por el tipo de servicioj
que reciba.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

servicios
*Se requiere autorizacion para algunos productos o gesvidame al
departamento de Atencién a clientes para obtener informacion.
Atencion ambulatoria de salud mental Usted paga:

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios dsalud mental proporcionados por un médico o
psiquiatra con licencia estatal, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero profesional,
asistente médico u otro profesional de la salud mental autorizado [
Medicare, segun lo permitido por las leyes estatales vigentes.

*Se requiere autorizacidon para algunos productos o servicios. Llanr
departamento de Atencion a clientes para obtener informacion.

$50 de copago por
cada visita de terapial
grupal oindividual
cubierta por
Medicare.

$50 de copago por
cada visita de terapiaj
grupal o individual
cubierta por Medicaré
con un psiquiatra.

No aplica el deduciblg
anual.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen: fisioteragier;apia ocupacional y
terapia del lenguaje/habla.

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se proporcionan en vari
centros ambulatorios, como departamentos de atenciéon ambulator!
hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Centros de
Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglé:

Puede haber un limite financiero sobre la cantidad de cobertura qu
puede recibir por servicios ambulatorios de fisioterapia terapia
ocupacional y servicios de patologia del habla y lejegu

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga $15 de
copago por visita a ui
fisioterapeuta o
terapeuta ocupaciong
o del habla.

Usted paga $15 de
copago por dia en unj
Centro de
Rehabilitacion
Integral de Pacientes
Ambulatorios
(Comprehensive
Outpatient
Rehabilitation Facilityj
I CORF) por
servicios de
rehabilitacién para
pacientes
ambulatorios.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

*Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

*Se requiere autorizacion para algunos productos o servicios. Llanr

departamento de Atenciorchentes para obtener informacion.

Usted paga:

$50 de copago por
cada visita de terapiaj
grupal o individual
cubierta por
Medicare.

$50 de copago por
cada visita de terapial
grupal o individual
cubierta por Medicaré
con un psiquiatra.
No aplica el deduciblg
anual.

Cirugia ambulatoria, incluyendo los servicios
proporcionados en hospitales de atencion ambulatoria 'y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si se realiza una cirugia en un hospital, debe preguntarle a s

proveedor si sera un paciente interremtbulatorio. A menos que el

proveedor escriba una solicitud para internarlo en el hospital, ustec
un paciente ambulatorio y paga las cantidades del costo compartid
la cirugia ambulatoria. Incluso si pasa una noche en el hospital, po

ser considrado paciente "ambulatorio”.

*Se requiere autorizacidon para algunos productos o servicios. Llanr

departamento de Atencidn a clientes para obtener informacion.

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga $400 de
copago por cada visitf
a un hospitatle
atencion ambulatoria
0 centro quirdrgico
ambulatorio para
cirugia ambulatoria.

Servicios de hospitalizacién parcial

AHospitalizaci-n parcial o es
psiquiatrico activo proporcionado como paciente ambulatorio del

hospital o por una clinica comunitaria de salud mental, que es mas anual.

intensivo que la atencion recibida en el consultorio del médico o
terapeuta, y es una alternativa a la internacion hospitalaria.

*Se requiere autorizacion para algunos productos o servidarse al
departamento de Atencidn a clientes para obtener informacion.

u

Usted paga $50 de
copago por dia. No
aplica el deducible
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos

Servicios cubiertos para usted

servicios
Servicios médicos/profesionales, incluyendo visitas al Usted paga:
consultorio médico $20 de copago por
Los servicios cubiertos incluyen: cada visita al

1 Serviciosde atencion médica o cirugia necesarios por razone consultoriouna PCP
médicas recibidos en el consultorio del médico, centro certific Proveedode tipo.
de cirugia ambulatoria, departamento ambulatorio hospitalari Nota: Si |a visita al

cualquier otro lugar. proveedotipo PCP es
1 Consulta, diagnostico y tratamiento de un espataali para un servicio

f Examenes basicos de oido y equilibro realizado por su preventivo cubierto
especialista, si el médico lo solicita para saber si necesita un 9Ue aparece en esta
tratamiento médico. tabla con $0 de

- . . . , .. copago, no pagara elf
1 Algunos servicios a distancia, entre ellos consultas, diagndsti cop g pag
: . : . pago por visita al
tratamiento, prestados por un médico o minieal a pacientes el

iortas & | ¢ | torizad Medi consultorio médico, af
ciertas areas rurales u otros lugares autorizados por Medicar ,onos que se le

f Segunda opinion de otro proveedor de la red atgema cirugia. proporcionen otros
§ Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos ¢ Servicios no

limitan a la cirugia de mandibula o esturas relacionadas, preventivos durante |
correccion de fracturas de mandibula o de huesos faciales, Misma visita.
extraccion de dientes para preparar la mandibula para $50 de copago por

tratamientos de radiacion en casos de enfermedad neoplasic ¢5qavisita al
servicios que estarian cubiertos si los proporcionara @ico)e  consultorio de un

*Se requiere autorizacién para algunos productos o servicios. Ll especialistaNo aplica
al departamento de Atencion a clientes para obtener informacior el deducible anual.

Servicios de podologia Usted paga $50 de

Los servicios cubiertos incluyen: copago por cada visit}

1 Diagndstico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y cubigrta por
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolone Medicare.

calcaneos). No aplica el deducibldg

! Cuidado de rutina de los pies para miembros con determinad anual.
condiciones médicas que afectan los miembros inferiores.




Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans

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

Servicios cubiertos para usted
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{
‘ Examenes para la detecciéon del cancer de prostata
Para los hombres de 50 afios o mayores, los servicios cubiertos in
los siguientes, una vez cada afo calendario:
1 Examen digito rectal.

1 Examen de Antigeno Especifico de la Prostata (PSA, por sus
siglas en inglés).

Usted paga $0 de
copago por examene
de deteccion del
cancer de préstata y
servicios de
laboratorio.No aplica
el deducible anual.

*Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen una parte o ft
del cuerpo. Estomcluyen pero no se limitan a: bolsas de colostomie
suministros directamente relacionados con la atencion de coloston
marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos, miembros
artificiales y prétesis mamarias (incluido un sostén quirdrgicougssp
de una mastectomia). Incluye determinados suministros relacionac
con aparatos protésicos y la reparacion y/o reemplazo de aparatos
protésicos. Ademas incluye parte de la cobertura después de la
extraccion o la cirugia de cataratas. Si desea masedetainsulte
"Atencion de la vista" mas adelante en esta seccion.

*Se requiere autorizaciéon para algunos productos o servicios. Llarr
departamento de Atencidn a clientes para obtener informacion.

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga 20% de
coaseguro por cada
articulo cubierto por
Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas integrales de rehabilitacién pulmonar para
miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (El
moderada a muy graveuya prescripciopara rehabilitaciéon pulmonal
del médico que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Después de pagar el
deducible anual:

Usted paga $0 de
copago por servicios
de terapia pulmonar.

\{
‘ Deteccion y asesoria para reducir el uso indebido de
alcohol

Cubrimos una deteccion de uso indebido de alcohol para adultos ¢
Medicare (entre ellos mujeres embarazadas) que hacen uso indebi
bebidas alcoholicas pero no son alcohdlicos.

Si da resultados positivos en la deteccién de uso indebidicat®ol,
puede recibir hasta 4 sesiones breves personalizadas de asesoria
afio (si se muestra competente y atento durante la asesoria), que ¢
proporcionadas por un profesional o médico de cuidados primarios
calificado en un centro de atencion primaar

Usted paga $0 de
copago por pruebas y
terapia para tratar el
uso indebido de
alcohol.

No aplica el deduciblg
anual.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

\{
‘ Deteccidn de infecciones de transmision sexual (ITS) y
asesoria para prevenir las ITS

Cubrimos las pruebas de detecciérirdecciones de transmision
sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pru
estan cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas person.
riesgo creciente de contraer una ITS cuando las pruebas son solici
por un provedor de atencién primaria. Cubrimos estas pruebas une
cada afio calendario o en ciertos momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones intensivas personalizadas de
asesoria conductual de 20 a 30 minutos por afio para adultos
sexualmentedivos con alto riesgo de contraer ITS. Cubriremos est
sesiones de asesoria como servicio de prevencion si son proporcic
por un proveedor de atencidn primaria y se realizan en un centro d
atencion primaria, por ejemplo, un consultorio.

Usted paga®&de
copago por examene
de deteccion y terapii
para tratar las
infecciones de
transmision sexual.

No aplica el deduciblg
anual.

Servicios para tratar la enfermedad renal y condiciones
renales

Los servicios cubiertos incluyen:

1 Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ensefia
sobre la atencion renal y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas acerca de su atencion. Para los pacie
gue se encuentran en la Etapa IV de su enfermedad renal cu
su médico leléun referido, cubrimos hasta 6 sesiones de
servicios educativos sobre la enfermedad renal de por vida.

Tratamientos de didlisis para pacierdasbulatorios.

Tratamientos de didlisis para pacientes internos (si es interne
en un hospital para recitatencion especial).

Capacitacion para realizar autodialisis (incluye la capacitacio
para usted y para la persona que lo ayude con el tratamiento
didlisis en su hogar).

Equipo y suministros para didlisis en su hogar.

Ciertos servicios de apoyo en su aopor ejemplo, cuando see
necesario, visitas de asistentes capacitados en didlisis para
controlar la dialisis en su hogar, para asistirlo en casos de
emergencias y controlar su equipo de dialisis y el suministro
agua).

Usted paga $0 de

copago por servicios
de informacién sobre
enfermedades renale
No aplica el deduciblg
anual.

Después € pagar el
deducible anual, uste
paga 20% de
coaseguro por el
tratamiento de dialisig
como paciente
ambulatorio.

Después de pagar el
deducible anual, uste
paga £50 de copago
al dia, hasta un limite
de desembolso

personal de 250
por cada estancia
cubierta por Medicaré
en un hospital de la
red o en un hospital
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Ciertos medicamentos para lal@ig estdn cubiertos dentro del
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Si desea
informacion acerca de la cobertura de medicamentos de la Parte
consulte | a siguiente secci-n
de Medicareo.

Los miembrogsle los planes de costo pagan el costo compartido ¢
Medicare Original por servicios de didlisis fuera del area previan
autorizados.

con el que no tenemg
contrato cuando lo
apruebe nuestro planj

Usted paga:

$20 de copago por
cada visita al
consultorio de un
proveedor tipo PCP
para recibir
capacitacion ara
realizar autodialisis.
No aplica el deduciblg
anual.

$50 de copago por
cada visita al
consultorio de un
especialista para
recibir capacitacion
para realizar
autodialisis. No aplicd
el deducible anual.

Después de pagar el
deducible anual, uste
paga 20%de
coaseguro por el
equipo y suministros
para dialisis en su
hogar.
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

Atencion en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF

por sus siglas en inglés) Despues de pagar el

deducible anual:

(Para conocer |l a definici-n de
consulte el Capitulo 12 de estanual. A los centros de enfermeria Usted paga:
especializada en ocasiones se Pporlosdias-R0: $0

1 Usted esta cubierto por estancias cubiertas por Medicare er de copago por dia.
centros de enfermeria especializada después de una estanc Por los dias 21.00:
previa requerida de 3 dias en un hospital. $100 de copago pbr

1 Usted tiene cobertura para 100 dias por cada periodo de dia.
beneficios. El periodo de beneficios comienza el dia que ust
ingresa al hospital o al centro de enfermeria especializada.
periodo de beneficios finaliza cuando usted deja de recibir I
atencién hospalaria o de enfermeria especializada durante €
dias consecutivos. Si ingresa al hospital después de finaliza
periodo de beneficios, comienza un periodo nuevo. La canti
de periodos de beneficio que puede tener es ilimitada.

Los servicios cubiertasicluyen pero no se limitan a:

1 Habitacion semprivada (o privada en caso de que sea heces:
por razones médicas).

Comidas, incluidas las dietas especiales.
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

Medicamentos que reciba como parte de su plan de atencién
incluye sustancias que estan presentes en el organismo
naturalmente, tales como factores coagulantes de la sangre).

1 Sangre, incluido el almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangemntera, concentrados de eritrocitos y todos
demas componentes de la sangre comienza con la primera p
de sangre que necesite.

1 Insumos médicos y quirdrgicos proporcionados normalmente
los SNF.

1 Andlisis de laboratorio proporcionados normalmemtelgs SNF.

1 Radiografias y otros servicios de radiologia proporcionados
normalmente por los SNF.

1 Uso de dispositivos, tales como sillas de rueda, proporcionac
normalmente por los SNF.

1 Servicios médicos y profesionales

= =4 4 A
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

AVISO IMPORTANTE PARA MIEMBROS ELEGI BLES SOLO
PARA LA PARTE B DE MEDICARE:

Si usted es elegible solo para la Parte B, la cobertura de servicios
internacion en un hospital se limita al pago de los servicios de la P:
Unicamente. Los servicios de la Parte A no estan cubiertos. Usted
responsable de pagar estos gastos.

\(
‘ Servicios para dejar de fumar (consejeria para
abandonar el tabaquismo)

Cubrimosochos visitas cara a cara por afio calendario como servici
preventivo sin ningun costo para usted.

Usted paga $0 de
copago por servicios
para dejar de fumar.

No aplica el deduciblg
anual.

Atencion de urgencia

La atencion de urgencia es proporcionada patar una enfermedad,
lesion o condicién imprevista pero no de emergencia que requiere
atencion médica inmediata. La atencion de urgencia puede ser
proporcionada por proveedores de la red o por proveedores fuera
red cuando los proveedores de lamedse encuentran disponibles.

Cobertura internacional.

Usted paga $50 de
copago por cada visitf
de atencion de
urgencia.

No aplica el deduciblg
anual.

\{
' Atencién de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

1 Servicios médicos ambulatorios para el diagnéstico y tratami
de enfermedades y lesiones oculares, entre ellas el tratamier
la degeneracion macular relacionada con la edadicare
Original no cubre exdmenes de rutina de la vista (refraccion
ocula) para anteojos/lentes de contacto.

i Para las personas con alto riesgo de sufrir glaucoma, como |
personas con antecedentes familiares de glaucoma, persona
diabetes y afroamericanos de 50 afios 0 mas: examen de
deteccion de glaucoma una vez por afo.

1 Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cir
de catarata que incluye la insercion de una lente intraocular.
tiene dos operaciones de cataratas por separado, no puede
reservar el beneficio después de la primera cirugia y compral
pares de anteojos después de la segunda cirugia.) Lentes

Usted paga $20 de
copago pocada visitaj
de diagndstico para
cuidados oculares quj
reciba de un

proveedor tipo PCP.
No aplica el deduciblg
anual.

$50 de copago por
cada visita de
diagnéstico para
cuidados oculares coj
un especialista. No
aplica el deducible
anual.

$0 de copago por
examen anual de
deteccién de
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Lo que usted
debe pagar al
obtener estos
servicios

Servicios cubiertos para usted

correctivos/marcos (y sus reemplazos) necesarios después ¢ glaucoma. No aplica
cirugia de cataratas sin implante de lente. el deducible anual.

I Se cubre un examen rutinario de la vista por afio calerBiario. Después de pagar el
deducible anual, uste
paga $0 de copago
por anteojos y lentes
de contacto cubiertos
por medicare.

Usted paga $15 de
copago por examen
rutinario anual de la
vista. Noaplica el
deducible anual.

\(
‘Visita de prevenci-n fABienve
No haycoasegurp

copago ni deducible
para la visita de

> : = ' ¢ prevencion
pruebas de deteccion y vacunas), y referidos para recibir atencion 5 g i

ElI plan cubre | a visita Ynica
Esta visita incluye un estudio de su salud, educacion y asesoramie
acerca de servicios de prevencion gaed necesita (entre ellos cierte

. . . enveni g

adicional si fuera necesario. Medicare".

Importante:Cubr i mos | a visita de pr.

Medi careodo Ynicamente dentro de

insciipcién en la Parte B de Medicare. Cuando haga la cita, avisele

personal de la oficina del médico que desea programar su visita de

prevenci-n ABienvenido a Medic

Seccién 2.2 Beneficios Aopcionales suplementario

puede adquirir

Nuestroplan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Medicare Original

y no se incluyen en su paquete de beneficios como miembptadeEstos beneficios

adicional esBeretileapbms nanphe m® desea esto®beneficipsc i on a |
suplementarios opcionales, debe inscribirse phranerlos y posiblemente deba pagar una prima
adicional por los mismos. Los beneficios supdatarios adicionales descritos en esta seccidn

estan sujetos al mismo proceso de apelacién que los demas beneficios.



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga) 78

Beneficios complementarios opcionales

Plan Dental Delta8

Nivel maximo de beneficios (el costo total que el plan pagard) paraltsdesrvicios: $1,500.00
por afio calendario.

Llame al departamento de Atencidn a clientes para solicitar un manual informativo o una s
para inscribirse a los beneficios opcionales del Plan Dental Delta. Puede inscribirse en el p(?l
dental opcionahl mismo tiempo que se inscriba en un plan médico de RMHP. También puec
inscribirse durante el periodo anual de inscripcion a Medicare, del 15 de octubre al 7 de dic
Si se inscribe en ese plazo, su cobertura dara inicio el 1 de enero del afi@ préaximma del
plan dental opcional es de $18.00 al mes. Si se inscribe en el plan dental opcional cuando s
inscriba por primera vez en RMHP, por lo general la fecha en que entrara en vigor la cobertl
dental es la misma fecha en que entra en vigdaelmédico de RMHP. Si no paga la prima de
plan dental, RMHP seguira el procedimiento de cancelacion involuntaria de la inscripcion y
terminard su cobertura del plan dental.

El nivel de cobertura de la atencion dental varia dependiendo del dentistéegiueeas Pagara el
coaseguro que se indica a continuacion cuando reciba atencion de un proveedor de la red
preferente. Los beneficios también estan disponibles con otros proveedores dentro y fuera ¢
red.Consulte los detalles en el manual de benefigpmsonales del Plan Dental Delta

Deducible anual $50 por afio calendario.

Servicios preventivos 1 Losservicios preventivos no estan

1 Examenes orales, profilaxis (2 limpiezas + sujetos al pago de deducible.

limpiezas periodontales por afio). 1 Usted paga 30% de coaseguro poy

1 Tratamiento de fltor (aprobado para adultc los servicios preventivos.

con ciertas enfermedades).

Servicios basicos y mayores Después de pagar el deducible anual

1 Radiografias, extracciones simples, $50:
tratamiento paliativo, empastes. 1 Usted paga 50% de coaseguro po
radiografias, extracciones simples

1 Servicios de endodoncia y periodoncia. : L
tratamiento paliativo y empastes.

Nota: las coronas no estan cubiertas. 1 Usted paga 70% de coaseguro po
servicios de endodoncia y
periodoncia.
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Plan de cuidados de la vista VSP 8§

Llame al departamento de Atencidn a clientes para solicitar un manual informativo o una soI
para inscribirse a los beneficios opcionales de cuidados de la vista. Puede inscribirse en el
opcional decuidados de la vista al mismo tiempo que se inscriba en un plan médico de RMH
También puede inscribirse durante el periodo anual de inscripcién a Medicare, del 15 de oG
7 de diciembre. Si se inscribe en ese plazo, su cobertura daré inicioeshdraelel afio préximo.
La prima del plan opcional de cuidados de la vista es de $12.00 al mes. Si se inscribe en el
opcional de cuidados de la vista cuando se inscriba por primera vez en RMHP, por lo genelf
fecha en que entrara en vigor la cobexrtde cuidados de la vista es la misma fecha en que en
vigor el plan médico de RMHP. Si no paga la prima del plan de cuidados de la vista, RMHP
el procedimiento de cancelacion involuntaria de la inscripcidén y terminara su cobertura del |
cuidados de la vista.

Pagara el coaseguro que se indica a continuacién cuando reciba atencion de un proveedor
VSP Choice Network. Los beneficios también estan disponibles con proveedores que no pe
alared.

Dentro de la red Fuera de la red
Reembolsos**

Examen anual de la | $0 de copago Hasta $45

vista

Lentes* Se cubren en su totalidad cada afo 1 $30i Unifocales
calendario. 1 $5071 Bifocales con
Lentes graduados unifocales, bifocales linea _
con linea, trifocales con linea. 1 $65i Trifocales con

linea
Armazones* Beneficio de $130 cada afo calendario| Hasta $70

20% de descuento de la cantidad
excedente al beneficio.

Lentes de contacto* | Beneficio de $130 cada afo calendario| Hasta $105

1 El beneficio aplica a lentes de
contacto y examen pauso de lentes
de contacto (ajuste y evaluacion).

1 15% de descuento en el examen pa
uso de lentes de contacto.

* El beneficio anual de cuidados de la vista cubre ya sea anteojos O lentes de contacto hasta la
cantidad cubierta anualmente.



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga) 80

** Sjve a un proveedor que no pertenezca a la red de VSP, por lo general pagard mas de su
bolsillo. Usted pagara en costo total al proveedor y tendra 6 meses para presentar una
reclamacion a VSP de un reembolso parcial menos los copagos.

Seccion 2.3 Uso de nuestro beneficio opcional de ausencia extendida para
recibir atencion

Cuando esté ausente continuamente del area de servicio de nuestro plan durante mas de tres (3)
meses, por lo general debemos cancelar su inscripcion a nuestro plan. Sin embargmsfrecem
como beneficio complementario un programa de ausencia extendida en los Estados Unidos, que
le permitird seguir inscrito en nuestro plan cuando tenga que salir de nuestra &rea de servicio
hasta por seis (6) meses. Este programa esta disponible parmsotesmbros de RMHP que

se encuentran temporalmente en el area de ausencia extendida. Debe seguir siendo residente de
nuestra area de servicio. (Si se muda de manera permanente a un area fuera del area de servicio
de RMHP, no sera elegible para usarrefgpama de ausencia extendida).

Para que este beneficio cubra los servicios, el proveedor que no pertenece a la red que usted
consulte debe participar en el programa Medicare. Antes de recibir los servicios, pregunte si el
proveedor facturara los serviciasMedicare. Usted debe presentar tanto su tarjeta rojo, blanco y
azul de Medicare como su tarjeta de miembro del plan al proveedor de fuera de la red. Todas las
reclamaciones por servicios cubiertos por Medicare que se reciban fuera del area deben ser
enviadas por el proveedor a Medicare Original. Si mientras se encuentra fuera del area de
servicio usted recibe servicios de rutina cubiertos por Medicare (servicios que no son de
emergencia ni urgentes) que hayan sido preautorizados por RMHP, dichos sdevititina se
cubriran dentro de los beneficios del plan y usted sera responsable de pagar el deducible, copago
0 coaseguro definido por su plan. Si recibe servicios de rutina cubiertos por Medicare que no
hayan sido preautorizados por RMHP, tendra qgeamlas deducibles y coaseguro establecidos

por Medicare Original.

Si se encuentra en el area de ausencia extendida, puede seguir inscrito en nuestro plan hasta por
seis (6) meses. Si no regresa al area de servicio del plan dentro de esos seis (& meses, s
cancelard su inscripcion al plan.

SECCION 3 ¢, Qué beneficios no estan cubiertos por el plan?
| Secciéon 3.1 Beneficios que no cubrimos (exclusiones)
Esta secci-n | e indica | os tipos de beneficio

plan no cube estos beneficios.

La siguiente lista describe algunos servicios y suministros que no estan cubiertos bajo ninguna
condicion y algunos servicios que estan excluidos solamente bajo condiciones especificas.

Si usted recibe beneficios que estan excluiddserdepagar por los mismos. No pagaremos por

los beneficios médicos excluidos que figuran en esta seccion (o en cualquier otro lugar de este
manual), y tampoco lo hara Medicare Original. La Unica excepcién es la siguiente: si después de
una apelacion se cgrueba que un beneficio de la lista de exclusiones es un beneficio médico
gue deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacidén especifica. (Si desea informacion
sobre como apelar una decisién que hemos tomado de no cubrir un servicio médicte, ebnsul
Capitulo 9, Seccion 5.3 de este manual.)
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Ademas de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de Beneficios o en cualquier otro
lugar de est&videncia de Coberturdos siguientes suministros y servicios no estan cubiertos
por Medicare Original ni por nuestro plan:

T

Servicios que no se consideran razonables ni necesarios, segun las normas de Medicare
Original, a menos que estos servicios figuren en nuestro plan como servicios cubiertos.

Procedimientos quirdrgicos y médicos, equiposegicamentos experimentales, a menos
gue estén cubiertos por Medicare Original o dentro de un estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por nuestro plan. (Consulte la Seccién 5 del Capitulo 3 para
obtener mas informacion sobre estudios destigacion clinica.) Los suministros y
procedimientos experimentales son aquellos suministros y procedimientos que nuestro
plan y Medicare Original generalmente definen como no aceptados por la comunidad
médica.

Tratamiento quirargico para la obesidad hida, excepto cuando sea considerado
necesario por razones médicas y esté cubierto por Medicare Original.

Habitacion privada en un hospital, excepto cuando sea considerado necesario por razones
médicas.

Enfermeras privadas.

Articulos de uso personal, talesmo teléfono o televisor en la habitacion del hospital o
unidad de cuidados especializados.

Atencién de enfermeria de tiempo completo en el hogar.

El cuidado de custodia es el cuidado proporcionado en un asilo de ancianos, hospicio u
otro centro de asishcia cuando no se requiere atencion médica o de enfermeria
especializada. La atencion de custodia es atencion personal que no requiere la atencion
continua de personal médico o paramédico capacitado, como por ejemplo ayuda con
actividades cotidianas conbafarse y vestirse.

Los servicios domeésticos incluyen ayuda basica del hogar, incluyendo tareas simples del
hogar o preparacion de comidas simples.

Gastos generados por familiares directos o personas que habiten en su hogar.
Comidas entregadas en su hogar

Procedimientos o servicios de mejora voluntarios u optativos (incluyendo pérdida de
peso, crecimiento del cabello, rendimiento sexual, rendimiento atlético, procedimientos
cosmeéticos, antienvejecimiento y rendimiento mental), excepto cuando sean agcesari
por razones meédicas.

Cirugia o procedimientos cosmeéticos, a menos que se deban a lesiones por accidente o
para mejorar una parte del cuerpo con malformaciones. Sin embargo, estan cubiertas
todas las etapas de reconstruccion de la mama sobre la qakzeeurga mastectomia,

asi como también las de la mama no afectada para lograr una apariencia simétrica.
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1 Cuidado dental de rutina, como limpieza, empastes o dentadura postiza. Sin embargo, el
cuidado dental que no sea de rutina requerido para tratar fenaedad o lesién puede
cubrirse como atencidal paciente interno o ambulatoridota: se ofrece un beneficio
complementario opcional de cuidados dentales de rutina por una prima adicional.

1 Atencion quiropractica, que no sea terapia manual de la colventedoral, de acuerdo
con las pautas de cobertura de Medicare.

1 Cuidado periddico de los pies, excepto por la cobertura limitada proporcionada de
acuerdo con las pautas de Medicare.

1 Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de una piegdearyogue
estén incluidos en el costo del aparato ortopédico o que los zapatos sean para una persona
con enfermedad del pie diabético.

1 Aparatos ortopédicos para los piesceptazapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad del piebdiéco.

1 Audifonos o examenes para ajustar los audifonos.

Anteojos, queratotomia radial, cirugia LASIK, terapia de la vista y otros aparatos
auxiliares para deficiencias de la vista. Sin embargo, se cubren anteojos después de una
cirugia de cataratas. Medi® Original no cubre exadmenes de refraccion de la vista para
anteojos y lentes de contacidota: se ofrece un beneficio complementario opcional de
examenes rutinarios de la vista, anteojos y lentes de contacto por una prima adicional.

1 Procedimientos panmavertir la esterilizacion, operaciones de cambio de sexo y
anticonceptivos no recetados.

1 Acupuntura.
Servicios de naturopatia (utiliza tratamientos naturales o alternativos).

1 Servicios proporcionados a veteranos en los centros de Asuntos para Vdéfanhie
obstante, cuando los servicios de emergencia se reciben en un hospital de VA y el costo
compartido de VA es mayor que el costo compartido dentro de nuestro plan,
reembolsaremos la diferencia a los veteranos. Los miembros contintan siendo
responsales por las cantidades de nuestros costos compartidos.

El plan no cubrira los servicios excluidos que se mencionan anteriormente. Aunque reciba los
servicios en un centro de emergencia, los servicios excluidos no estaran cubiertos.
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f)

¢ Sabia que hay programas que ayudan ala
gente a pagar sus medicamentos?

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar st
medicinas. Estos incluygit x t r a Hel po ( fiyAoy Rrag@mas d i
Estatales de Asistencia Farmacéutica. Encontrard mas informacion en el cap
2, seccion 7.

¢ Recibe actualmente ayuda para pagar
sus medicinas?

Si es beneficiario de algun programa que le ayude a pagaresiicinasgierta
informacion en estakEvidencia de coberturgobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D puede no ser aplicable a usted
Hemos incluido un folleto por sepal

cobertura parapersonasequ son beneficiarias de ¥
sus medicamentos recetadoso (tambi ¢

para personas de bajos ingresoso o
sobre la cobertura de medicamentos. Si no tieneaktof llame al area de
Atenci-n a clientes y pregunte por

de Atencidn a clientes aparecen en la contraportada de este manual.)

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo explica su cobertura de medicamentos de la

Parte D

Este capitul@xplica las reglas para usar la cobertura de los medicamentos de la Parte D
En el siguiente capitulo se le informara cuanto debe pagar por los medicamentos de la Parte D
(capitulo 6Lo que usted paga por los medicamemtmetados de la parte)D

Ademas de la cobertura de los medicamentos de la Parte D, RMHP también cubre algunos
medicamentos de acuerdo con los beneficios médicos del plan.

1 El plan cubre los medicamentos que se le administren durante las estancias

cubiertasen el hospital o en un centro de enfermeria especialigadapitulo 4

(Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto y qué tiene que pagataisted
informa sobre los beneficios y costos de los medicamentos durante una estancia
cubierta en un hospital centro de enfermeria especializada.

1 La Parte B de Medicare ofrece beneficios para algunos medicamentos. Los medicamentos
de la Parte B incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertos medicamentos
inyectados que se administran durante sus vigitesnsultorio médico y los
medicamentos que se le administran en un centro de dialisis. El capitalol@ de
beneficios médicos, qué esta cubierto y qué tiene que pagay lesitgfbrma sobre los
beneficios y costos de los medicamentos de la Parte B.
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Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente estan cubiertos por los beneficios
meédicos del plan. El resto de sus medicamentos recetados se cubren con los beneficios de la
Parte D del plan.

Seccion 1.2 Reglas basicas parala cobertura de medicamentos de la Parte
D del plan

Por lo general, el plan cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas
basicas:

1 Un proveedor (un doctor u otro profesional que extienda recetas) tiene que darle la receta.

1 Debe usar una farmacia de la redgsurtir su receta. (Consulte la seccié8#ta sus
recetas en una farmacia de la red o use un servicio de pedidos por correo autorizado por
el plan)

1 Su medicamento debe aparecer driséa de medicamentos cubiertos (Formulade)
plan (ledecimo$iLi st a de medi camentoso pa%ua abr
| a

Y
medi camentos tienen que aparecer en L

=5t @D

1 Su medicamento tiene que usarse para una indicacibn médicamente aceptada. Una
Ai ndi caci - n m®di unasodehmedicamente gue acidotapradrado por
la Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) o que
respaldan ciertos libros de referencia. (Si desea mas informacién sobre una indicacion
médicamente aceptada, consulte laigec3.)

SECCION 2 Surta sus recetas en una farmacia de lared o use un
servicio de pedidos por correo autorizado por el plan

Seccion 2.1 Para tener cobertura de su receta, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, el plan cubrird sus meditemeecetadosolosi usted surte la
receta en las farmacias de la red del plan. (Consulte la seccion 2.5 donde encontrara
informacion sobre los casos en que cubririamos las recetas surtidas en farmacias que no
pertenecen a la red.)

Una farmacia de la regs la que tiene celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medi camentos recetados cubiertos. ElI t®r mi no
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos por la Lista de medicamerntos del pla

Nuestra red incluye farmacias preferentes. Puede ir a farmacias preferentes de la red o a otras
farmacias de la red para recibir sus medicamentos cubiertos. Sus costos pueden ser menores en
las farmacias preferentes.

Seccion 2.2 Busqueda de farmacias de la red

¢,Cémo puede localizar una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, busque en nDasoborio de proveedorevisite

nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org), o llame al departamento de Atencién a clientes
(los numers telefonicos aparecen en la contraportada de este manual). Elija lo que sea mas
facil para usted.

2
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Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Sin embargo, los costos de sus medicamentos
recetados pueden ser incluso menores si va a una farmacremefie la red, en lugar de otras
farmacias dentro de la red. EnDetectorio de proveedorese indica cuéles son las farmacias
preferentes de nuestra red.

Si cambia de una farmacia de la red a otra y necesita volver a surtir un medicamento que ha
estadaomando, puede pedir a su proveedor que le extienda una nueva receta, o que la receta se
envie a la nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que usted usa deja de pertenecer alared?

Si la farmacia que usted usa deja de pertenecer a lalngdmeendra que buscar una nueva
farmacia que pertenezca a la red. O si la farmacia que usted usa sigue formando parte de la red,
pero deja de ser una farmacia preferente, quiza desee cambiar a una nueva farmacia. Para
localizar otra farmacia de red sa area, pida ayuda al departamento de Atencion a clientes (los
numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este manual) Ditesetaio de
proveedoresTambién puede encontrar informacion en nuestro sitio web en
www.rmhpmedicare.org.

¢ Y si necesita una farmacia especializada?

En ocasiones es necesario ir a una farmacia especializada para surtir las recetas. Las
farmacias especializadas incluyen:

1 Farmacias que surten medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

1 Farmacias que surten medicamos a residentes de un centro de cuidados a largo
plazo. Por lo general, un centro de cuidados a largo plazo (como una residencia para
ancianos) tiene su propia farmacia. Los residentes pueden conseguir sus
medicamentos en la farmacia del centro sienggm@éando forme parte de nuestra red.
Si la farmacia de cuidados a largo plazo no pertenece a nuestra red, comuniquese con
el departamento de Atencion a clientes.

1 Farmacias del Servicio de Salud Indigena / Tribales / Programa Urbano de Salud
Indigena (no diponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los
indios americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra
red.

1 Farmacias que despachan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares, 0 quesquieren manejo especial, coordinacion del proveedor o educaciéon
sobre su uso. (Nota: esta situacion ocurre raras veces.)

Para encontrar una farmacia especializada, busqueDareetiorio de proveedores llame al
departamento de Atencion a clientes flaseros telefénicos aparecen en la contraportada de
este manual).

Seccién 2.3 Uso de los servicios de pedidos por correo autorizados por el
plan

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan requiere que ordgm®usan para 90
dias
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Para recibiformularios de pedido e informacion acerca de cdmo surtir sus recetas por correo,
comuniquese con el departamento de Atencidn a clientes.

Por lo general, el pedido de la farmacia por correo le llegara a mas tardar en 14 dias. Si su pedido
de medicamentgsor correo se retrasa, solicite a su médico una receta para un mes y surtala en
cualquier farmacia de la red. Si necesita pedir a la farmacia de pedidos por correo que se
comunique con su médico para solicitar una nueva receta, su pedido puede tarédar &ntre

semanas en llegar. Se recomienda que tenga a la mano una provision para 30 dias antes de hacer
un pedido por correo para surtir una nueva receta.

Seccion 2.4 ¢,Como puede recibir una provision de medicamentos a largo
plazo?

Si adquiere una provisiélargo plazo de medicamentos, el costo compartido que usted paga

puede ser menor. El plan ofrece dos formas para obtener una provision a largo plazo de

me di ¢ a memantensniemtc® ®KHue figuran en |l a Lista de me
(Los medicametos de mantenimiento son aquellos que usted toma regularmente para una
enfermedad cronica o afeccion médica a largo plazo.)

1. Algunas farmacias minoristasde nuestra red permiten adquirir una provision a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Algaieasstas farmacias minoristas
(farmacias fApreferenteso) pueden aceptar |
por correo por una provision a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Otras
farmacias minoristas pueden no aceptar las cantidadestiecompartido de un pedido
por correo por una provision a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En este
caso, usted sera responsable de pagar la diferencia en prddice&ario de
proveedorese indicara cudles farmacias de nuestra red pusdsirle una provision a
largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al departamento
de Atencidén a clientes para solicitar mas informacion (los nimeros telefénicos aparecen
en la contraportada de este manual).

2. Puede usar loservidos de pedidos por correale la red del plan. El servicio de pedidos
por correo de nuestro plan requiere que ordene una provision para 90 dias. Consulte la
seccién 2.3 donde encontrara mas informacién acerca del uso de nuestros servicios de
pedidos por coeo.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no pertenezca alared
del plan?

En ciertas situaciones es posible que se cubra su receta.

Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio donde podra surtir sus recetas
como miembro de nuestro plan. En general, cubrimos los medicamentos adquiridos en una
farmacia fuera de la resblocuando no sea posible usar una farmacia dedlabstas son las
circunstancias en las que se cubren los medicamentos recetados adquiridos en una farmacia fuera
de la red:

1 En situaciones urgentes o de emergencia,

9 Otras situaciones en las que el acceso a una farmacia de la red de RMHP no sea posible.
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En estas situaciongsor favor consulte antes con el departamento de Atencion a clieste
para ver si hay alguna farmacia de la red cerca de usted. (Los numeros telefénicos de Atencion a
clientes aparecen en la contraportada de este manual.)

¢Como se solicita un reembolso al plan?

Si es inevitable usar una farmacia fuera de la red, por lo general usted tendra que pagar el costo
total (en lugar de pagar la parte del costo que normalmente le corresponderia) cuando surta la
receta. Puede solicitar un reembadeola parte del costo que le corresponde al plan. (En el
capitulo 7, seccion 2.1 se explica cdmo solicitar un reembolso al plan.)

SECCION 3 Sus medicamentos tienen que apa
de medi camentoso del pl an
Seccién 3.1 En |l a ALista deo mediicradiema ocu8ljes mec

de la Parte D estan cubiertos

E I pl an Lista demedicamertasibiertos F o r mu | . &m asteyidencia de
Coberturgl e deci mos ALista de medicament oso para &

Los medicamentos que aparecen en esta Bssaleccionaron para el plan con la ayuda de un
equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir todos los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos que figuran en la Lista deinsdentos son solo los que cubre la Parte D de
Medicare (anteriormente en este capitulo, en la seccién 1.1, se explican cuales son los
medicamentos de la Parte D).

En general, cubrimos los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan

sienpre y cuando usted siga las demas reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el
uso del medi camento sea una indicaci-n m®dica
aceptadao es un uso del medi cament o que:

1 ha sido aprobado por la Administidn de Alimentos y Medicamento (Food and Drug
Administration). (Es decir, la Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado
el medicamento para el diagnostico o enfermedad para el cual se recetd.)

1 -- o bien-- esta respaldado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia
son: el American Hospital Formulary Service Drug Information, el DRUGDEX
Information System, y el USPDI o0 su sucesor.)

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos

Un medicamento genérico es aquel que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Por lo general, funciona igual de bien que el medicamento de marca,
pero cuesta menos. Existen sustitutos genéricos dispopétsuchos medicamentos de

marca.

¢, Qué no esta incluido en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.
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1 En algunos casos, la ley no permite a ningun plan de Medicare cubrir
ciertos tipos de medicamentos (encontrara mas informati@specto
en la seccidon 7.1 de este capitulo).

i En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento concreto en
nuestra Lista de medicamentos.

Seccion 3.2 Exi sten cinco (5) fAniveles de costo
medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan se sitian en uno de los
cinco (5) niveles de costo compartido. En general, cuanto més alto sea el nivel de costo
compartido, mas alto sera el costo del medicamentaugted.

1 El nivel de costo compartido 1 incluye los medicamentos genéricos preferentes. Es el
nivel de costo mas bajo.

1 El nivel de costo compartido 2 incluye medicamentos genéricos no preferentes (puede
contener ciertos medicamentos de marca que considei@n si fueran genéricos).

El nivel de costo compartido 3 incluye los medicamentos de marca preferentes.

El nivel de costo compartido 4 incluye los medicamentos de marca no preferentes.

1 El nivel de costo compartido 5 incluye los medicameaspecializados. Es el nivel de
costo mas alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido $e indica e
el capitulo 6 1o que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D

Seccion 3.3 ¢,Como puede averiguar si un medicamento concreto aparece
en la Lista de medicamentos?

Existen tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos meiente que le hayamos enviado por
correo.

2. Visite el sitio web del plan (www.rmhpmedicare.org). La Lista de medicamentos
gue se publica en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al departamento de Atencion a clientes para preguntar si un medioa
especifico esta incluido en la Lista de medicamentos o para pedir una copia de la
lista. (Los numeros telefénicos de Atencidn a clientes aparecen en la
contraportada de este manual.)
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SECCION 4 Hay restricciones sobre la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por gué algunos medicamentos tienen restricciones?

En ciertos medicamentos recetados, hay reglas especiales que restringen coémo y cuando los
cubrira el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboraron estas reglas para ayudar a
nuestros miembros a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Estas reglas especiales
también ayudan a controlar los costos totales de los medicamentos, lo cual contribuye a que su
cobertura de medicamentos sea mas economica.

En general, nuestras ragllo estimulan a adquirir un medicamento que funcione para su
enfermedad y sea seguro y eficaz. Siempre que exista un medicamento seguro y de bajo costo
gue funcione en términos médicos igual de bien que un medicamento mas caro, las reglas del
plan estardisefiadas para alentarlo a usted y a su médico a usar la opcion de bajo costo. También
necesitamos cumplir las normas de Medicare sobre la cobertura de medicamentos y costos
compartidos.

Si existe alguna restriccién para su medicamento, por lo general estoiere decir que usted

0 su proveedor tendran que tomar otras medidas para que el plan cubra el medicamento.

Si desea que lo exentemos de dicha restriccion, tendr& que seguir el proceso de decision de
cobertura y solicitarnos que hagamos una excepci@erRas 0 no aceptar exentarlo de la
restriccion. (Consulte el capitulo 9, seccién 6.2 donde encontrara informacién acerca de como
solicitar excepciones.)

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayud@stros miembros a usar los
medicamentos de la manera mas eficaz. Las siguientes secciones le daran mas informacion sobre
los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos genéricos cuando hay una version genérica
disponible.

En general, un medicamento Agen®ricofi funcion
siempre cuesta mend3uando hay una version genérica disponible de un medicamento de

marca, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la veién genérica.Por lo general no

cubrimos el medicamento de marca cuando hay una version genérica disponible. Sin embargo, si

su proveedor nos ha comunicado la razon médica por la que el medicamento genérico no
funcionaparaustedtha escri to ANoO substitutions/ Sin sus:?
medicamento de marca, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que la parte

del costo que le corresponda pagar por el medicamento de marca sea mayor que por el
medicamento geérico.)
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Autorizacion previa del plan

En el caso de ciertos medicamentos, usted o su médico necesitan obtener aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el naataizaci@ment o
previad. A VvV e c e s, obtenker autceizpaion gor adedantalde ayuda a guiar el uso

apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que el plan no
cubra el medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar mediesatos mas seguros o mas eficaces antes de que el plan
cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma
enfermedad, el plan puede requerir que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A
no le funciona, gblan cubrira entonces el medicamento B. Este requisito de probar primero un
medi cament o ditdrapiaescalormdas.e | | ama i

Limites de cantidad

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede tener. Por
ejemplo, eblan puede limitar cuantas veces puede surtir la receta, o la cantidad de un
medicamento que puede recibir cada vez que surta la receta. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo una pildora al dia de un cierto medicamento, podemda limitar
cobertura de la receta a no mas de una pildora al dia.

Seccion 4.3 ¢Alguna de estas restricciones aplica a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacién sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si algdeaestas restricciones aplica a un medicamento que usted
tome o desee tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame al departamento de Atencién a clientes (los nUmeros telefénicos aparecen en
la contraportadde este manual) o visite nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org).

Si existe alguna restriccion para su medicamento, por lo general esto quiere decir que usted
o su proveedor tendran que tomar otras medidas para que el plan cubra el medicamento.

Si existealguna restriccion para el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con el
departamento de Atencién a clientes para pedir informacién acerca de lo que usted o su
proveedor tienen que hacer para conseguir cobertura del medicamento. Si desea que lo
exentemos de dicha restriccion, tendra que seguir el proceso de decision de cobertura 'y
solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no exentarlo de la restriccion.
(Consulte el capitulo 9, seccion 6.2 donde encontrara informacion acerca deotioitaw
excepciones.)
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SECCION 5 ¢, Qué pasa si sus medicamentos no se cubren de la
forma en que a usted le gustaria que se cubrieran?

Seccion 5.1 Hay varias cosas que puede hacer si su medicamento no se
cubre de la forma en que a usted le gustaria que se cubriera.

Suponga que hay un medicamento que usted toma actualmente, o uno que usted y su doctor
creen que deberia tomar. Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted,
pero es posible que se presente algun problema. Por ejemplo:

1 ¢Quésucede si el medicamento que usted toma no esta cubierto por el pl&o?
ejemplo, el medicamento podria no estar cubierto. O tal vez se cubra una version genérica
del medicamento, pero la versién de marca que usted quiere tomar no esta cubierta.

1 ¢Qué sucde si el medicamento esta cubierto, pero existen otras reglas y
restricciones de cobertura de dicho medicamento2omo se explico en la seccion 4,
algunos de los medicamentos que cubre el plan tienen reglas adicionales que restringen
su uso. Por ejemplo, pssible que se requiera que pruebe un medicamento diferente
primero para ver si funciona antes de cubrir el medicamento que usted desea tomar. O tal
vez haya limites a la cantidad del medicamento (nUmero de pildoras, etc.) que se cubre
durante un periodespecifico. En algunos casos, es posible que desee que lo exentemos
de dicha restriccion. Por ejemplo, podria querer que el plan cubra cierto medicamento
gue usted necesita sin tener que probar antes otros medicamentos. O tal vez necesite una
cobertura maamplia de un medicamento (niUmero de pildoras, etc.) de la que
normalmente cubrimos.

1 ¢Qué sucede si el medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo
compartido que encarece la parte que usted paga mas de lo que usted cree que
deberia?El planclasifica cada medicamento cubierto en uno de los cinco (5) diferentes
niveles de costo compartido. La cantidad que pague por sus medicamentos recetados
depende en parte del nivel de costo compartido en el que se sitle el medicamento.

Hay varias cosas qumiede hacer si su medicamento no se cubre de la forma en que a usted le
gustaria que se cubriera. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga.

M Sisu medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos, o si su medicamento
estd restringido, wa a laSeccidn 5.2 para ver qué puede hacer.

1 Siel medicamento esté incluido en un nivel de costo compartido que encarece la parte
gue le corresponde pagar mucho mas de lo que usted cree que deberia, Sagaié@nla
5.3 para ver qué puede hacer.

Seccion 5.2 ¢,Qué puede hacer si su medicamento no aparece en la Lista
de medicamentos o si el medicamento tiene alguna
restriccion?

Si el medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o esta restringido, puede
hacer alguna de las siguientes cosas:
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T

Tal vez pueda obtener una provisién temporal del medicamento (solo los miembros en
ciertas situaciones pueden obtener una provision temporal). Esto les dard a usted y a su
proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o para prasessalicitud de

cobertura del medicamento.

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitar una excepcion y solicitar que el plan cubra el medicamento o elimine las
restricciones.

Tal vez pueda obtener una provision temporal

En ciertas circunstancias, ehplpuede ofrecer una provision temporal de un medicamento
cuando este no esté incluido en la Lista de medicamentos o cuando tenga alguna restriccion. Esto
le dara tiempo de hablar con su proveedor sobre el cambio de cobertura y decidir qué hacer.

Para seelegible para una provisién temporal, debe reunir los dos requisitos que se indican a
continuacion:

1. El cambio en la cobertura de medicamentos debe ser por alguno de los siguientes
motivos:

l

El medicamento que ha estado tomayamo esta incluido en la ista de
medicamentos del plan

-- 0 -- el medicamento que ha estado tomatielre ahora alguna restriccion(la seccion
4 de este capitulo habla de las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacioén:

T

Para losmiembros que estuvieron en el plan el afio pasado y no se encuentran en
una institucion de cuidados a largo plazo:

Cubriremos una provision temporal del medicameini® sola vez durante los primeros
90 dias del afio calendarioEsta provision temporal serarpun maximo de 30 dias, o
menos Si su receta es por menos dias. La receta debe surtirse en una farmacia de la red.

Para los miembros que son nuevos en el plan y no se encuentran en una institucién
de cuidados a largo plazo:

Cubriremos una provision tem@bidel medicamentona sola vez durante los primeros

90 dias de la membresian el plan. Esta provision temporal sera por un maximo de 30

dias, 0 menos si su receta es por menos dias. La receta debe surtirse en una farmacia de la
red.

Para los miembros queson nuevos en el plan y residen en una institucién de
cuidados a largo plazo:

Cubriremos una provision temporal del medicamento durante los primeros 90 dias de la
membresia en el plan. La primera provision sera por un maximo de 91 a 98 dias, 0 menos
si sureceta es por menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo
plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para
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evitar desperdicio.) Si es necesario, cubriremos reposiciones adicionales durante los
primeros90 dias en el plan.

1 Para quienes han sido miembros del plan durante mas de 90 dias, son residentes de
una institucién de cuidados a largo plazo y necesitan una provision de inmediato:

Cubriremos una provision de 31 dias, 0 menos si su receta es por masnést es
ademas de la provision anterior de transicion al largo plazo.

1 Para quienes son miembros actualmente y han tenido un cambio en el nivel de atencion
(por ejemplo, han sido internados en un centro de cuidados a largo plazo), es posible que
neceden provisiones adicionales de sus medicamentos. Cuando esto ocurre, la farmacia
puede llamar al area de ayuda farmacéutica del plan para obtener una reposicion del
medicamento antes de tiempo. El plan no limitara el acceso apropiado y necesario a los
bendicios de la Parte D a los miembros que sean internados o dados de alta de un centro
de cuidados a largo plazo.

Para obtener una provision temporal, llame al departamento de Atencion a clientes (los nimeros
telefénicos aparecen en la contraportada denesiteial).

Durante el tiempo que reciba una provision temporal del medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando la provision temporal se acabe. Puede cambiar a otro
medicamento cubierto por el plan o solicitar al plan que hagaxaegcién con usted y cubra el
medicamento que toma actualmente. Las siguientes secciones contienen mas informacion sobre
estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento.

Para empezar, hable con su proveedor. Quiza exista un medicamento distinto jpobedrpban
gue funcione igual de bien para usted. Llame al departamento de Atencién a clientes para
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad. Esta lista
ayudara a su proveedor a encontrar un medicamento cubiempoege funcionar bien. (Los
nameros telefénicos de Atencidn a clientes aparecen en la contraportada de este manual.)

Puede solicitar una excepcion.

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcién y que cubra el
medicamento como a ustkxigustaria que lo cubriera. Si su proveedor considera que usted tiene
razones médicas que justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar
una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede pedir al plan que cubra un medicamegto@unqu
esté incluido en la Lista de medicamentos. O puede solicitar al plan que haga una excepcién y
cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es miembro en la actualidad y un medicamento que esta tomando sera eliminado del
formulario o se restringirde algun modo el afio proximo, le permitiremos solicitar una

excepcion al formulario por adelantado para el siguiente afio. Le avisaremos de cualquier cambio
gue haya en la cobertura de su medicamento para el siguiente afio. Puede solicitar una excepcion
ankes del proximo afio y le daremos respuesta en las 72 horas posteriores al recibo de su solicitud
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(o de la declaracion de apoyo de su médico). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveeddesean solicitar una excepcion, en el capitulo 9, seccion 6.4 se indica qué
hacer. Ahi se explican los procedimientos y los plazos que ha establecido Medicare para asegurar
gue su solicitud se tramite de manera oportuna y justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel
de costo compartido que usted considera demasiado alto?

Si el medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento.

Si el medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto,
empiece por hablar con su proveedor. Quiz4 exista un medicamento distinto en un nivel de costo
compartido mas bajo que funcione igual de bien para usted. Llatepatamento de Atencion

a clientes para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad.
Esta lista ayudara a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar bien.
(Los numeros telefonicos de Atenciartlientes aparecen en la contraportada de este manual.)

Puede solicitar una excepcion.

Para medicamentos del nivel 4. Medicamentos de marca no preferentes. Usted y su proveedor
pueden pedir al plan que haga una excepcién en el nivel de costo compdrtiédidamento

para que usted pague menos por el medicamento. Si su proveedor considera que usted tiene
razones médicas que justifican pedirnos una excepcioén, su proveedor puede ayudarle a solicitar
una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desealicitar una excepcion, en el capitulo 9, seccién 6.4 se indica qué
hacer. Ahi se explican los procedimientos y los plazos que ha establecido Medicare para asegurar
gue su solicitud se tramite de manera oportuna y justa.

Los medicamentos en algunos de mossniveles de costo compartido no son elegibles para este
tipo de excepcion. No reducimos la cantidad de costo compartido con los medicamentos del
nivel 5: medicamentos especializados.

SECCION 6 ¢,Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aiio

La mayor parte de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a principios de cada afio
(el 1 de enero). Sin embargo, durante el afio el plan puede realizar muchos tipos deeralabios
Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:
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1 Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentokluevos
medicamentos salen al mercado, incluidos los nuevos medicamentos genéricos. Quizé el
gobierno ha dado aprobacion para un nuevalesen medicamento existente. A veces, el
medicamento se retira del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se ha descubierto que no es eficaz.

1 Mover un medicamento a un nivel de costo compartido méasto o bajo.

1 Agregar o eliminar una restriccion sobre la cobertura de un medicamento
(encontrara mas informacién sobre las restricciones a la cobertura en la seccién
5 de este capitulo).

9 Sustituir un medicamento de marca por uno generico.

En casi todos casos, debemos obtener la aprobacién de Medicare para los cambios que
realizamos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
usted estatomando? ¢Cémo se enterara de si la cobertura de
su medicamento ha cambiado?

Si hay algun cambio en la coberturautiemedicamento que usted esta tomaedtlplan le
enviara un aviso para informarle. Normalmetgegvisaremos por lo menos con 60 dias de
anticipacion.

De vez en cuando, un medicamesgaretira inesperadamentgporque se ha descubierto que no

€s seguro o por otros motivos. Si esto ocurre, el plan eliminara el medicamento de inmediato de
la Lista de medicamentos. Le informaremos de este cambio en seguida. Su proveedor también
sera informado de estambio y podra trabajar con usted para encontrar otro medicamento para
su enfermedad.

¢;Los cambios en la cobertura de sus medicamentos le afectan de inmediato?

Si cualquiera de los siguientes tipos de cambios afecta un medicamento que usted esta tomando,
el cambio no le afectara sino hasta el 1 de enero del siguiente afio si sigue en el plan:

1 Si movemos el medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
1 Siimponemos una nueva restriccion sobre el uso del medicamento.

1 Sieliminamos el medicamento deliata de medicamentos, pero no a causa de un retiro
repentino del mercado o porque un nuevo medicamento genérico lo ha sustituido.

Si ocurre cualquiera de estos cambios en un medicamento que usted esta tomando, el cambio no
afectara el uso ni lo que ustedga del costo compartido sino hasta el 1 de enero del afio

siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no haya ningun incremento en sus pagos ni ninguna
restriccion adicional sobre el uso del medicamento. Sin embargo, el 1 de enero del siguiente afio

los ambios le afectaran.

En algunos casos, el cambio en la cobertura le afectara antes del 1 de enero:
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1 Siun medicamento genérico sustituye a un medicamento de marca que usted esta
tomando, el plan debe darle aviso por lo menos con 60 dias de anticipaciarie @na
nueva provision de su medicamento de marca para 60 dias en una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 60 dias, debe trabajar con su proveedor para cambiar al
medicamento genérico o a otro diferente que esté cubierto por el plan.

o O usted y sproveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcién y continde
cubriendo el medicamento de marca que usted necesita. Encontrard informacion
acerca de como pedir una excepcion en el capit(@ué hacer si tiene algan
problema o queja (decisiones dabertura, apelaciones, quejas)).

1 Unavez mas, si un medicamestoretira inesperadamentealel mercado porque se ha
descubierto que no es seguro o por otros motivos, el plan eliminara el medicamento de
inmediato de la Lista de medicamentos. Le informaresieasste cambio en seguida.

0 Su proveedor también sera informado de este cambio y podra trabajar con usted
para encontrar otro medicamento para su enfermedad.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos
Esta secci-n indica qu® tipos de medi cament os

Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe medicamentos que estan excluidos, debera pagarlos usted mismo. No pagaremos los
medicanentos que se indican en esta seccién. La Unica excepcion es: si se determina en una
apelaciéon que el medicamento solicitado es un medicamento que no esta excluido segun la Parte
D y que deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a la situacion espeaifitad. (Para
informacion acerca de cdémo apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un
medicamento, consulte el capitulo 9, seccion 6.5, de este manual.)

Las siguientes son tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medieamentos d
Medicare no cubren dentro de la Parte D.

1 La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que cubriria la Parte A o la Parte B de Medicare.

1 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estattusy
Sus territorios.

91 Por lo general, nuestro plan no puede cubrir un uso distinto al indicado en la etiqueta.
El Austoo dailstiinndi cado en | a etiquetad es cu
el indicado en la etiqueta de un medicamento, skgaprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos.

o En general, |l a cobertura de Auso distin
solo cuando dicho uso esta respaldado por ciertos libros de referencia. Estos libros
de referencia son: el Amean Hospital Formulary Service Drug Information, el
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DRUGDEX Information System, y el USPDI o su sucesor. Si el uso no esté
respaldado por alguno de estos libros de referencia, nuestro plan no puede cubrir
el fAiuso distinto al i1indicado en | a etig

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

1 Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos de venta libre).
1 Medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad.

1 Medicamentos cuando se usan para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.
1

Medicamentos cuando se usan para fines cosméticos o para estimular el crecimiento del
cabello.

1 Productos de vitaminas y minerales recetados, excepto las vitaminas psgnkisle
preparados de fluor.

1 Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil,
como Viagra, Cialis, Levitra y Caverject.

1 Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, reduccion de peso o
aumento de peso.

1 Medicamentos para pacientes externos en los cuales el fabricante trata de requerir que
se compren pruebas o servicios de supervision asociados exclusivos del fabricante
como condicion de venta.

Si reci be ayuda de AExtra Heingntos,eapmbsibbeiguela | par
programa estatal Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que normalmente no se

cubren en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa estatal

Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos pnenteatsu disposicion.

(Encontrara los numeros telefonicos e informacién de contacto de Medicaid en el capitulo 2,
seccion 6.)

SECCION 8 Presente su tarjeta de membresia al plan cuando
vaya a surtir sus recetas

Seccion 8.1 Presente su tarjeta de membresia

Para surtir una receta, presente la tarjeta de membresia al plan en la farmacia de la red que usted
elija. Si usted muestra su tarjeta de membresia al plan, la farmacia de la red automaticamente
facturara al plamuestraparte del costo del medicamentoataio cubierto. Usted tendra que

pagar a la farmacisu parte del costo cuando recoja sus medicamentos.

Seccién 8.2 ¢, Qué sucede si no lleva consigo su tarjeta de membresia?

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia al plan cuando vaya a surtir sipidgetda
farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaipgsible que usted tenga que pagar
el costo completo de los medicamentos cuando los recqaespués puedeedirnos que le
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reembolsemoda parte que nos corresponde pagar. En el capitulo 7, seccion 2.1 encontrara
informacion acerca de cdmo pedir reembolsos al plan.)

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

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si lo internan en un hospital o un centro de
enfermeria especializada para una estancia cubierta por el
plan?

Si lo internan en un hospital o centro de enfermeria especializada para una estancia cubierta por
el plan, generalmente cubriremos el ca#dos medicamentos que necesite durante su estancia.
Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira los
medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras reglas de cobertura. Consulte las
partes anteri@s de esta seccién que hablan sobre las reglas para obtener cobertura de
medicamentos. En el capitulolé(que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte

D) se proporciona mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que ustgpebtiene
pagar.

Tenga en cuenta que: Cuando usted ingresa, vive o sale de un centro de enfermeria
especializada, tiene derecho a un periodo especial de inscripcion. Durante este periodo, puede
cambiar de plan o cambiar de cobertura. (En el capituldetfinaion de su membresia en el

plan se explica que usted puede salir de nuestro plan e inscribirse en un plan diferente de
Medicare.)

Seccién 9.2 ¢, Qué sucede si usted es residente de un centro de cuidados a
largo plazo?

Por lo general, un centro de cuidaddargo plazo (como una residencia para ancianos) tiene su
propia farmacia, o una farmacia que surte los medicamentos para todos los residentes. Si usted es
residente de un centro de cuidados a largo plazo, puede adquirir sus medicamentos recetados en
la famacia de la institucién siempre y cuando forme parte de nuestra red.

Consulte eDirectorio de proveedoreggara averiguar si la farmacia del centro de cuidados a
largo plazo forma parte de nuestra red. Si no, o si necesita mas informacion, llame al
departanento de Atencion a clientes (los numeros telefénicos aparecen en la contraportada de
este manual).

¢, Qué ocurre si es residente de un centro de
cuidados a largo plazo y se convierte en miembro
nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no esta incleildouestra Lista de medicamentos o tiene

alguna restriccion, el plan cubrira um@vision temporal del medicamento durante los

primeros 90 dias de su membresia. La primera provision serd por un maximo de 91 a 98 dias, o
menos Si su receta es por men@sd{Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo plazo
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puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefas a la vez para evitar
desperdicio.) Si es necesario, cubriremos reposiciones adicionales durante los primeros 90 dias
en el plan.

Si ha sido miembro del plan desde hace mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos, o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura
del medicamento, cubriremos una provision de 31 dias, 0 menos Siesetsuse indican menos

dias.

Durante el tiempo que reciba una provision temporal del medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando la provision temporal se acabe. Quiza exista un
medicamento distinto cubierto por el plan quecfane igual de bien para usted. O usted y su
proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento como a usted
le gustaria que lo cubriera. Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, en el capitulo 9,
seccion 6.4 se inch qué hacer.

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también recibe cobertura de medicamentos de
un plan de un empleador o grupo de jubilados?

¢, Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados que le proporciona su empleador
(o el de su conyuge) o grupo jdbilados? De ser asi, comuniquese eloadministrador de

beneficios de ese grupdl o ella le ayudaran a determinar como funcionara su actual cobertura
de medicamentos en combinacién con nuestro plan.

En general, si usted tiene empleo en la actualldashbertura de medicamentos recetados que
recibird de nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Esto
significa que la cobertura de grupo pagara primero.

Nota especial sobre | a Acobertura acreditabl

Cada afo su empléar o grupo de jubilados debe enviarle un aviso para informarle si su
cobertura de medicamentos recetados para el
opciones que tiene de cobertura de medicamentos.

Si | a cobert ur acreditabled ,p | saing rgir fuipcad @ewe fiel pl an
medicamentos que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

Guarde estos avisos de cobertura acreditablpprque es posible que loscesite después. Si

se inscribe en un plan de Medicare que incluya cobertura de medicamentos de la Parte D, es
posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido cobertura acreditable. Si no
recibio aviso de cobertura acreditable del plasudempleador o grupo de jubilados, puede
conseguir una copia con el administrador de beneficios del empleador o grupo de jubilados, o
con el empleador o sindicato.

t

e
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SECCION 10  Programas sobre seguridad y control de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos sin riesgo

Realizamos revisiones del uso de medicamentos de nuestros miembros para asegurar que reciban
atencion segura y apropiada. Estas revisiones son especialmente importantes para los miembros
gue tiene mas de un proveedor que les recetan medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros
registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como:

9 Posibles errores en la meaaon

1 Medicamentos que tal vez no sean necesarios porque usted toma otro medicamento para
tratar la misma enfermedad.

1 Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género.
1 Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hdaédesi los toma al mismo
tiempo.

1 Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
1 Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

Si detectamos un posible problema en el uso de sus medicamen#jarérabs con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programas para ayudar a los miembros a controlar sus
medicamentos

Tenemos programas que ayudan a nuestros miembros en situaciones especiales. Por ejempilo,
algunos miembros tienen varias enfedades complejas, o necesitan tomar muchos
medicamentos al mismo tiempo, o tal vez tengan costos muy altos de medicamentos.

Estos programas son voluntarios y gratis para nuestros miembros. Un equipo de farmacéuticos y
meédicos crearon los programas pavaairos. Los programas contribuyen a asegurar que

nuestros miembros tomen los medicamentos que funcionan mejor para tratar sus padecimientos y
nos ayudan a identificar posibles errores de medicacion.

Uno de ellos se llama Programa de control de terapianeoiicamentos (Medication Therapy
Management, MTM). Algunos miembros que toman varios medicamentos para diferentes
enfermedades pueden ser elegibles. Un farmacéutico u otro profesional de ladaiaduea
explicacion completa de todos sus medicameitosde hablar acerca de como tomar mejor sus
medicamentos, los costos que implican o cualquier problema que tenga. Recibira un resumen por
escrito de esta explicacion. El resumen tiene un plan de accion que recomienda lo que puede
hacer para sacar el mejgrovecho de sus medicamentos e incluye espacio para que usted tome
notas o escriba las preguntas de seguimiento que tenga. También recibira una lista personal que
incluira todos los medicamentos que usted toma y por qué los toma.
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Si tenemos alguprograma que se ajuste a sus necesidades, automaticamente lo inscribiremos en
el programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos del
programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, llame al departartsioidie a

clientes (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este manual).
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’) ¢ Sabia que hay programas que ayudan a la gente a pagar
sus medicamentos?

Hay programas que ayudataa personas con recursos limitados a pagar
sus medicinas. Estos incluyen AE
Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica. Encontrara mas
informacion en el capitulo 2, seccion 7.

¢ Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicinas?

Si es beneficiario de algun programa que le ayuda a pagar sus medicing
cierta informacion en estakEvidencia de coberturgobre los costos de
los medicamentos recetados de la Parte D puede no ser aplicable a

usted Hemos incluido un folletopr separ ado, | | ama
evidencia de cobertura para personas que son beneficiarias del progran
AExtra Hel po para el pago de sus
conocida como fACI 8usula de subsi

AClI 8usal)l,ba due& contiene informaci

medicamentos. Si no tiene este folleto, llame al area de Atencion a clien
y pregunte por |l a ACI 88usula LI SO

clientes aparecen en la contraportada de este manual.)

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo en combinacidon con otros materiales que
explican su cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para

fines de simplificacion,cued 0 s e usa | a pal abra fAmedi
medicamento recetado de la Parte D. Como se explicé en el capitulo 5, no todos los

medicamentos estan cubiertos por la Parte D; algunos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B

de Medcare y otros se excluyen por ley de la cobertura de Medicare.

Para comprender la informacién de pago que le presentamos en este capitulo, es necesario que

camento

conozca los detalles basicos de los medicamentos que estan cubiertos, dénde surtir sus recetas y
guéreglas seguir para adquirir sus medicamentos cubiertos. Los siguientes son los materiales que

explican estos detalles basicos:

1 La Lista de medicamentosubiertos Formulario) del plan. Para simplificar, la
|l l amamos fLista de medi cament oso.
o Esta Lista de ndicamentos indica cuales medicamentos se cubren.

o Tambi ®1 indica en cu8l de |l os 5
y si hay alguna restriccion sobre la cobertura del medicamento.

o0 Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llanepattdmento de

f

n

v el

Atenciodn a clientes (los numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
manual). También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio Web
en www.rmhpmedicare.org. La Lista de medicamentos que se publica en el sitio

websiempre es la mas actualizada.

es
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1 El capitulo 5 de este manualEl capitulo 5 proporciona los detalles de su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que usted tiene que seguir para adquirir los
medicamentos cubiertos. El capitulo 5 tamlinglica qué tipos de medicamentos no
estan cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio de proveedoredel plan. En la mayoria de las situaciones debe usar una
farmacia de la red para adquirir sus medicamentos cubiertos (consulte los detalles en el
capitulo 5). EDirectorio de proveedoresontiene una lista de las farmacias que
pertenecen a la red del plan. Tambaé&plica en cuales farmacias de nuestra red puede
adquirir una provision a largo plazo de un medicamento (por ejemplo, cémo surtir una
receta para tener un suministro suficiente para tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de gastos que tendra que pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Para comprender la informacién sobre los pagos que le presentamos en este capitulo, es

necesario que conozca los tipos de gastos que tendra que pagar de su bolsillo por los servicios
cubiertos. La cantidad que ustedpagap un medi camento se | | ama #fc:«
existen tres maneras en que se le puede pedir que pague.

1 Eldeducibled es | a cantidad que usted debe pagar
nuestro plan empiece a pagar la parte que le corresponde.

1 A Co pasgfica que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

1 f Co a s e gguificaque usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

SECCION 2 La cantidad que usted paga por un medicamento
dependedel a Nnetapa de pago de medi
la que se encuentre cuando adquiera el medicamento

Seccion 2.1 ¢, Qué son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de RMHP?

Como se muestra en |l a siguiente t abdolmeriurahay e
de medicamentos recetados en RMHP. La cantidad que debera pagar por sus medicamentos
depende de la etapa en la que usted se encuentre en el momento de surtir o renovar una receta.
Recuerde que siempre es responsable de pagar la prima menplat,dadependientemente de

la etapa de pago de medicamentos.
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Etapa 1

Etapa del deducible
anual

Durante esta etapa,
usted paga el
costo total de sus
medicamentos de
marca.

Permanecera en
esta etapa hasta
gue haya pagado
$75 por sus
medicamentos de
marca.

(Los detalles se
presentan en la
seccion 4 de este
capitulo.)

Etapa 2

Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa,
el plan paga la
parte que le
corresponde del
costo de los
medicamentos
genéricos y usted
paga la parte del
costo que le
corresponde.

Después de que
usted (u otros en su
representacion)
hayan satisfecho el
deducible por los
medicamentos, el
plan pagara la parte
gue le corresponde
de los costos de los
medicamentos de
marca y usted
pagara su parte.

Permanecera en
esta etapa hasta
quelosicost o
totales de los
medi cameat
lo largo del afio (es
decir, sus pagos
mas los pagos que
haya efectuado por
la Parte D del plan)
sumen en total
$2,850.

(Los detalles se
presentan en la
seccion 5 de este
capitulo.)

Etapa 3

Etapa de
interrupcion en la
cobertura

Durante esta etapa,
usted paga 47.5%
del precio de los
medicamentos de
marca (mas una
parte de la
comision por
asesoramiento
farmacéutico) y
72% del precio de
los medicamentos
geneéricos.

Permanecera en
esta etapa hasta
quelosicost o
desembolso

per soalal 0
largo del afio (es
decir, sus pagos)
alcancen un total
de $4,550. Esta
cantidad y las
reglas para contar
los costos hasta
llegar a esta
cantidad han sido
establecidas por
Medicare.

(Los detalles se
presentan en la
seccion 6 de este
capitulo.)
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Etapa 4

Etapa de cobertura
catastroéfica

Durante esta etapa,
el plan pagaréala
mayor parte del
costo de sus
medicamentos
durante el resto del
afo calendario
(hasta el 31 de
diciembre de 2014).

(Los detalles se
presentan en la
seccion 7 de este
capitulo.)
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y |la etapa de pago en la que se
encuentra
Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual Il I ama
beneficioso (AExplanation of Benefit

Nuestro plan lleva el control de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted
efectla cuando surte o renueva sus recetas en la farmacia. De espoderdos decirle cuando

pasa de una etapa de pago de medicamentos a otra. En paltemalaros el control de dos

tipos de costos:

T LI evamos el control de cu8nto dessmbplsogado. E
personab .

T LI evamos el casostdtalesde sud medicamentosi Est a es | a ca
gue usted paga de su bolsillgue otros pagan por usted, mas la cantidad pagada por
el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito llanaaicacion de beneficida veces se
conoceEO©®B moysB8iglas en inglés) cuando haya surtido una o méas recetas a través del
plan dirante el mes anterior. El informe incluye:

1 Informacion del mes Este informe proporciona detalles de los pagos de medicamentos
recetados que usted adquirié durante el mes anterior. Muestra el costo total de los
medicamentos, lo que el plan pagoé y lo gsked pago u otros pagaron por usted.

1 Totalesdelafiodesdeelldeenetest o se | |l ama i nformaci - -n 0
Muestra el costo total de los medicamentos y el total de pagos de medicamentos desde
gue empezo el afio.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacién sobre sus
pagos de medicamentos

Para llevar el control de los costos de los medicamentos y los pagos que usted realiza por estos,
usamos registros que recibimos de las farmacias. He aqui como puede ayudarnos a mantener s
informacion correcta y actualizada:

1 Presente su tarjeta de membresia siempre que vaya a surtir una receara asegurar
gue tengamos conocimiento de las recetas que surte y lo que paga, presente su tarjeta de
miembro del plan cada vez que vaya a la éaniana surtir una receta.

1 Asegurese de que tengamos la informacion que necesitanitday veces en que usted
puede pagar los medicamentos recetados y nosotros no recibimos automaticamente la
informacion que necesitamos para llevar el control de los costassted paga de su
bolsillo. Para ayudarnos a llevar el control de los gastos que usted paga de su bolsillo,
puede darnos copias de los recibos de los medicamentos que compra. (Si le facturan un
medicamento cubierto, puede pedir a nuestro plan que pagasedalel costo que nos
corresponde. Encontrara las instrucciones para hacer esto en el capitulo 7, seccion 2 de
este manual.) Los siguientes son algunos tipos de situaciones en los que puede ser
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conveniente que nos dé copias de sus recibos de medicarpard@segurarse de que
tengamos un registro completo de lo que usted ha gastado en medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial, o usando una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realice un copago por un medicamento proporcionado bajo un programa
de asistencia a pacientes del fabricante del medicamento.

o Siempre que compre medicamentos cubiertos en farmacias que no pertenecen a la
red o en otras ocasiones en haga pagado el precio completo de un
medicamento cubierto en circunstancias especiales.

1 Envienos la informacién sobre los pagos que otros han realizado por ustéds
pagos realizados por ciertas personas y organizaciones también se toman en cuenta para
cdcular sus costos de desembolso personal y contribuyen a reunir los requisitos para
tener derecho a la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos realizados por un
programa estatal de asistencia farmacéutica, un programa de ayuda de medicamentos para
el sida, el Indian Health Service y la mayoria de las organizaciones de beneficencia se
toman en cuenta para el calculo de los costos de desembolso personal. Debe llevar el
control de estos pagos y enviarnos una relacion para que podamos dar seguiragnto a s
gastos.

1 Revise el informe escrito que le enviamo&uando reciba I&xplicacién de beneficios
(la EOB) en el correo, revisela para cerciorarse de que la informacion esté completa y
correcta. Si usted cree gque algo falta en el informe, o si tiene gdgemnta, llame al
departamento de Atencién a clientes (los niUmeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este manual). Asegurese de guardar estos informes. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la etapa del deducible usted paga el costo
total de sus medicamentos de marca

Seccion 4.1 Permanecera en la etapa del deducible hasta que haya pagado
$75 por sus medicamentos de marca

La etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura de sus medidasbehtos.
pagara un deducible anual d&$obre los medicamentos de mai@abe pagar el costo total

de los medicamentos de marchasta que alcance la cantidad del deducible del plan. Para todos
los demas medicamentos no tendré que pagar deducible y engezeitér cobertura de

inmediato.

1 Elcosiototab es por | o gener al m8s bajo que el
medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos.

1 Eldeducibled es | a c ant ipadgardporgus medicasnentod recetadosede la
Parte D antes de que nuestro plan empiece a pagar la parte que le corresponde.

Una vez que haya pagadé3por sus medicamentos de marca, saldra de la etapa del deducible y
pasaréa a la siguiente etapa de pagmedicamentos, que es la etapa de cobertura inicial.
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SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de los
medicamentos cubiertos, y usted paga su parte

Seccion 5.1 La cantidad que usted paga por cada medicamento depende
del medicamento y del lugar donde surta la receta

Durante la etapa de cobertura inicial el plan paga la parte que le corresponde del costo de los
medicamentos cubiertos, y usted paga su parte (el importe de su copago o coaseguro). Su parte
del costo variara dependiendo del medicamento y del lugar donde surta su receta.

El plan tiene cinco (5) niveles de costo compartido

Todos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan se sitian en uno de los
cinco (5) niveles de cost@mmpartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo
compartido, més alto sera el costo del medicamento para usted.

1 El nivel de costo compartido 1 incluye los medicamentos genéricos preferentes. Es el
nivel de costo mas bajo.

1 El nivel de costo conmartido 2 incluye medicamentos genéricos no preferentes (puede
contener ciertos medicamentos de marca que consideramos como si fueran genéricos).

1 El nivel de costo compartido 3 incluye los medicamentos de marca preferentes.

El nivel de costo compartido 4dluye los medicamentos de marca no preferentes.

1 El nivel de costo compartido 5 incluye los medicamentos especializados. Es el nivel de
costo mas alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentodel plan.
Sus opciones de farmacias
La cantidad que usted paga por un medicamento depende de si lo adquiere en:

1 Una farmacia minorista de la red.

1 Una farmacia minorista preferente que pertenece a la red de nuestro plan.

1 Una farmacia que no pertenece agld de nuestro plan.

1 La farmacia de pedidos por correo del plan.
Encontrara mas informacion sobre estas opciones de farmacias y cOmo surtir sus recetas en el
capitulo 5 de este manual y@tectorio de proveedoredel plan.

En general, cubriremos los medmentosolosi la receta se surte en una en una de las farmacias
de la red. Algunas de las farmacias de nuestra red también son preferentes. Puede ir a farmacias
preferentes de la red o a otras farmacias de la red para recibir sus medicamentos Susertos.
costos pueden ser menores en las farmacias preferentes.
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Seccion 5.2 Tabla que muestra sus costos para una provision de un
medicamento para un mes

Durante la etapa de cobertura inicial, la parte que le corresponderé pagar del costo de un
medicamento duierto sera un copago 0 un coaseguro.

1 A Co p asgufida que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

1 A Co a s e gouificaque usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surte una receta.

Como se muestra entiabla siguiente, la cantidad del copago o coaseguro depende del nivel de
costo compartido en el que se clasifique el medicamento. Tenga en cuenta que:

1 si sumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que se indica en la
tabla, pagara uprecio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el precio total
del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor.

1 Cubrimos recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red solo en situaciones
limitadas. (Consulte la seccion 2.5 dapitulo 5 donde encontrard informacion sobre
los casos en que cubrimos las recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red.)
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Su parte del costo cuando adquiere una provision para un periodo de un mes de

un medicamento recetado cubierto por la Parte D en:

Nivel de costo
compartido 1
(Medicamentos
geneéricos
preferentes)

Nivel de costo
compartido 2
(Medicamentos
genericos no
preferentes)

Nivel de costo
compartido 3
(Medicamentos
de marca
preferentes)

Nivel de costo
compartido 4
(Medicamentos
de marca no
preferentes)

Nivel de costo
compartido 5

(Especialidad)

Farmacia
delared

(provision
hasta para
30 dias)

$3
de copago

$25
de copago

$45
de copago

$90
de copago

31%
del costo

Farmacia
preferente
de lared

(provision
hasta para
30 dias)

$3
de copago

$25
de copago

$45
de copago

$90
de copago

31%
del costo

Servicio de

pedidos
por correo
del plan

(provision
hasta para
90 dias)

$7.50
de copago

$62.50
de copago

$112.50
de copago

$225
de copago

31%
del costo

Farmacia de

cuidados a
largo plazo
de lared

(provision
hasta para
31 dias)

$3
de copago

$25
de copago

$45
de copago

$90
de copago

31%
del costo

Farmacia fuera
delared

(la cobertura se
limita a ciertas
situaciones;
consulte los
detalles en el
capitulo 5.)
(provision hasta
para 30 dias)

$3
de copago

$25
de copago

$45
de copago

$90
de copago

31%
del costo

Seccién 5.3

Si su médico le receta menos de una provisién para un mes
completo, no tendra que pagar el costo de la provision del

mes completo

Tipicamente usted paga un copago para cubrir la provision de un medicamento cubierto para un
mes completo. Sin embargo, es posible que el médico le recete menos de un mes completo de
medicamento. Puede haber ocasiones en que usted le pida asuquéde mande menos de
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un mes de medicamento (por ejemplo, cuando pruebe un medicamento por primera vez que se
sabe que tiene efectos secundarios serios). Si su médico esta de acuerdo, no tendra que pagar la
provision para un mes completo de ciertos icatdentos.

La cantidad que usted paga cuando recibe una provision menor que la de un mes completo
dependera de si usted es responsable de pagar coaseguro (un porcentaje del costo total) o un
copago (una cantidad fija en ddlares).

1 Siusted es responsableplgar coaseguro, pagara un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es por
un mes completo o por menos dias. Sin embargo, debido a que el costo de todo el
medicamento serd menor quedgairiera una provision para todo un mes, la cantidad
gue pagara sera menor.

1 Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, su copago se basara en
el numero de dias para los cuales reciba el medicamento. Calcularemos la cantidad que
ustedd eber 8 pagar por d2?a de su medicamento
multiplicaremos por el nimero de dias para los cuales reciba el medicamento.

o El siguiente es un ejemplo: digamos que el copago por su medicamento en una
provision para un ngecompleto (una provision para 30 dias) es de $30. Esto
significa que la cantidad que usted paga por dia por su medicamento es de $1. Si
recibe una provision del medicamento para 7 dias, su pago sera de $1 por dia
multiplicado por 7 dias, para un pago tata $7.

o No debe pagar més por dia solo porque empezé con una provisién para menos de
un mes. Volvamos al ejemplo anterior. Digamos que usted y su médico estan de
acuerdo en que el medicamento funciona bien y que usted debe seguir tomandolo
después de quee acabe su provision para 7 dias. Si recibe una segunda receta
para el resto del mes, o 23 dias méas del medicamento, seguiria pagando $1 por
dia, 0 $23. Su costo total del mes sera de $7 por la primera receta y $23 por la
segunda receta, para un totalsd@, es decir, el mismo copago que
corresponderia a una provision para un mes completo.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que el medicamento funcione bien antes de
pagar una provision para un mes completo.

Seccién 5.4

Tabla que muestra sus costos para una provisiéon de un
medicamento a largo plazo (provision hasta para 90 dias)

En el caso de algunos medicamentos, puede adquirir una provision a largo plazo (también

Il Il amada

Aprovisi-n ampliadao) c uaancdboe hastar t a

90 dias. (Consulte los detalles de dénde y cdmo adquirir una provision de un medicamento a
largo plazo en el capitulo 5, seccion 2.4.)

La siguiente tabla muestra lo que pagara cuando adquiera una provision de un medicamento a
largo plazo ljasta 90 dias).

91 Por favor, recuerde que: si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del
copago que se indica en la tabla, pagara un precio mas bajo por el medicamento. Usted
paga ya sea el precio total del medicamento o la cantidad del ctgpgge,sea menor.

S

(

u
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Su parte del costo cuando adquiere una provision a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D en:
T ———————

Farmacia Servicio de
Farmacia de la preferente de la pedidos por
red red correo del plan
(provision hasta (provision hasta (provision para 90
para 90 dias) para 90 dias) dias)
Nivel de costo $9 $7.50 $7.50
compartido 1 de copago de copago de copago
(Medicamentos
geneéricos
preferentes)
Nivel de_costo $75 $62.50 $62.50
compartido 2 de copago de copago de copago
(Medicamentos
genericos no
preferentes)
Nivel de costo $135 $112.50 $112.50
compartido 3 de copago de copago de copago
(Medicamentos de
marca preferentes)
Nivel de costo $270 $225 $225
compartido 4 de copago de copago de copago
(Medicamentos de
marca no
preferentes)
Nivel de_costo 31% 31% 31%
compa_rtl_do 5 del costo del costo del costo
(Especialidad)
Seccién 5.5 Permanecerda en la etapa de cobertura inicial hasta que el total

de los costos de medicamentos del afio asciendan a $2,850

La etapa de cobertura inicial durara hasta que el monto total de los medicamentos recetados que
haya adquirido y vuelto a surtir alcancdiglite de $2,850 para la etapa de cobertura inicial.

El costo total de sus medicamentos es la suma de lo quénagtedado y lo que cualquier plan
de la Parte D ha pagado.

1 Lo que ustedha pagadopor todos los medicamentos cubiertos que ha adquirido desde
gue empezo con su primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la seccidon 6.2
donde encontrarda mas informatiécerca de como calcula Medicare los costos que usted
paga de su bolsillo.) Esto incluye:

o Los $75que pag6 cuando se hallaba en la etapa del deducible.
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o Eltotal que usted pagdé como parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos durante la etapacdbertura inicial.

1 Lo que elplan ha pagadocomo parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos durante la etapa de cobertura inicial. (Si estuvo inscrito en otro plan de la
Parte D en cualquier momento durante 2014, la cantidad que ese plaluagsé la
etapa de cobertura inicial también se toma en cuenta para calcular sus costos totales de
medicamentos.)

La Explicacion de beneficiqgOB) que le enviamos le ayudara a llevar el control de cuanto han
gastado usted y el plan en sus medicament@nte el afio. Muchas personas no alcanzan el
limite de $2,850 en un afio.

Le avisaremos si llega a esta cantidad de $2,850. Si usted alcanza esta cantidad, saldra de la
etapa de cobertura inicial y pasara a la etapa de interrupcién de la cobertura.

SECCION 6 Durante la etapa de interrupcion de la cobertura,
usted recibira un descuento sobre los medicamentos
de marcay no pagara mas de 72% de los costos de
los medicamentos geneéricos

Seccion 6.1 Permanecera en la etapa de interrupcion de la cobertura hasta
gue los gastos que paga de su bolsillo alcancen la cifra de
$4,550

Cuando se encuentre en la etapa de interrupcion de la cobertura, el Programa de descuento
durante la interrupcion de cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante sobre el precio
delos medicamentos de marca. Usted pagara 47.5% del precio negociado (excluyendo la
comisién por asesoramiento farmacéutico y el costo de la administracién de vacunas, en su caso)
para los medicamentos de marca. Tanto la cantidad que usted paga comddd dastiontada

por el fabricante se toman en cuenta para el célculo de los gastos que usted paga de su bolsillo
como si la hubiera pagado y lo ayudan a avanzar para salir de la interrupcion de cobertura.

Ademas, recibira cierta cobertura de medicamentoérg®s. Usted no pagara mas de 72% del

costo de los medicamentos genéricos y el plan pagara el resto. En el caso de los medicamentos
genéricos, la cantidad pagada por el plan (28%) no cuenta para el calculo de los gastos que usted
debe pagar de su bolsillSolo la cantidad que usted paga se toma en cuenta y lo ayuda a avanzar
para salir de la interrupcion de cobertura.

Seguira pagando el precio con descuento de los medicamentos de marca y no mas de 72% de los
costos de los medicamentos genéricos hastéoquegos anuales que haya efectuado de su

bolsillo lleguen a la cantidad maxima que Medicare ha establecido. En 2014, esa cantidad es de
$4,550.

Medicare ha establecido reglas respecto a lo cuenta y leogquesnta como costos de

desembolso personal (lo que usted paga de su bolsillo). Cuando llegue al limite de gastos
pagados de su bolsillo de $4,550, saldréa de la etapa de interrupcion de la cobertura y pasara a la
etapa de cobertura catastrofica.
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Seccion 6.2 Como calcula Medicare los costos de desembolso personal de
los medicamentos recetados

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir para llevar el control de los costos de los
medicamentos que usted paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los
costos de desembolso personal.

Cuando sume los costos que usted paga de su bglsiide incluir los pagos que se
indican a continuacion (siempre que se relacionen con medicamentos cubiertos por la
D y usted haya seguido las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en ¢
capitulo 5 de este manual):

1 La cantidad que usted pague por machentos cuando se encuentre en cualquiera dt
las siguientes etapas de pago de medicamentos:

0 La etapa del deducible.
0 La etapa de cobertura inicial.
o La etapa de interrupcién de la cobertura.

1 Todos los pagos efectuados durante este afio calendariaraembro de otro plan de
medicamentos recetados de Medicare antes de ser miembro de nuestro plan.

Es importante quién paga:
1 Siusted mismorealiz estos pagos, se incluyen en los costos de desembolso pers:

1 Estos pagos también se incluyen si se realizan a nombre de ustesttpsrotras
personas u organizacione<ksto incluye pagos de sus medicamentos efectuados pc
pariente o amigo, por muchas organizaciones de beneficencia, por programas de
de mealicamentos para el sida, por un programa estatal de asistencia farmacéutica
reuna los requisitos de Medicare, o por el Indian Health Service. También se inclu:
|l os pagos realizados por el progr ama

1 Se incluyen algunos de lpsagos realizados por Programa de descuento durante la
interrupcién de cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante pa
los medicamentos de marca que usted adquiere. Sin embargo, no se incluye la ca
que el plan paga por los meamentos genéricos que usted adquiere.

Avance a la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan por usted) hayan gastado un total de $4,550 en costo
desembolso personal dentro del afio calendario, usted pasara de la etapa dedntdelgpc
cobertura a la etapa de cobertura catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en
los costos de desembolso
personal.

Al sumar los costos que usted paga de su boleilge permite incluirninguno de estos
tipos de pagos por medicamentos recetados.

T

T
T
)l

La cantidad que usted paga por la prima mensual.
Medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no cubre nuestro plan.

Medicamentos que adquiera en unanacia fuera de la red que no cumplan los
requisitos de cobertura fuera de la red establecidos por el plan.

Medicamentos que no corresponden a la Parte D, incluidos los medicamentos rect
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos @aslde cobertura por
Medicare.

Pagos que usted realice para adquirir medicamentos recetados que normalmente
estan cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos realizados por el plan por medicamentos genéricos durante la intardepeid
cobertura.

Pagos por medicamentos que realizan planes grupales de salud, incluidos los plar
seguro médico de empleadores.

Pagos por sus medicamentos que realizan ciertos planes de seguros y programas
salud financiados por el gobierno, comRICARE y la Administracion de Veteranos.

Pagos de medicamentos realizados por un tercero que tiene la obligacién legal de
los gastos de medicamentos (por ejemplo, el seguro de compensacion a los
trabajadores).

Recordatorio: Si alguna otrarganizacién, como las que se mencionaron anteriorment
paga parte o la totalidad de los costos de desembolso personal de sus medicamento
tiene la obligacion de informar a nuestro plan. Llame al departamento de Atencion a

clientes para avisarno®$ numeros telefénicos aparecen en la contraportada de este

manual).

¢, Como puede llevar el control del total de sus desembolsos personales?

T

T

Le ayudaremos El informe de Explicacion de beneficios (EOB) que le enviamos

incluye el total de los gastos qusted ha pagado de su bolsillo hasta la fecha (en la
seccion 3 de este capitulo se explica lo relativo a este informe). Cuando usted haya
pagado de su bolsillo un total de $4,550 durante el afio, este informe le indicara que ha
salido de la etapa de intepeion de la cobertura y ha pasado a la etapa de cobertura
catastrofica.

Asegurese de que tengamos la informacidén que necesitaniés.la seccion 3.2 se
indica lo que puede hacer para asegurar que nuestros registros de lo que usted ha
gastado estén completpsctualizados.
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SECCION 7 Durante la etapa de cobertura catastrofica, el plan
paga la mayor parte del costo de sus medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que llegue a la etapa de cobertura catastroéfica,
permanecera en dicha etapa hasta el final del afio calendario

Cumpliré los requisitos para la etapa de cobertura catastréfica cuando los costos pagados de su
bolsillo lleguen al limite de $4,550 para el afio calendario. Una vez que llegue a la etapa de
cobertura catastrofica, permanecera en dicha etapadidstal del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.

1 Su partedel costo de un medicamento cubierto sera el coaseguro o un copago, la
cantidad que sea mayor:

0 Tya sea coaseguro de 5% del costo deddicamento,

o Tol $2.55 por un medicamento genérico o por un medicamento que se
considere como si fuera genérico y $6.35 por todos los deméas
medicamentos.

1 Nuestro plan pagara el restalel costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de cémo y donde las reciba

Secciéon 8.1 Nuestro plan tiene cobertura por separado para la vacuna
misma de la Parte D y para el costo de aplicacion de la vacuna

Nuestro plan ofrece cobertura de varias vacunas de la Parte D. Ademas, cubrimas gae se
consideran beneficios médicos. Para obtener informacién sobre estas vacunas, consulte la Tabla
de beneficios médicos en el capitulo 4, seccion 2.1.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se compone de dos partes:

1 La primera parte de la coberturaetgosto de la vacuna mismd.a vacuna es un
medicamento recetado.

1 La segunda parte de la cobertura es phcasto de aplicarle la vacuna(Esto se conoce
tambi ®n como Aadministraci-ndo de | a vacuna

¢, Qué tiene que pagar por una vacuna de la parte D?

Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres factores:

1. Eltipo de vacuna(contra qué lo estan vacunando).

o0 Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Para obtener informacion
sobre la coberturde estas vacunas, consulte el capitulbadla de beneficios
meédicos (qué esta cubierto y qué tiene que pagar usted)
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o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Encontrara estas
vacunas en laista de medicamentos cubiertos (Formuladed) plan.

2. Donde le apliqguen el medicamento de la vacuna.
3. Quién le aplique la vacuna.

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D varia dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

1 En ocasiones, cuando le pongan la inyeccidla dacuna, tendra que pagar el costo total
tanto de la propia vacuna como de la aplicacién de la inyeccion de la vacuna. Puede
solicitar al plan que le reembolse la parte del costo que nos corresponde.

i Otras veces, cuando reciba el medicamento de la aaclainyeccion de la vacuna,
pagara solo la parte del costo que le corresponde.

Para demostrar como funciona esto, a continuacidon se presentan tres formas comunes en que se
puede recibir una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsaldespoosba

asociado con las vacunas (incluida su administracion) durante la etapa del deducible y la etapa de
interrupcion de la cobertura de su beneficio.

Situaciéon 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y le aplican la inyeccion
de la vaana en la farmacia de la red. (Dependera de donde viva si puede tener
esta opcion o no. En algunos estados no se permite administrar vacunas en las
farmacias.)

1 Tendra que pagar a la farmacia el importe del coaseguro o del copago
por la vacuna.

1 Nuestro plarpagara el costo de la aplicacion de la vacuna.

Situaciéon 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

1 Cuando reciba la vacuna, pagara el costo completo de la vacuna y la
administracion.

91 Después, para pedir a nuestro plan que paguast que le
corresponde, siga los procedimientos que se describen en el capitulo 7
de este manuaCmo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamentgs

1 Se le reembolsara la cantidad que pag6é menos el coassmpago
normal por la vacuna (esto incluye la administracién) menos la
diferencia que pudiera existir entre la cantidad que cobra el doctor y lo
gue nosotros pagamos normalmente. (Si es bendficiatiprograma
AExtra Helpo, | e reintegraremos est

Situacién 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y después la lleva al
consultorio de su médico donde le aplican la inyeccion de la vacuna.
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i Tendra que pagar a la farmaciareporte del coaseguro o del copago
por la vacuna.

1 Cuando su doctor le aplique la inyeccion de la vacuna, usted pagara el
costo total de este servicio. Después, para pedir a nuestro plan que
pague la parte del costo que le corresponde, siga los procedsniento
descritos en el capitulo 7 de este manual.

1 Se le reembolsara la cantidad que le cobro el doctor por administrar la
vacuna menos la diferencia que pudiera existir entre la cantidad que
cobra el doctor y lo que nosotros pagamos normalmente. (Si es

beneficar i o del programa fAExtra Hel po,
diferencia.)
Seccién 8.2 Le recomendamos llamar al departamento de Atencion a

clientes antes de adquirir una vacuna

Las reglas de cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarlo.
Recomendamos que llame primero a nuestro departamento de Atencién a clientes siempre que
planee recibir una vacuna. (Los numeros telefonicos de Atencion a clientes aparecen en la
contraportada de este manual.)

1 Le diremos como cubre nuestro plan las vacyriasexplicaremos la parte del costo que
usted debe pagar.

1 Podemos decirle como reducir sus propios costos si usa proveedores y farmacias de
nuestra red.

9 Sino puede usar un proveedor y una farmacia de nuestra red, le diremos qué tiene que
hacer para rebir el pago de la parte que nos corresponde cubrir del costo.

pagar | a

SECCION 9 aTiene que
r¢€§neao a |l a P

pe
extempo rt

n |
e D?

QD

Seccién 9.1 aQu® es |l a Apenalizaci-n por inscrip
Parte D?

Nota: S i reci be ayuda del programa AExtra Hel pdo ¢
reglas de penalizacién por inscripcién extemporanea no aplican a usted. No pagara penalizacion
por inscripci-n extempor 8nea, ion cdleu snoe dsiic asnmee ng

Es posible que tenga que pagar una penalizacion financiera si no se inscribio en un plan que

ofrecia la cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare cuando fue elegible por primera
vez para la cobertura de medicamentos, o si pasan periodo continuo de 63 dias 0 mas en

gue no tuvo cobertura fHacreditabled de medica
medi camentos recetadoso es |l a cobertura que s
gue se espera que cubrapeomedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare. El monto de la penalizacion depende de cuanto tiempo
espero para inscribirse en un plan con cobertura acreditable de medicamentos desde que terminé
su periodo denscripcion inicial y cuantos meses calendario completos paso sin cobertura
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acreditable de medicamentos. Tendra que pagar esta penalizacién durante todo el tiempo que
tenga cobertura de la Parte D.

La penalizacion se suma a la prima mensual. Cuandsaéim por primera vez en RMHP, le
informaremos a cuanto asciende el monto de la penalizacion.

La penalizacion por inscripcion extemporanea se considera parte de la prima de su plan. Si no
paga esta penalizacion, su inscripcion al plan podria cancelagse pm pago la prima del plan.

Seccioén 9.2 ¢A cuanto asciende penalizacion por inscripcion

extemporanea a la Parte D?

Medicare determina el monto de la penalizacion. Asi funciona:

T

T

Primero cuente el nimero de meses completos que retraso su inscripciiarade
medicamentos de Medicare después de que fue elegible para inscribirse. O cuente el
namero de meses completos en los que no tuvo cobertura acreditable de medicamentos
recetados, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias 0 mas. La penabzsade

1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la penalizacion sera de 14%.

A continuacion, Medicare determina el monto de la prima promedio mensual de los
planes de medicamentos de Medicare erai gurante el afio anterior. En 2014, el
importe de esta prima promedio sera de $32.42.

Para calcular la penalizacion mensual, se multiplica el porcentaje de la penalizacién por
la prima promedio mensual y el resultado se redondea a los 10 centavosximasypro

En este ejemplo, seria 14% por $32.42, que es igual a $4.54. Esta cifra se redondea a
$4.50. Esta cantidad se sumarila prima mensual de alguien con una penalizacién

por inscripcion extemporanea

Hay tres cosas importantes que sefialar sobr@essdizacion mensual por inscripcion
extemporanea.

1 Primero,la penalizacion puede cambiar cada afjgorque la prima promedio mensual

varia cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare) se
incrementa, la penalizacion también aumentar

Segundoseguira pagando la penalizaciéecada mes durante todo el tiempo que esté
inscrito en un plan que ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare.

Tercero, si usted tiemaenosde 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
penalizacion por inscripcién extemporanea se reajustara cuando cumpla 65. Después de
gue cumpla 65 afos, la penalizacion por inscripcion extemporanea se basara solo en los
meses que usted no terggbertura después del periodo de inscripcion inicial por vejez

en Medicare.

Seccién 9.3 En algunas situaciones, puede inscribirse extemporaneamente

y no tener que pagar la penalizacion

Aunque se haya tardado en inscribirse en un plan que ofrece coblertar@arte D de Medicare
cuando fue elegible por primera vez, hay ocasiones en que no tendra que pagar la multa por
inscripcion extemporanea.



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 6: Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la parte D 124

No tendra que pagar la penalizacion por inscripcion extemporanea si se encuentra en
alguna de estas situaciones:

1 Siya tiene cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio,
por lo menos tanto como la cobertura estandar de Medicare. Medicare llama a esto
ficobertura acreditable de medicamentas Tenga en cuenta que

0 La cobertura acreditable @de incluir la cobertura de medicamentos de un
exempleador o sindicato, TRICARE, o del Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le informaran
cada afo si su cobertura de medicamentos es acreditable f&steaaon puede
enviarsele en una carta o incluirse en un boletin informativo del plan. Conserve
esta informacion, porque es posible que la necesite si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare posteriormente.

A Tenga en cuentartgufticadordei bebantidrc
cuando termine su cobertura médica, quiza no signifique que su cobertura
de medicamentos recetados era acreditable. El aviso debe especificar que
usted ten2a cobertura fnacreditable
esperaba que pagara tanto como el plan estandar de medicamentos de
Medicare.

o

o Lo siguienteno constituye cobertura acreditable de medicamentos recetados:
tarjetas de descuento para compra de medicamentos, clinicas gratuitas y sitios
web que venden medicantes con descuentos.

o Para obtener méas informacién sobre la cobertura acreditable, consulte su manual
Medicare y usted 201d llame a Medicare al-800-MEDICARE
(1-800633-4227). Usuarios de TTY, favor de llamar a8717-486-2048. Usted
puede llamar gratis estos teléfonos las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1 Si estuvo sin cobertura acreditable, pero pasé menos de 63 dias consecutivos sin
cobertura.

T Si reci be ayuda del programa AExtra Hel pbo

Seccién 9.4 ¢, Qué puede hace si no esta de acuerdo con el pago de la
penalizacion por inscripcion extemporanea?

Si no esta de acuerdo con el pago de la penalizacidén por inscripcion extemporanea, usted o su
representante puede pedirnos que reconsideremos la decisién sobre su penalizacion por
inscripcion extempranea. En general, debe solicitar esta reconsiderdeitro de los 60 dias
posterioresa la fecha de la carta que recibié para informarle que tenia que pagar una
penalizacién por inscripcion extemporanea. Llame al departamento de Atencién a clientes par
solicitar mas informacion sobre como hacer esto (los nimeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este manual).

ilmportante! No deje de pagar la penalizacion por inscripcidn extemporanea mientras espera a
gue reconsideremos la decision sobre su penalizacion por inscripcion extemporanea. Si no la
paga, su inscripcion al plan podria cancelarse porgue no pagé la prima del plan.
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SECCION 10 ¢ Tiene que pagar una cantidad adicional por la Parte
D debido a los ingresos que percibe?

Seccion 10.1 ¢ Quién tiene que pagar una cantidad adicional por la Parte D
debido a los ingresos que percibe?

Casi todas las personas pagan una prima estamehsual por la Parte D. Sin embargo, algunas
personas pagan una cantidad adicional por la Parte D debido a su ingreso anual. Si su ingreso es
de $85,000 o mas por individuo (o personas casadas que declaran impuestos por separado) o
$170,000 o més por pgas casadas, debe pagar una cantidad adicional directamente al gobierno
por la cobertura de la Parte D de Medicare.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, y no el plan de Medicare, le enviara
una carta para avisarle cual sera esdidad adicional y como debe pagarla. La cantidad

adicional se retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacion
Ferroviaria o la Oficina de Administracion de Personal, sin importar como acostumbre pagar las
primas de su plan,raenos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad
adicional que debe pagar Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la cantidad
adicional, recibira una factura de Medicddebe pagar esa cantidad adicional al gobiem

No puede pagarla con su prima mensual del plan.

Seccién 10.2 ¢A cuanto asciende la cantidad adicional por la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI) que informo
gue su declaracion de impuestos ante eldRSuperior a cierta cantidad, pagara una cantidad
extra, ademas de la prima mensual del plan.

La siguiente tabla muestra la cantidad adicional con base en su ingreso.
] P

Si present6 una Si estaba Si present6 una Este es el costo

declaracién de casado, pero declaracién de mensual de la

impuestos presentd una impuestos cantidad adicional

individual y su declaracién de | conjuntay su por la Parte D (que

ingreso en 2012 impuestos ingreso en 2012 debera pagar

fue: individual y su | fue: ademas de la
ingreso en prima de su plan)
2012 fue:

Igual o menor que Igual o menor Igual o menor $0

$85,000 que $85,000 que $170,000

Mayor que Mayor que

$85,000 e igual o $170,000 e igual $12.10

menor que 0 menor que '

$107,000 $214,000
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Si present6 una Si estaba Si present6 una Este es el costo

declaracién de casado, pero declaracién de mensual de la

impuestos presentd una Impuestos cantidad adicional

individual y su declaracién de | conjuntay su por la Parte D (que

ingreso en 2012 impuestos ingreso en 2012 debera pagar

fue: individual y su | fue: ademas de la
ingreso en prima de su plan)
2012 fue:

Mayor que Mayor que

$107,000 e igual o $214,000 e igual $31.10

menor que 0 menor que '

$160,000 $320,000

Mayor que Mayor que Mayor que

$160,000 e igual o $85,000 e igual  $320,000 e igual $50.20

menor que 0 menor que 0 menor que '

$214,000 $129,000 $428,000

Mayor que Mayor que Mayor que $69.30

$214,000 $129,000 $428,000 '

Seccion 10.3 ¢, Qué puede hacer si no estid de acuerdo en pagar la cantidad

adicional por la Parte D?

Si no esta de acuerdo en pagar una cantidad adicional a consecuencia de su ingreso, puede
solicitar al Seguro Social queconsidere la decision. Para obtener informacion acerca de como
hacer esto, comuniquese con el Seguro SociaB@DT72-1213 (TTY 1800-325-0778).

Seccion 10.4 ¢, Qué ocurre si no paga la cantidad adicional por la Parte D?

La cantidad adional se paga directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la
cobertura de la Parte D de Medicare. Si tiene la obligacion de pagar una cantidad adicional y
no la pagaperderésu cobertura de medicamentos recetados.
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parte del costo de los servicios cubiertos.........ccccevvvvviviiicinneeen, 128

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra parte del costo de los servicios cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos un pago..........cccceevvvvvveemeeeeeenne. 128

SECCION 2 Cémo solicitar que le reembolsemos o paguemos una factura

qUE ha reCibIdO....coeeeeiec e 130
Seccion2.1 Como y donde enviarnos su solicitud de Pago........ccccoveuvevveeecieeeeeenns 130
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitar que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga nuestra parte del costo de los servicios
cubiertos, o si recibe una factura, puede solicitarnos un pago

En algunas ocasiones cuando recibe cuidado médico, es posible que deba pagar el costo total de
inmediato. En otras ocasiones, usted encontrar@@pagado mas de lo que esperaba bajo las

normas de cobertura del plan. En cualquiera de los dos casos, puede solicitar a nuestro plan que

|l e devuelva dinero (devolverle dinero suele d
derecho a que nuestro plendevuelva dinero cuando pago en exceso de su parte del costo por
servicios médicos que estan cubiertos por nuestro plan.

También puede suceder que usted recibird una factura de un proveedor por el costo total de
cuidado médico que ha recibido. En mucbasos, debe enviarnos esta factura en lugar de
pagarla. Nosotros examinaremos la factura y decidiremos si se deben cubrir los servicios. Si
decidimos que deben cubrirse, le pagaremos directamente al proveedor.

A continuacion se muestran algunas situaci@melsis que posiblemente deba solicitar que
nuestro plan le devuelva dinero o que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando usted harecibido atencién médica de emergencia o
atencion de urgencia de un proveedor que no esta en lared del
plan.

Usted pued recibir atencion de emergencia de cualquier proveedor, tanto dentro como fuera
de nuestra red. Cuando recibe atencién de urgencia o de emergencia de un proveedor que no
forma parte de nuestra red, usted es responsable Unicamente de pagar su paite rzketos

costo total. Debe pedirle al proveedor que le facture al plan por nuestra parte del costo.

{1 Sipaga la cantidad total por su cuenta al momento de recibir la atencién, debe solicitar
que le devolvamos nuestra parte del costo. Envienos la faattwacpn la
documentaciéon de cualquier pago que haya realizado.

1 En algunas ocasiones, puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que
segun usted no corresponde. Envienos esta factura junto con la documentacion de
cualquier pago que haya ligado.

o Si existe una deuda con el proveedor, le pagaremos al proveedor directamente.
o0 Siusted ya ha pagado en exceso de su parte del costo del servicio,
determinaremos cuanto se le debe y le devolveremos nuestra parte del costo.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted cree que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente, y Gnicamente
pedirle que pague su parte del costo. Pero a veces cometen errores, y le piden que pague en
exceso de su part
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1 Ustedsolodebe pagar la cantidad de su costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
adicionales por separado denominados Af act
usted nunca paga mas daeantidad de su costo compartido) se aplica incluso si
pagamos al proveedor menos de lo que proveedor cobra por un servicio e incluso si
existe una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Si desea mas
i nformaci - n acer csaalddeo sloa ciofnascutlutrea clia nS edcec i

! Cuando usted recibe una factura de un proveedor de la red que, en su opinion, es por
una cantidad mayor a la que debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y solucionarysml problema de facturacion.

1 Siusted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha pagado
demasiado, envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya
realizado y solicitenos que le reembolsemos la difemeardire la cantidad que pagoé y
la cantidad que usted debia segun el plan.

3. Siseinscribe retroactivamente en nuestro plan.

En algunas ocasiones la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva
significa que el primer dia de su inpcidn ya pasoé. La fecha de inscripcion puede haber
pasado el afio anterior.)

Si usted se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pago de su bolsillo por cualquiera de
nuestros servicios cubiertos después de la fecha de inscripcién, puede soliddar que
devolvamos nuestra parte de los codbebe enviarnos la documentacion para que nosotros
nos ocupemos del reembolso.

1 Llame a losAtencion a clientepara obtener informacién adicional acerca de como
solicitar que le devolvamos su dinero y de los pgzra presentar su solicititlos
nameros de teléfono deencion a clientesstan en la parte de atras de este manual.)

4. Cuando use una farmacia que no pertenece ala red para surtir una
receta.

Si va a una farmacia que no pertenece a la red ydeatgar su tarjeta de membresia para

surtir una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamacion directamente.
Cuando eso ocurra, usted tendra que pagar el costo total de sus medicamentos. (Cubrimos
recetas surtidas en farmacias queedenecen a la red solo en situaciones limitadas.

Consulte el capitulo 5, seccién 2.5 donde encontrara mas informacion.)

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le hagamos un reembolso
por la parte que nos corresponde del costo.

5. Cuando pague el costo total de los medicamentos porque no lleva
consigo su tarjeta de miembro del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de miembro del plan, puede pedir a la farmacia que llame al
plan o que busque la informacion de su inscripcion en el plaengargo, si la farmacia no
puede conseguir la informacion de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que
usted tenga que pagar el costo total de los medicamentos.
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1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le hagamos un reembolso
por la parte que nos corresponde del costo.

6. Cuando pague el costo total de los medicamentos en otras situaciones.

Puede pagar el costo total de los medicamentos porque el medicamento no esté cubierto por
alguna razon.

1 Por ejemplo, el medicamento podriaestar incluido en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted
desconocia o no cree que deberia aplicar a usted. Si decide comprar el medicamento de
inmediato, es posible que tenga que pafjgaosto completo.

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le hagamos el reembolso.
En algunas situaciones, quiza necesitemos obtener mas informacion de su médico para
devolverle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anterioresngipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra detiSgpitulo 9

de este manualQué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejastontienenformacion sobre la presentacion de una apelacion.

SECCION 2 Como solicitar que le reembolsemos o0 paguemos una
factura que harecibido

| Seccion 2.1 Cémo y dénde enviarnos su solicitud de pago |

Envienos su solicitud de pago, junto con su facturadg¢amentacién de cualquier pago que
haya realizado. Es recomendable que saque copias de la factura y los recibos para sus
expedientes.

Para asegurarse de proporcionar toda la informacién que necesitamos para tomar una decision,
puede llenar nuestro formula de reclamo para realizar su peticion de pago.

1 No es necesario que use el formulario, pero el mismo sera Gtil para que nuestro plan
tramite la informacién con mas rapidez.

91 Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org) o
llame a losAtencién a clientey pida el formulario. (Los numeros de teléfono de
Atencion a clientesstan en la parte de atras de este manual.)

Envie su solicitud por correo junto con cualquier factura o recibo a la siguiente direccion:

Rocky Mountain Halth Plans
Customer Service

Post Office Box 10600

Grand Junction, CO 815600

Debe presentar su reclamo dentro de los 12{lasde la fecha en que recibio el servicio, el
articulo o el medicamento.
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Pdngase en contacto cAtencion a clientesi tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono

estan en la parte de atras de este manual). Si desconoce cuanto debe pagar, o recibe facturas y no
sabequéhacer con ellas, podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos mas
informacion acerca degna solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y
contestaremos si o no

Seccion 3.1 Verificaremos para determinar si debemos cubrir el servicio y
la cantidad adeudada

Cuando recibamos su peticion de pagaoi@unicaremos si hecesitamos que nos envie mas
informacion. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decision de
cobertura.

1 Sidecidimos que el cuidado médico esta cubierto y usted cumplié con todas las normas
para obtener el cuidado,pagaremos nuestra parte del costo. Si usted ya ha pagado por el
servicio, le enviaremos por correo su reembolso por nuestra parte del costo. Si ain no ha
pagado por el servicio, enviaremos el pago directamente por correo al proveedor. (El
Capitulo 3 exptlia las normas que debe cumplir para la obtencion de cobertura de sus
servicios médicos.)

1 Sidecidimos que el cuidado médimoesta cubierto o que ustad cumplié con todas las
normas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviarenasauna c
explicando las razones por las cuales no le enviamos el pago que usted solicitd y sus
derechos a apelar dicha decision.

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte
del cuidado médico, usted puede presentar una apelacion

Si piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con la
cantidad que le pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacién, esto significa
gue nos esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamos a@Eraamos su solicitud

de pago.

Encontrara los detalles sobre como interponer esta apelacion en el capitulo 9 de este manual

(Qué hacer si tiene algun problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, .dtkjas))

proceso de apelacion es un procesal detallado con procedimientos complicados y limites de

plazos importantes. Si es la primera vez que interpone una apelacion, le sera atil empezar por

leer la seccidn 4 del capitulo 9. La seccién 4 es una introduccion que explica el proceso de las
decisones de cobertura y apelaciones y proporciona las definiciones de términos como

Aapel aci - no. En segui da, despu®s de |l eer | a s
indica qué hacer en su situacion:

9 Sidesea interponer una apelacion relacioradael reembolso de un servicio médico,
vaya a la seccion 5.3 del capitulo 9.

1 Sidesea interponer una apelacion relacionada con el reembolso de un medicamento, vaya
a la seccion 6.5 del capitulo 9.
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SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar el control de los gastos en medicamentos
gue usted paga de su bolsillo

Hay algunas situaciones en que debe avisarnos de los pagoshgabhd@or sus medicamentos.

En estos casos, no nos pide un pago. En vez de eso, nos informa de los pagos que ha hecho para
gue podamos calcular correctamente los costos que ha pagado de su bolsillo. Esto puede
ayudarle a reunir mas pronto los requisitospi@gar a la etapa de cobertura catastréfica.

Aqui se detallan dos situaciones en las que nos debe enviar los recibos para avisarnos de los
pagos que ha hecho por sus medicamentos.

1. Cuando compre el medicamento a un precio menor que el nuestro.

A veces, cuando esta en la etapa del deducible o en la etapa de interrupcion de la cobertura
puede comprar sus medicamergosuna farmacia de la reda un precio menor que el
nuestro.

1 Por ejemplo, una farmacia podria ofrecer el medicamento a un precitakspajuiza
tenga una tarjeta de descuento que no forme parte de nuestro beneficio y que ofrezca un
precio mas bajo.

1 A menos que apliquen condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en estas
situaciones y el medicamento debe estar includouestra Lista de medicamentos.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que los gastos que pague de su bolsillo sean
tomados en cuenta en la suma para llegar a la etapa de cobertura catastroéfica.

1 Tenga en cuenta ques se encuentra en la etapa delushble y en la etapa de
interrupcion de la cobertura, el plan no pagara ninguna parte de estos gastos de
medicamentos. Pero si nos envia los recibos, nos permitira calcular correctamente los
costos que ha pagado de su bolsillo y esto le puede ayudairdaguequisitos para
llegar méas pronto a la etapa de cobertura catastrofica.

2. Cuando reciba un medicamento através de un programa de asistencia a
pacientes que ofrezca el fabricante del medicamento.

Algunos miembros estan inscritos en algun progragnaststencia a pacientes que ofrece el
fabricante de un medicamento, que no forma parte de los beneficios del plan. Para recibir
medicamentos a través de un programa ofrecido por el fabricante de un medicamento, quiza
tenga que hacer un copago al progra®asistencia a pacientes.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que los gastos que pague de su bolsillo sean
tomados en cuenta en la suma para llegar a la etapa de cobertura catastroéfica.

1 Tenga en cuenta queComo esté recibiendo el medicamento a través del programa de
asistencia a pacientes y no a través de los beneficios del plan, el plan no pagara ninguna
parte de los costos de estos medicamentos. Pero si nos envia los recibos, nos permitira
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calcular corre@mente los costos que ha pagado de su bolsillo y esto le puede ayudar a
reunir los requisitos para llegar mas pronto a la etapa de cobertura catastrofica.

Puesto que no esta pidiendo ningln pago en los dos casos descritos anteriormente, estas
situaciones o se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede interponer una
apelacion si no est4 de acuerdo con nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacién en una forma que le
resulte atil (en otros idiomas, ademas de inglés, en Braille, en
letra grande u otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion en un formato que le resulte til, llaftereion a clientefos
nameros de teléfono estan en la parte de atras de este manual).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de traduccion gratuitos para responder las
preguntas de las personas que no hablan inglés. También podemos ofrecerle la informacién en
Braille, en leta grande u otro formato alternativo si usted lo necesita. Si usted es elegible para
tener Medicare por una discapacidad, estamos obligados a darle informacion accesible y
adecuada acerca de los beneficios del plan.

Si tiene problemas para obtener inforldaale nuestro plan por razén de idioma o discapacidad,
llame a Medicare al-BO0-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, y comuniqueles que desea presentar una queja. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

Seccion 1.2 Debemos tratarlo con imparcialidad y respeto en todo
momento

Nuestro plan debe cumplir las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto.
No discriminamospor razon de raza, etnicidad, nacionalidad de origen, religion,qyétad,
discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad, o ubicacion geografica dentro del area de
servicio.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquestaderca de discriminacion o trato injusto,
llame a laOficina para los Derechos Civileslel Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 (TTY 1800537-7697) o0 a su Oficina para los Derechos Civiles local.

Si usted tiene una discapacidackguiere asistencia para acceder al cuidado de salud, llame a
Atencion a clienteflos numeros de teléfono estan en la parte de atras de este manual). Si tiene
una queja, por ejemplo un problema con acceso para silla de rggtason a clientepuede

ayudar.

Seccién 1.3 Debemos garantizar que reciba acceso oportuno a sus
servicios cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene el derecho a elggioweedor dentrde la red del

plan para que le proporcione y coordine sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 explica mas al
respecto). Llame Atencidn a clientepara averiguar qué médicos aceptan nuevos pacientes (los
numeros de teléfono estan en la parte de atragelenasual)No necesario que usted obtenga

un referido para consultar a proveedores de la red.

Como miembro del plan, usted tiene el derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plaentro de un periodo de tiempo razonal@&to incluye el derecho a recibir
servicios oportunos de especialistas cuando necesite dicho cuidado.
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Si piensa que no recibe atencién médica dentro de un periodo de tiempo razonable, [d@eccion
del Capitulo 9 de este manual le explica lo que puede hacer (Si rechazamos la cobertura de su
atencién médica y usted estd en desacuerdo con nuestra decision, la Seccion 4 del Capitulo 9 le
explica los que puede hacer).

Seccion 1.4

Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud como lo exigen estas leyes.

T Su Ainformacgalnugperismanladya el a i nformaci - n
cuando se inscribié en nuestro plan, sus expedientes médicos, y otra informacion médica
y de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencién
de informacién y el control del uso de su informacion de salud. Le entregamos un aviso

por

escrito Il amado AAviso de Pr8ctica Pr

explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢,Cémo protegemos la privacidad de su informacién de salud?

1 Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o cambien sus registros.

1 Enla mayoria de las situaciones, si le brindamos su informacién de salud a alguien que
no le esté proveyendo o pagando su cuidado de, sgutbsequiere que primero
obtengamos un permiso escrito suyas permisos escritos pueden ser otorgados por
usted o por una persona a quien usted le haya otorgado poder legal para que tome
decisiones por usted.

1 Existen determinadas excepciones que no requagre primero obtengamos un permiso
escrito suyo. Estas excepciones son permitidas o requeridas por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere que demos a conocer informacién de salud a
agencias de; gobierno que verifican la calidad del cuidado de la salud.

o Debidoa que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a entregar su informacion de salud a Medicare. Si Medicare divulga su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara conforme a los estatutos
y normas federales.

Usted puede ver la informacidén de sus expedientes y saber como
ha sido compartida con otros.

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos guardados por el plan, y a obtener una copia
de los mismos. Se nos permite cobrarle un cargo por sacar las Tapidsen tiene derecho a
pedirnos que hagamos agregados o correcciones a sus expedientes médicos. Si nos solicita que

hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de cuidado de salud para decidir si deben hacerse

los cambios.

Usted tiene derecho a saber c@nanformacion de salud ha sido compartida con otros para
cualquier propdsito no rutinario.
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Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacion de salud personal,
[lame aAtencion a clienteflos nimeros de teléfono estan en lagdg atras de este manual).

Seccion 1.5 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de RMHP, usted tiene derecho a obtener distintos tipos de informacion de

nuestra parte. (Segun se explicardaeBeccion 1.1, usted tiene derecho a obtener informacién

de nosotros de una forma que sea adecuada para usted. Esto incluye obtener informacion en otros
idiomas, ademas de espafiol, en letra grande u otros formatos alternativos.)

Si usted desea cualquiata los siguientes tipos de informacion, llam&t@ncion a clienteflos
numeros de teléfono estan en la parte de atras de este manual):

1 Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
condicion financiera del plan. Tambi#tiuye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y la calificacion de rendimiento del plan,
incluyendo cémo ha sido calificado por los miembros del plan y cdmo se compara con
otros planes de salud de Medicare.

1 Informacién sobre los proveedores de nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a recibir informacion de nosotros sobre las
calificaciones de los proveedores en nuestra red y como le pagamos a los
proveedores en nuestra red.

o En elDirectorio de proveedoresncontrad una lista de los proveedores y
farmacias que forman parte de la red del plan.

o Para obtener informaciéon mas detallada sobre nuestros proveedores, usted puede
llamar aAtencion a clienteflos nimeros de teléfono estan en la parte de atras de
este manual) visite nuestro sitio web www.rmhpmedicare.org.

1 Informacién sobre su coberturay las normas que debe seguir cuando
utiliza su cobertura.

o Enlos capitulos 3 y 4 de este manual, le explicamos los servicios médicos que
estan cubiertos para usted, lastricciones a su cobertura y las normas que debe
seqguir para obtener sus servicios meédicos cubiertos.

o Para obtener los detalles sobre la cobertura de medicamentos recetados de la Parte
D, consulte los capitulos 5 y 6 de este manual y la Lista de meditemne
cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) le indican qué medicamentos estan
cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones sobre la
cobertura de ciertos medicamesto

o Sitiene alguna pregunta sobre las normas o restricciones, comuniquese con
Atencion a clienteflos numeros de teléfono estan en la parte de atras de este
manual).
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T

Informacidn sobre por qué no cubrimos algo y lo que puede hacer al
respecto.

0 Sinocubrimos un servicio médigopmedicamentos de la Parte @si su
cobertura tiene alguna restriccion, puede pedirnos una explicacion por escrito.
Usted tiene derecho a recibir esta explicaciéon aunque haya recibido el servicio
médico de un proveedor fuera th red.

0 Si usted esta descontento o en desacuerdo con una decision que tomamos sobre
gué cuidado médico esta cubierto, tiene derecho a pedirnos que cambiemos
nuestra decision. Puede pedir que cambiemos la decisibn mediante una apelacion.
Para obtener dalfles acerca de los que debe hacer si algo no esta cubierto de la
manera que usted cree que deberia estar cubierto, consulte el Capitulo 9 de este
manual. Este capitulo le ofrece los detalles sobre cémo presentar una apelacion si
desea que cambiemos nuastecision. (El Capitulo 9 también le indica como
puede presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera y
otras inquietudes.)

o0 Sidesea pedirle a nuestro plan que pague su parte de una factura que ha recibido
por atencion médica medicamentos de la Parte &nsulte el Capitulo 9 de este
manual.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su

cuidado

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones acerca del cuidado de su salud

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
cuidado de la salud cuando solicite atencibn médica. Sus proveedores deben explicarle su
problema de salud y sus opciones de tratammiana manera que adtpueda comprender

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre el cuidado de su salud.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos acerca de cudl es el mejor tratamiento para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

T

Conocer todas sus opcionegksto significa que usted tiene derecho a que le informen
sobre todas las opciones de tratamiento recomendadas para su condicion, sin importar el
costo o si estan o no cubiertas por nuestro plan.

Conocer los riesgosUsted tiene derdém a que se le informe acerca de cualquier riesgo
gue su cuidado de salud involucre. Debe ser informado por adelantado si cualquier
cuidado o tratamiento médico propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Siempre tiene la opcion de rechazar quar tratamiento experimental.

El der echo a Udteddiene derganea récmapadcualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro medico, incluso si
su médico le aconseja no hacerlo. Por supueste;isaza el tratamiento, usted acepta

toda la responsabilidad de lo que le pase a su cuerpo como resultado.
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1 Recibir una explicacion si se rechaza la cobertura de su cuidado de salutkted
tiene derecho a recibir una explicacion de parte nuestra si un gooveaiega el
cuidado de salud que, en su opinion, usted debe recibir. Para recibir esta explicacion,
debera solicitarnos una decision de cobertura. El Capitulo 9 de este manual explica como
pedirle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a impartir instrucciones sobre lo que debe
hacerse si no puede tomar decisiones médicas por si mismo

Algunas veces, las personas no pueden tomar decisiones acerca del cuidado de la salud por si
mismas debido a accidentes o enfermedades serias. Ustedketiedeo a decir lo que usted
desea que suceda si se encuentra en esta situacion. Esto signifstdoqieseausted puede:

1 Llenar un formulario por escrito para otorgari@guien autoridad legal para tomar
decisiones médicas en su hombeg alguna vez no puede tomar decisionesspor
mismao.

71 Dar a sus médicos instrucciones por escritacerca de como desea que ellos manejen su
cuidado médico en caso de que no pueda tomar decisionsEspsmo.

Los documentos legales que puede usar p&ahbleser sus instrucciones antes de estas
situaci on e s ingdréciothes poo aniicipaadad . A Exi st en di ferentes
instrucciones por anticipado y diferentes nombres para las mismas. Los documentos llamados
ftestamento vitab podefinotarial para el cuidadodelasalud son ej empl os de
instrucciones por anticipado.

Si desea wutilizar wuna fAinstrucci-n anticipada
indicamos lo que debe hacer:

1 Obtener el formulario. Si desea obtener una instruccamticipada, puede obtener este
formulario de su abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de materiales de
oficina. A veces, puede obtener un formulario de instruccién anticipada de
organizaciones que informan acerca de Medidambién puedeomunicarse con
Atencion a clientey solicitar los formularios (los numeros de teléfono estan en la parte
de atras de este manual).

1 Llenarlo y firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, recuerde
gue es un documento legal. Debe consideontratar a un abogado para que le ayude a
completarlo.

1 Entregar una copia a las personas apropiadaslsted deberia entregar una copia del
formulario a su médico y a la persona designada en el mismo para tomar decisiones por
usted si usted no puede bdo. También seria conveniente que entregue copias a amigos
cercanos o a familiares. Asegurese de guardar una copia en su hogar.

Si ya sabe de antemano que sera hospitalizado y ha firmado una instruccion antieyeadaa
copia consigo al hospital

1 Siusted es internado, le preguntaran si ha firmado una instruccion anticipada y si la tiene
con usted.
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1 Sino ha firmado una instruccion anticipada, el hospital dispone de formularios y le
preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que completar una instrucdn anticipada es decisién suyéincluso si desea firmar
una mientras esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle cuidado o
discriminar en su contra basado en si ha firmado o no una instruccion anticipada.

¢, Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si usted firmé una instruccién anticipada y cree que un médico u hospital no ha seguido sus
instrucciones, usted puede presentar una queja ante Colorado Department of Public Health and
Environment Health Facilites

Seccién 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedir que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si usted tiene algun problema o inquietud sobre sus servicios cubiertos o cuidado de la salud, el
Capitulo 9 de este manual le indica lo deee hacer. Este capitulo le ofrece detalles sahm®
tratar todo tipo de problemas y quejas.

Segun se explica en el Capitulo 9, lo que usted debe hacer para darle seguimiento a un problema
o inquietud depende de la situacién. Es posible que deba edistro plan que tome una

decision de cobertura para usted, presentar una apelacion para cambiar una decisién de cobertura
0 presentar una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de
cobertura, presentar una apelacionaspntar una quejastamos obligados a tratarlo de una

manera justa

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion acerca de las apelaciones o quejas
gue otros miembros hayan presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacion, llame &tencién a clienteflos nimeros de teléfono estan en la parte de atras de

este manual).

Seccion 1.8 ¢, Qué puede hacer si piensa que se le trata injustamente o que
sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacién, [lame a la Oficina para los Derechos Civiles

Si cree que fue tratado injustamente o que sus derechos no fueron respetados por razon de raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad de
origen, debe llamar a faficina para los Derechos Civileslel Departamento de Salud y

Servicios Humanos al800-368-1019 o TTY 18005377697, o llamar a su Oficina para los
Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que fue tratado injustamente o que sus derechos noresgetados, y no se trata de
discriminacion, puede recibir ayuda para su problema:

1 Pueddlamar a Atencion a clienteg(los numeros de teléfono estan en la parte de atras de
este manual.)
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1 Pueddlamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de SdluPara obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con la misma, consulte la Seccion 3
en el Capitulo 2.

1 O pueddlamar 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 dielnesr al 2877-486-2048.

| Seccion 1.9 Coémo obtener mas informacién sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

1 Pueddlamar a Atencion a clientes(los numeros de teléfono estén en la parte de atras de
este manual.)

1 Pueddlamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Saludlara obtener
detalles sobre esta organizacién y como comunicarse con la misma, consulte la Seccién 3
en el Capitulo 2.

9 Puede comunicarse ctMedicare.

0 Puedevisitarelsio web de Medicare o descargar
Rights and Protectionso. (La publicaci
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10112.pdf.)

0 O puede llamar al-B00-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas déla, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llame875+-486-2048.

Seccién 1.10 Como hacer recomendaciones en relacion con la politica de
derechos y responsabilidades de los miembros de RMHP

Si desea hacer recomendaciones en relacion con la politica de derechos y responsabilidades de
los miembros d&MHP, llame al departamento de Atencidn a clientes (los numeros telefénicos
aparecen en la contraportada de este manual

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

| Seccion 2.1 ¢Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion encontrara lo que usted debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna
pregunta llame Atencion a clienteflos niumeros de teléfono estan epdate de atras de este
manual). Estamos aqui para ayudarle.

1 Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir
para obtener estos servicios cubiertos. Utilice estemanual de Evidencia de
Coberturapara saber lo que esta cubierto yrlasmas que debe seguir para obtener

Sus servicios cubiertos
o Los Capitulos 3y 4 le brindan detalles acerca de sus servicios médicos,

incluyendo lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe
seguir lo que usted paga.
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0 LosCapitulos 5 y6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de los
medicamentos recetados de la Parte D.

9 Sitiene otra cobertura de seguro de salud ademas de nuestro plan, o
cobertura de medicamentos recetados por separado, debe informarnos al
respecto. Llame aAtencitn a clientegpara informarnos (los numeros de teléfono estan
en la parte de atras de este manual).

o Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurar
que usted utiliza toda su cobertura en combinacion cuando recibe los servicios
cubiertos por nuestaooadinpclémde bendiidcod o s e den
porque involucra la coordinacién de los beneficios de salud que usted obtiene de
nuestro plan con cualquier otro beneficio que esté disponible para usted. Le
ayudaremos a coordinanshbeneficios. (Para obtener méas informacién sobre la
coordinacién de beneficios consulte la Seccion 7 en el Capitulo 1.)

i1 Digaasu doctor y a otros proveedores de servicios de salud que esta
inscrito en nuestro plan. Debe presentar su tarjeta de miembkebpdan siempre que
reciba atencién médica o medicamentos recetados de la Parte D.

o Informe a los proveedores que no pertenecen a la red cuando busque atencion (a
menos que se trate de una emergencia) que aunque usted esté inscrito en nuestro
plan, el provedor debe facturar los servicios a Medicare Original. Debe
presentar su tarjeta de miembro del plan y su tarjeta de Medicare.

1 Ayude a sus médicos y demas proveedores a ayudarlo brindandoles
informacion, haciendo preguntas y dandole continuidad a su
cuidado de la salud.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de salud le brinden el mejor
cuidado de la salud, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas médicos y
brindeles la informacién necesaria sobre usted y su salud. Siga los planes de
tratamiento e instrucciones que usted y su médico acordaron.

0 Asegurese de informar a sus médicos sobre todos los medicamentos que tome,
incluyendo suplementos, vitaminas y medicamentos de venta libre.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Se sup@s quedicos y
demas proveedores de cuidado de la salud le expliquen de manera que usted
pueda comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que le
ofrecen, pregunte nuevamente.

1 Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que se comporte de manera que ayude al
funcionamiento sin inconvenientes del consultorio de su meédico, los hospitales y otras
oficinas.
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1 Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes

pagos:

(0]
(0]

Debe pagar las primas de su plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

Para ser elegibles para nuestro plan, debe tener la Parte B de Medicare (o tanto la
Parte A como la Parte Bpor consiguiente, algunos miembros del plan deben

pagar una prima por la parte A de Medicare y la mayoria de los miembros del

plan deben pagar una prima por la parte B de Medicare para permanecer como
miembros del plan.

Para recibir algunos de los seregimédicos cubiertos por el plan, usted debe
pagar su parte del costo al recibir el serviEista parte sera un copago (una
cantidad fija) accoasegurdqun porcentaje del costo total). ElI Capitulo 4 le indica
lo que debe pagar por sus servicios médien®l Capitulo 6 se indica lo que
usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.

Si recibe servicios médicos que no estan cubiertos por nuestro plan u otro seguro
gue usted tenga, usted debe pagar el costo total.

A Si usted esta en desacueodm nuestra decision de rechazar la cobertura
de un servicio, puede presentar una apelacién. Consulte el Capitulo 9 de
este manual para obtener informacion sobre cémo presentar una apelacion.

Si se requiere que pague una penalizacion por inscripcion extamea, debe
pagarla para conservar su cobertura de medicamentos recetados.
Si se requiere que pague la cantidad adicional por la Parte D debido a los ingresos

gue percibe anualmente, debe pagar la cantidad adicional directamente al
gobierno para conservan cobertura de medicamentos recetados.

1 Notifiquenos si se muda. Si piensa mudarse, es importante que nos informe
inmediatamente. LlameAtencion a clienteflos nimeros de teléfono estan en la parte
de atras de este manual.)

o

Si se mudafuera del area deservicio de nuestro plan, usted no puede

permanecer como miembro de nuestro plan(El Capitulo 1 explica sobre

nuestra area de servicio.) Podemos ayudarle a determinar si se esta mudando fuera
del &rea de servicio de nuestro plan. Si se muda fuera deanfues de servicio,

tendra un Periodo especial de inscripcion para inscribirse en cualquier plan de
Medicare disponible en su nueva area. Podemos informarle si contamos con un
plan en su nueva area.

Si se mudadentrode nuestra area de servicio, tambiédebemos saberlgpara
poder mantener nuestro registro de miembros al dia y saber cdmo comunicarnos
con usted.

Si se muda, también es importante que lo notifique al Seguro Social (0 a la Junta
de Retiro Ferroviario). Puede encontrar los numeros de teléflanofprmacion
de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 8: Sus derechos y responsabilidades 144

1 Llame a Atencidn a clientes para obtener ayuda si tiene alguna duda o
inquietud. También aceptamos cualquier sugerencia que tenga para mejorar nuestro
plan.

o Los numeros de teléfono y tasio de llamadas détencion a clientesstan en la
parte de atras de este manual.

o Para més informacion sobre como puede comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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CONTEXTO

SECCION 1 Introduccién

| Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitul@xplica dos tipos de procesos formales para manejar los problemas e inquietudes.

1 Para algunos tipos de problemas, es necesario que pigzeto para decisiones de
cobertura y apelaciones

1 Para otros tipos de problemas, tendra que segpipegso parapresentar quejas

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y manejo
oportuno de los problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos
establecidos que tanto usted como nosotros debssgas.

¢, Cual de ellos debe seguir? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia que se presenta
en la seccién 3 le ayudara a identificar el proceso correcto que debe seguir.

Seccién 1.2 Y los términos legales?

Existen términos legales técnicosgatgunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
gue se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Con el fin de simplificar, este capitulo explica lasmas y procedimientos legales usando
palabras sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo por lo

general se dice fipresentar una quejao en |lug
coberturao en wezdedé andetgamimiza&dgc¢i- o o fAdeter
Aforganizaci-n de revisi-n independienteodo en

También se usa la menor cantidad posible de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser Util, y en ocasiones muy iiapie; que usted conozca los términos

legales correctos que aplican a la situacién en que se encuentra. Saber qué termino usar le
ayudard a comunicarse con mayor claridad y precision cuando trate de resolver el problema y
conseguir la ayuda o informacioarcecta para su situacion. Para ayudarle a conocer los

términos que debe usar, incluimos los términos legales cuando damos los detalles para manejar
tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no tienen relaciéon alguna con
nosotros

| Seccién 2.1 Dénde obtener mas informacién y ayuda personalizada |

A veces puede ser confuso iniciar o dar seguimiento al proceso para resolver un problema. Esto
es especialmente cierto si uno no se siente bien o tienesel@igida. Otras veces, es posible
gue no tenga los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso.
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Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Sin embargo, en algunas situaciones tal vez
necesite también la ayuda u orientacién de alguien que no tenga relacion con nosotros.
Siempre puede comunicarse cofPedgrama Estatal de Asistencia sobre Segurake Salud

(SHIP, por sus siglas en inglésEgste programa gubernamental cuenta con asesores
preparados en todos los estados. El programa no tiene relacidén alguna con nosotros ni con
ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este rogdamayudarle

a entender el proceso que debe seguir para manejar un problema que tenga. También pueden
responder preguntas, darle mas informacion y ofrecer orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratis. Encdogarameros telefonicos en el
capitulo 2, seccion 3 de este manual.
También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Si desea més informacion y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse con
Medicare. Las siguientes son dos formaslaterter informacién directamente de Medicare:

1 Llame al 2800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Usuarios de TTY, favor de llamar-8[7¥-486-2048.

1 Visite el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov).

SECCION 3 Para resolver su problema, ¢qué proceso debe
sequir?
Secciéon 3.1 ¢,Debe sequir el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ¢0O debe seguir el proceso para presentar
guejas?

Si tiene algun problema o inquietud, solo necesita leer las partes depti® que aplican a su
situacion. La siguiente guia le ayudara.
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Para ver qué parte de este capitulo le
ayudara a resolver su problema o inquietud
especifico, COMIENCE AQUI.

¢ Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?

(Estoincluye problemas acerca de si estan cubiertos o no ciertos servicios médicos o
medicamentos, la forma en que se cubren y los problemas relacionados con el pago ¢
atencion meédica o los medicamentos.)

Si. No.
Mi problema es acerca de Mi problema no es acerca de
mis beneficios o cobertura. mis beneficios o cobertura.
Vaya a la siguiente seccion de este capitu Pase a la seccion 10 al final de este
secci-n 4, AGu?2a de capituoRC- mo presentar
las decisiones de cobertura 'y la calidad de la atencion, los plazos de
apel acioneso. espera, la atencién a clientes y otros

probl emaso.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia de los fundamentos de las decisiones de
cobertura y apelaciones

Seccion 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de
apelaciones: informacion general

El proceso de solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones trata de
problemas relacionados con los beneficios y cobertura de servicios médiedgcgmentos,
incluidos los problemas relacionados con pagos. Este es el proceso que se sigue para
cuestiones como si algo esta cubierto o no y la manera en que algo se cubre.

Solicitud de decisiones de cobertura

Una decisidon de cobertura es una decisifgmtgmamos respecto a sus beneficios y cobertura o
respecto a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o0 medicamentos. Por ejemplo, su
meédico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted siempre que le
proporciona atecion meédica o lo deriva con un médico especialista. Usted o su médico también
pueden comunicarse con nosotros y solicitarnos una decision de cobertura si el médico no esta
seguro de si cubriremos 0 no un servicio médico concreto o Si se niega a prapier&on

atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un
servicio médico antes de que lo reciba, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura.

Tomamos una decision de cobertura siempre que decidindaseqicios cubriremos para usted

y cuanto pagaremos. En algunos casos podemos decidir que el servicio o el medicamento no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta
decisién de cobertura, puede préaenna apelacion.

Presentacion de una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con dicha decisién, puede
Aapel aro | a decisi-n. Una apelaci-n es una ma
cambiemos una decision de cobestque hemos tomado.

Cuando usted presenta una apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para
verificar si seguimos todas las reglas correctamente. La apelacion la manejan otros revisores que
no son los que tomaron la decision originafaesrable. Al terminar la revision le haremos

saber nuestra decision.

Si decimos que no a todo o parte de su apelacion de nivel 1, puede seguir adelante y presentar
una apelacion de nivel 2. La apelacion de nivel 2 es evaluada por una organizacion iedepend
gue no tiene relacion alguna con nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara
automaticamente a la organizacion independiente para una apelacion de nivel 2. Si esto ocurre,
se lo haremos saber. En otras situaciones, sera necesario queligtedina apelacion de nivel

2.) Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de nivel 2, puede continuar y pasar a
otros niveles de apelacion.
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Seccion 4.2 Como obtener ayuda cuando solicite una decision de
cobertura o presente una apelacion

¢, Necesita ayuda? Estos son algunos recursos que quiza desee utilizar si decide solicitar algun
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

1 Llamenos al departamento de Atencion a clientgéos numeros telefénicos aparecen
en la contraportada de este manual).

1 Paraobtener ayuda gratis de una organizacion independientgue no tenga relacion
con nuestro plan, comuniquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulteal seccion 2 de este capitulo).

1 Su doctor puede presentar la solicitud por usted.

o Para atencién médica, su doctor puede solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de nivel 1 por ustesi.la apelacion es denegada en el nivel 1, se
enviardautomaticamente al nivel 2. Para presentar cualquier apelacién después
del nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o En el caso de medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional
gue extienda la receta puede solicitaa decisidén de cobertura o una apelacion
de nivel 1 o 2 por uste®ara presentar cualquier apelacion después del nivel 2, su
médico o el otro profesional que extendi6 la receta debe ser designado como su
representante.

1 Puede pedir alguien que actle erugepresentacion.Si lo desea, puede designar a otra
persona para que act¥Ye como su fArepresenta
presentar una apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté autorizado legalmente para actuar como su
representantde conformidad con lo que estipulan las leyes estatales.

o Sidesea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea
su representante, llame al departamento de Atencion a clientes (los nUmeros
telefénicos aparecen en la contraportadasie manual) y solicite un formulario
de ADesignaci-n de representanteo. (EI
de Medicare en http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en
nuestro sitio web en www.rmhpmedicare.org.) El formularipetaniso a esa
persona para que actie en representacion de usted. El formulario de estar firmado
por usted y la persona que desea que actle en su representacion. Debe
entregarnos una copia del formulario firmado.

9 También tiene derecho a contratar un abogadpara que actle en su
representacion.Puede comunicarse con su abogado personal, o conseguir el nombre
de un abogado en la asociacion profesional de su localidad o en algun otro servicio de
referencia. Ademas, hay grupos que ofrecen servicios legalesgjnasted reiine
ciertos requisitos. Sin embarg® se requiere que contrate a un abogadwara pedir
cualquier tipo de decision de cobertura o para apelar una decision.
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Seccion 4.3 ¢ Qué seccion de este capitulo contiene los detalles para
resolver su situacion?

Hay cuatro tipos diferentes de situaciones que requieren decisiones de cobertura y apelaciones.
Puesto que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos establecidos, le proporcionamos los
detalles de cada una en una seccion por separado.

1 Seccibn5de este cap?2tul o:

AfSu atenci  -n m®di ca
cobertura o presentar una

4

r

apel aci - no

Sus medi camentos r
a o0 presentar una

1 Seccibn6de este cap?2tul o:
una decisi-n de cobertu

1 Seccibn7de este cap?tul o: AC- mo solicitarnos
en el hospital como paciente interno si usted considera que el doctor lo va a dar de alta
demasi ado prontoo

1 Seccibn8de este cap?tul o: AC- mo solicitarnos
servicios m®dicos s usted considera que s
(aplica solo a estos servicioatencion de la salud en el hogar, cuidados en un centro de
enfermeriaspecializada y servicios de un centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation FaGl@RF)

Si no esté seguro de qué seccién debe usar, llame al departamento de Atencién a clientes (los
numeros tkefénicos aparecen en la contraportada de este manual). También puede obtener
ayuda o informacién de organizaciones gubernamentales, como el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros de Salud (en el capitulo 2, seccién 3 de este manual se indican los
numeros telefénicos de este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

¢cYaleyo la seccion 4 de este capit@ai(2 a de Al «
fundamentoso de | as deci si
’? apelacioney?
. Si no, le recomendamos que la lea antes de comenzar est:
seccion.

Seccion 5.1 En esta seccion se indica qué puede hacer si tiene problemas
para obtener cobertura de un servicio médico o si desea que
le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde por
su atencion

Esta seccion trata de sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se

describen en el capitulo 4 de este mantabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué

tiene que pagar uste@onelfinde si mpl i fi car , gener al mente hab
atenci-n m®di caodo o Aatenci-n m®dicao en el re
tratamiento o servicios m®dicoso todas | as ve
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Si tiene alguna queja sobre una factura cuandbaetencion de un proveedor que no pertenece
a la red, no aplicara ploceso de apelacion descrito, a menos que el plan o uno de los
proveedores de la red lo haya enviado a ver a un proveedor que no pertenece a la red.

Consulte el aviso del servicio(amt i do como AAvVi so r erscibadedo de M
Medicare Original. El aviso resumido de Medicare proporciona informacion acerca de como
apelar una decision tomada por Medicare Original.

En esta seccidn se indica qué puede hacer si se encuentedggeieca de las siguientes cinco
situaciones:

1. No recibe cierta atencidon médica que desea y usted cree que esta atencion esta cubierta por
nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion meédica que su doctor u otro proveedor médico quiere
darle, y sted cree que esta atencion esta cubierta por el plan.

3. Ha recibido atencion o servicios médicos que usted cree que deberian estar cubiertos por el
plan, pero que nosotros hemos dicho que no pagaremos.

4. Harecibido y pagado atencion médica o servigiges usted cree que deberian estar
cubiertos por el plan, y desea solicitar a nuestro plan que le haga un reembolso por esta
atencion.

5. Se le ha dicho que la cobertura de cierta atenciébn médica que ha estado recibiendo se
reducira o suspendera, y ustedecgue si se reduce o suspende esta atencion puede
hacerle dafio a su salud.

1 NOTA: Sila cobertura que se suspendera se refiere a hospitalizacion, atencion
de la salud en el hogar, cuidados en un centro de enfermeria especializada, o
servicios de un centrade rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility- CORF), debe leer otra
seccion de este capitulo porque aplican reglas especiales a estos tipos de atencién.
Debe leer lo siguiente en estas situacsone

o Capitulo 9, seccion TOmMo solicitarnos que cubramos una estancia mas larga
en el hospital como paciente interno si usted considera que el doctor lo va a dar
de alta demasiado pronto.

o Capitulo 9, seccion &o6mo solicitarnos que sigamos cubriendo asrt
servicios médicos si usted considera que su cobertura va a terminar demasiado
pronto.Esta seccion trata solo de tres servicios: atencion de salud en el hogar,
cuidados en un centro de enfermeria especializada y servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés).

1 Paratodas las d&s situaciones que se relacionen con el hecho de que le comuniquen
gue se suspendera la atencion médica que ha estado recibiendo, use esta seccion
(seccion 5) como guia de lo que debe hacer.
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¢En qué situaciéon se encuentra?

Si se encuentra en esta
situacion:

¢, Desea averiguar si cubriremos la
atencion o los servicios médicos que
necesita?

¢Le hemoslicho que no cubriremos o
pagaremos un servicio médico como
usted desea que lo cubramos o
paguemos?

¢Desea que le hagamosreambolso
por atencién o servicios médicos que
usted ya recibié y pago6?

Esto es lo que puede hacer:

Puede pedirnos que tomemos una decision ¢
cobertura para usted.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.

Puede presentar uagelacion (Esto significa
gue nos pedira que reconsideremos.)

Continte con I&eccion 5.3 de este capitulo.

Puede enviarnos la factura.
Continue con I&eccién 5.5 de este capitulo.

Seccion 5.2 Paso por paso: Como solicitar una decisién de cobertura
(cémo pedir a nuestro plan que autorice o proporcione
cobertura de la atencion médica que usted necesita)

Términos Cuando una decisidon de cobertura se relac
legales

con la atencion médica, se llama
fideterminacion de la organizacién .

Paso 1: Pida a nuestro plan que tome una decision de cobertura de la atencion
médica que solicita. Si su salud exige una respuesta rapida, debe pedirnos que

tomemos una fndeci si

n de cobertura r8pidao.

Términos Una ndecisi -n de <co
legales

c 0 madeteriminacion expedita .

Como solicitar cobertura de la atenciébn médica que requiere.

1 Para empezar, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura de la atencibn médica que usted requiere.
Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.

1 Encontrara los detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros en el capitulo
2, seccion 1, y busque la seccion titulgdé&mo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura odg@sea presentar una apelacion o queja

sobre su atencién médica
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En general, usamos los plazos estdndares para comunicarle nuestra decision.

Cuando | e comuniquemos nhuestra decisi-n, usa
hayamos accedido ausarlds@ z o s fiUN& gecistbiw de cobertura estandar
significa que le daremos respuesta en un plazo de 14 déespués de recibir su solicitud.

1 Sin embargo, podemos tardar 14 dias calendario m&susted solicita mas tiempo,
0 si necesitamos informacion fpgjemplo, registros médicos de proveedores que no
pertenecen a la red) que pueda benefici8ildecidimos ocupar mas dias para tomar
la decision, le avisaremos por escrito.

1 Siusted cree quao deberiamos tardar mas dias,gpie pr esent ar una fql
rapid asbbre nuestra decision de ocupar mas dias. Si presenta una queja rapida,
daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (El proceso para presentar
una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
(Encontrard mamformacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
guejas rapidas, en la seccion 10 de este capitulo.)

Si su estado de salud as? | o exige, p2danos
r§pi dao.
1 Una decisién de cobertura rapida significa qa le responderemos en un plazo
de 72 horas.

o No obstante, podemos tardar 14 dias calendario m&sdeterminamos que
falta informacion que puede beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores que no pertenecen a la red), o si usted necesita tiempo para
obtener informacion que debamos revisar. Si decidimos tomar dias
adicionales, le avisaremos por escrito.

o Si usted cree que no deberzamos tardar
r§pidaodo sobre nuestra decisi-n de ocup:
informaddn sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, en la seccién 10 de este capitulo.) Le llamaremos tan pronto como se
tome una decision.

1 Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Puede obtener urdecisién de cobertura rapida solo si solicita cobertura de
tratamiento médico que todavia no ha recibido. (No puede obtener una
decision de cobertura rapida si su solicitud se relaciona con el pago de
atencion medica que ya recibio.)

o0 Puede pedir una dedisi de cobertura rapida solo si el uso de los plazos

estandares podria causar graves dafios a su salud o perjudicar su capacidad de
funcionar.

1T Si su doctor nos dice que su estado de sa
cobertura r8pidao, ausdanesinaidecisionelent e acept a
cobertura rapida.

1 Si pide una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin apoyo de su medico,
decidiremos si su salud exige que le demos una decision de cobertura rapida.
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o Sidecidimos que su enfermedad no reune los requisitasyna decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y usaremos en
cambio los plazos estdndares).

0 Esta carta le informara que si su médico solicita la decisién de cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision detecbeapida.

oLa carta | e informar8 tambi ®n c¢c:- mo pr e:
decision de darle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que usted solicito. (Encontrara mas informacion sobre el
proceso pea presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, en la seccion 10 de
este capitulo.)

Paso 2: Estudiaremos su solicitud de cobertura de atencion médicay le daremos
unarespuesta.

Pl azos para una derépidad.-n de cobertura 0

1 Por lo general, en una decision de cobertura rapida, le daremos nuestra respuesta
un plazo de 72 horas

o Como se explico antes, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas en ciertas
circunstancias. Si decidimos ocupar mas dias para tomar la decision de
cobertura, le avisaremos por escrito.

o Si usted cree que no deber2z2amos tardar
rg§pidao sobre nuestra decisi-n de ocup:
daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horast(&rcmas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
en la seccién 10 de este capitulo.)

o Sino le damos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas (o si hay un periodo
extendido, al final de dicho periodo), ustedi¢i@erecho a apelar. En la seccion
5.3, a continuacion, se explica cdmo presentar una apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, debemos autorizar o proporcionar la cobertura de atencion médinagjue
comprometimos a proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud. Si ampliamos el tiempo necesario para tomar nuestra decisién de cobertura,
proporcionaremos la cobertura al final del periodo extendido.

1 Sinuestra respuesta es negga para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una explicacion detallada por escrito de las razones por las que
dijimos que no.

Pl azos para una deastamlaron de cobertura

1 Por lo general, cuando se trate de una decisténaar, le daremos nuestra respuesta
en un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud.

o Podemos tardar hasta 14 d2as calendari c
ciertas circunstancias. Si decidimos ocupar mas dias para tomar la decision de
cobertura,é avisaremos por escrito.
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o Si usted cree que no deber2amos tardar
rg§pidao sobre nuestra decisi-n de ocup:
daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (Encontrara mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
en la seccién 10 de este capitulo.)

o Sino le damos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias (o si hay un periodo
extendido, al final de dicho periodo), usted tiene derecpekar. En la seccidén
5.3, a continuacion, se explica como presentar una apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos comprometimos a
proporcionaen un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud. Si ampliamos el
tiempo necesario para tomar nuestra decision de cobertura, proporcionaremos la
cobertura al final del periodo extendido.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito que explica por qué dijimos que
no.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

1 Sidecimos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y quiza
cambiamos, esta decision mediante la presentacion de una apelaséntdtruna
apelacioén significa hacer otro intento para conseguir la cobertura de atencion médica
gue usted desea.

1 Sidecide presentar una apelacion, significa que pasara al nivel 1 del proceso de
apelacién (consulte la seccion 5.3 a continuacion).

Seccién 5.3 Paso por paso: Como presentar una apelacion de nivel 1
(cémo pedir una revision de una decision de cobertura de
atencién médica tomada por nuestro plan)

Términos Una apelacién al plan sobre una decision de
legales  cobertura de atencion médicallsena
fireconsideracioro del pl an.

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta la apelacién. Si su salud exige una
respuesta r 8pi da, apdaeibneapsladl.i ci tar una f

Qué hacer:

1 Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotrosEncontrara los detalles sobre como comunicarse con
nosotros para cualquier propésito relacionado con su apelacion en el capitulo 2,
seccion 1; busque la seccion titulaGamo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision € cobertura o si desea presentar una apelacién o queja
sobre su atencion medica
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1 Sisolicita una apelacion estandar, preséntela por escrito y envie la solicitud.
Para solicitar una apelacion, también puede llamarnos al nimero telefénico que se
indica en etapitulo 2, seccion LCOGmMo comunicarse con nosotros para solicitar
una decision de cobertura o si desea presentar una apelacion o queja sobre su
atencion medica

o Sialguien va a apelar nuestra decision por usted, aparte de su médico, la
apelacion debe incluir un formulario de Designacion de representante en el
gue autorice a esta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, llame
al departamento de Atenci@ clientes (los numeros telefénicos aparecen en
|l a contraportada de este manual) y sol
representanteo. ElI formulario est8 dis
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696opeti nuestro
sitio web en www.rmhpmedicare.org.) Aunque podemos aceptar la solicitud
de apelacion sin el formulario, no podremos concluir nuestra revision sino
hasta que lo recibamos. 18 recibimos el formulario dentro de los 44 dias
posteriores al recibo de su solicitud de apelacion (nuestra fecha limite para
tomar una decision respecto a su apelacién), su solicitud de apelacion se
enviara a la organizacion de revision independient gescartarla.

1 Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos
al namero telefénico que se indica en el capitulo 2, secciGdrh@ comunicarse
con nosotros para solicitar una decision de cobertura o si desea presentar una
apelacién o queja sobre su atencion méglica

1 Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias
calendario contados a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta a su solicitud de una aedssiéobertura. Si no
cumple con este plazo y tiene una buena razén para no cumplir con la fecha limite,
podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena
causa para no cumplir con la fecha limite pueden incluir si ustedihavo
enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros, o si le
proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo establecido
para solicitar una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacion relativa a la decision médica y
agregar mas informacién para respaldar su apelacion.

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

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
apoyar la apelacion.

Sisu estado de salud asiloexige,s ol i ci t e una f(pupdellamanos n r 8pi
por teléfono para hacer la solicitud).

Términos Una fAddecisi-n r8pida
legales fireconsideracion expedita .
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1 Siva a apelar una decision que tomamos sobre cobertura de atencadim eqpacha
reci bido, usted y/ o su doctor deber 8n de

T Los requisitos y procedi mientos para obt
gue para obtener una fidecisi -n ®® cobert
rapida, siga las instrucciones para pedir una decision de cobertura rapida. (Estas
instrucciones se proporcionaron antes en esta seccion.)

T Si su doctor nos dice que su estado de s
daremos una apelacion rapida.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

1 Cuando revisemos su apelacién, volvemos a examinar con cuidado toda la
informacion relativa a su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos si
seguimos todas las reglas cuando rechagauaolicitud.

M Reuniremos mas informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted o
su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacién frapidao

1 Cuando usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuasfaazo de
72 horas después de recibir su apelaciohe daremos nuestra respuesta antes si su
estado de salud asi lo exige.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas
informacion que puede beneficiarimdemos tardar hasta 14 dias calendario
mas. Si decidimos ocupar mas dias para tomar la decision, le avisaremos por
escrito.

o Sino le damos respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo
extendido si ocupamos mas dias), se requiere gue automaticamente enviemos su
solicitud al nivel 2del proceso de apelacion, donde sera revisada por una
organizacion independiente. Mas adelante en esta seccidn, le hablaremos de esta
organizacion y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa @ara una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos comprometimos a
proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidae lo que usted
solicitd, le enviaremos un aviso de negativa por escrito para informarle que
automaticamente hemos enviado su apelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de nivel 2.

Plazos para una apelacion festandaro

1 Siusanos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuestplazo de
30 dias calendariadespués de recibir su apelacion si esta se refiere a cobertura de
servicios que todavia no ha recibido. Le comunicaremos nuestra decision antes si su
estado de sadl asi lo exige.
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o0 Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o0 si necesitamos reunir mas
informacion que puede beneficiarimdemos tardar hasta 14 dias calendario
mas.

o Siusted cree que no deberiamos tardar mas dias,gpuepr esent ar una
r 8§ p isabtra muestra decision de ocupar mas dias. Si presenta una queja rapida,
daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (Encontrard mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
en la seccidon 10 de este caluty

o Sino le damos una respuesta en el plazo antedicho, se requiere enviemos su
solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion, le
hablaremos de esta orgardiza de revision y le explicaremos lo que sucede en
el nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que
usted solicitd,debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos
comprometimos a propcpnar en un plazo de Wasdespués de recibir su
apelacion.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos un aviso de negativa por escrito para informarle que
automaticamente hemos enviadapelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, su caso
serd enviado autométicamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

9 Para garantizar que sigamos las reglas cuando rechazamos su asdaeiguiere
gue enviemos su apelaci-n a | a Aorgani zac
Cuando hagamos esto, significa que su apelacion va a pasar al siguiente nivel del
proceso de apelawmi, que es el nivel 2.

| Seccién 5.4 Paso por paso: Como se realiza una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso sera enviado automaticamente al siguiente nivel
del proceso de apelacion. Durante la apelaciéon de nivebBjdaizacion de revision
independienterevisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacién decidira si
la decisién que tomamos debe cambiarse.

Términos EI nombre formal de
legales revi si - n i ncrigaddedi en
revision independient® . A veces
il RE6O, que son | as s
Al ndependent Revi ew

Paso 1: La organizacion de revision independiente examina su apelacion.

1 La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
gue contrata Medicare Esta organizacion no tiene relacion alguna con nosotros y
no es una dependencia gubernamental. Esta organizacién es una compafiia elegida por
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Medicare para desempefiar la labor de ser la organizacién de revision independiente.
Medicae supervisa su trabajo.

1 Enviaremos la informacién sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se | | ama e x plested tieme dezechd a $olicitames oirta copia de su
expediente del caso.

1 Tiene derecho a proporcionar informacion aiial a la organizacion de revision
independiente con el fin de respaldar su apelacion.

1 Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran con
detenimiento toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apeaélawwlil,tambiértedpdudacadp el aci - n Ar §pi
en el nivel 2.

1 Situvo una apelacién rapida en el nivel 1, automéaticamente recibird una apelaciéon
rapida en el nivel 2. La organizacion de revision debe dar respuesta a su apelaciéon de
nivel 2en un plazd de 72 horaslespués de haber recibido su apelacion.

1 Sin embargo, si la organizacién de revision independiente necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiariyede tardar hasta 14 dias calendario mas.

tuvo una apelaci-n fAest 8§8ndaapebaciénn el ni vel
t 8§ ned & niv@l 2.

1 Situvo una apelacién estandar en el nivel 1, automaticamente recibira una apelaciéon
estandar en el nivel 2. La organizacién de revision debe dar respuesta a su apelacion
de nivel 2en un plazo de 30 dias calendaridespués de haber recibido su apelacion.

St
o —
%)

1 Sin embargo, si la organizacién de revision independiente necesita reunir mas
informacion que pueda beneficiariyede tardar hasta 14 dias calendario mas.

Paso 2: La organizacion de revisiéon independiente le da su respuesta.

La organizacion de revisiondependiente le comunicara su decision por escrito y le
explicara las razones en las que se baso.

1 Sila organizacién de revision da una respuesta afirmativa para una parte o la
totalidad de lo que usted solicitddebemos autorizar la cobertura de atencion
médica en un plazo de 72 horas, o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias
calendario después de recibir la decision de la organizacion de revision.

9 Siesta organizacién da una respuesta negativa para una parte o la totalidad de
su apelaciénsignifica que esta de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte
de su solicitud) de cobertura de atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se llama
Asostener | a decisi-no. Tambi ®n se conoce

0 Hay cierto valor en ddlares gqdebe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelacion. Por ejemplo, para continuar y presentar otra apelacion
en el nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencidon médica que
solicita debe cumplir una cierta cantidad minima. Si elnextaddlares de la
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cobertura que usted solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra
apelacion, lo que significa que la decision del nivel 2 es definitiva. El aviso
por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicaré
comocalcular la cantidad en délares para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 3: Si su caso reune los requisitos establecidos, usted decide si desea
continuar con su apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después delparal @n
total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelacién, debe decidir si quiere seguir adelante con el nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Laslkks sobre como hacer esto se incluyen en el
aviso por escrito que recibira después de la apelacién del nivel 2.

1 Unjuez de derecho administrativo maneja la apelacion de nivel 3. La seccion 9 de este
capitulo contiene mas informacién sobre los nivel&sy35 del proceso de apelacion.

Seccion 5.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que harecibido por atencién
meédica?

Si desea solicitarnos un pago por atencion médica, empiece por leer el capitulo Tde esite
Cdmo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido
por servicios médicos o medicamentelscapitulo 7 describe las situaciones en las que puede
necesitar solicitar el reembolso o pago de una factura que recibié de un proveedor. También
indica como enviarnos la documentacién para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso equivale a solicitarnos una decision de cobertura.

Si usted nos envia los documentos necesarios para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo que
tomemos una decision de cobertura (para mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte la seccién 4.1 de este tap). Para tomar esta decision de cobertura, comprobaremos

si la atencién médica que pago corresponde a un servicio cubierto (consulte el capéhla 4:

de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué tiene que pagar usaeeh)én verificaremos

si uded sigui6 todas las reglas para usar su cobertura de atencion restiieeglas se

incluyen en el capitulo 3 de este manuo de la cobertura del plan para los servicios

meédicos.

Le diremos que si 0 que no a su solicitud.

1 Sila atencion médica quago esta cubierta y usted sigui6 todas las reglas, le enviaremos
el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencion médica dentro de un
plazo de 60 dias calendario después de recibir su solicitud. O si no ha pagado los
servicios, le enviareas el pago directamente al proveedor. (Si enviamos el pago es lo
mismo gue decir que si a su solicitud de una decision de cobertura.)
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1 Sila atencién médica no esta cubierta, o usted no siguié todas las reglas, no le enviaremos
el pago. En cambio, le enveanos una carta para comunicarle que no pagaremos los
servicios y las razones detalladas en las que nos basamos. (Si rechazamos su solicitud de
pago, es lo mismo que decir que no a su solicitud de una decisién de cobertura.)

¢Qué ocurre si usted solicita un pago y le decimos que no pagaremos?

Si usted no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su splietiedyresentar una
apelacion Si usted presenta una apelacion, significa que nos esté pidiendo que cambiemos la
decision de cobertura que tomasrcuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la parte 5.3
de esta secciérEncontrara instrucciones paso a paso en esta parte. Cuando siga estas
instrucciones, tome en cuenta igusente:

1 Si presenta una apelacion por reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo
de 60 dias calendario después de recibir su apelacién. (Si nos pide que le reembolsemos
el pago de un servicio médico que ya recibié y pagé por su cuemaede solicitar
una apelacién rapida.)

1 Sila organizacién de revisién independiente revierte nuestra decision de negar el pago,
debemos enviar el pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelaci@figaativa en cualquier etapa del proceso de
apelacion después del nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a usted o al proveedor en
un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: cOmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

¢Yaleyé la seccion 4 de este capit@ai(2 a de Al

fundamentoso de | as deci si
4 ) apelacioney?
. Si no, le recomendamos que la lea antes de comenzar es
seccion.
Seccién 6.1 En esta seccion se indica qué puede hacer si tiene problemas

para obtener un medicamento de la Parte D 0 si desea que le
reembolsemos lo que pagd por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos
recetados. Condel laLista de medicamentos cubieri@rmulario) del plan.Para estar

cubierto, el medicamento tiene que usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una

Ai ndicaci-n m®di camente aceptadaodo es un uso d
Administracién de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) o que respaldan
ciertos libros de referencia. Si desea mas informacion sobre una indicacion médicamente

aceptada, consulte el capitulo 5, seccion 3.)
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9 Esta seccion se refiere exclusivamenéelos medicamentos de la Parte OCon el fin

de simplificar, general mente habl aremos de
en |l ugar de repetir fimedicamento cubierto
Amedi camento de | a Parte DO cada vez.

1 Encontrarads detalles de lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D, la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulariay reglas y restricciones sobre la
cobertura y la informacion sobre los costos, en el capitulsd de la cobertura del plan
para los nedicamentos recetados de la Partgyel capitulo 6(o que usted paga por
sus medicamentos recetados de la Paite D

Decisiones de cobertura y apelaciones relativas a la Parte D.

Como se explico en la seccidn 4 de este capitulo, una decision de caertneadecision que
tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos Una decision de cobertura inicial sobre |
legales medicamentos de la Parte D se llama
fideterminaci -n de

Los siguientes son ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos puede pedir que tomemos
en relaciéon con los medicamentos de la Parte D.

1 Usted nos pide que hagamos una excepcion, lo cual incluye:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D qu&innchsido en la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulade) plan.

o Pedirnos que lo exentemos de una restriccidén sobre la cobertura del plan relativa a
un medicamento (por ejemplo, los limites impuestos a la cantidad de
medicamento que puede pedir).

o Pedirnos que paguemos una cantidad inferior de costo compartido por un
medicamento cubierto no preferente.

1 Nos pregunta si tiene cobertura de un medicamento y si satisface los requisitos para tener
la cobertura. (Por ejemplo, cuando el medicamento estddoatn lalista de
medicamentos cubiertos (Formulari@l plan, pero requerimos que obtenga nuestra
aprobacion antes de cubrirlo para usted.)

0 Tenga en cuenta que: Si en la farmacia le informan que no pueden surtir una
receta tal como la expidieron, reicdbbun aviso por escrito para explicarle como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

1 Nos pide que paguemos un medicamento que ya comproé. Esta es una solicitud de
decision de cobertura relacionada con un pago.

Si no esta de acwiw con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.
Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Use

la siguiente tabla para que le ayude a determinar qué parte contidoentea@idon adecuada para
Su situacion
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¢En qué situaciéon se encuentra?

¢, Necesita un
medicamento
gue no aparece
en nuestra Lista
de
medicamentos o
necesita que lo
exentemos de
una regla o
restriccion sobre
un medicamento
gue cubrimos?

Puede pedirnos
guehagamos una
excepcion.

(Este es un tipo de
decision de
cobertura.)
Comience con la

Seccion 6.2 de
este capitulo.

¢, Quiere que
cubramos un
medicamento que
aparece en nuestra
Lista de
medicamentos y
usted considera
gue satisface las
reglas o
restricciones del
plan (por ejemplo,
solicitar
autorizacion por
adelantado) para el
medicamento que
necesita?

Puede solicitarnos un
decision de cobertura

Pase a I&eccidn
6.4 de este capitulo.

¢, Desea pedirnos
gue le hagamos
un reembolso por
un medicamento
que usted ya
recibio y pago?

Puede pedirnos que
le hagamos un
reembolso.

(Este es un tipo de
decision de
cobertura.)

Pase a |&eccion
6.4 de este
capitulo.

¢ Le hemos dicho
gue no
cubriremos o
pagaremos un
medicamento
como usted
desea que lo
cubramos o
paguemos?

Puedepresentar una
apelacion.

(Esto significa que
nos pedira que
reconsideremos.)

Pase a |I&eccion
6.5 de este capitulo

Seccién 6.2

¢, QuUé es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto como a usted le gustaria que lo cubriéramos, puede pedirnos

gue hag mo s

una

Afexcepci

no. Un a

excepci -n

en otros tipo de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar

nuestra decision.

Si solicita una excepcién, su médico u otro profesiqualexpida la recetandranque explicar

las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la excepcion. A continuacion
evaluaremos su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro
profesional que expida la reagouedersolicitarnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la parte D que no estd incluido en nuestiasta de

medicamentos cubiertos (Formularioj. L e

abreviar.)

deci mos

ALIi sta de medi

Términos
legales

veces

Solicitar la cobertura de unedicamento que no e
incluido en la Lista de medicamentos se conoce
c 0 mo excedcional fdarnaulariod

es un

c

P

C
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1 Siaccedemos a hacer una excepciéon y cubrimos un medicamento que no aparece en
la Lista de medicamentos, usted tendra que pagaorto del costo compartido que
aplica a los medicamentos del nivel 3: Medicamentos de marca preferentes. No puede
pedir una excepcién del copago o coaseguro que le pedimos que pague por el
medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura sobreun medicamento cubierto Hay tres
reglas o restricciones adicionales que aplican a ciertos medicamentos incluidos en nuestra
Lista de medicamentos cubiertos (Formulaadra més informacion, vaya al capitulo 5 y
consulte la seccion 4).

Términos  Solicitar la eliminacién de una restriccion sobre
legales cobertura de un medicamento se llama a veces
s ol i ciexepcidnahfamufariod .

1 Las reglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen:

0 Requerir el uso de hersién genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener aprobacién del plan por adelantado antes de que aceptemos cubrir el
medi camento. (Esto se conoce xn ocasi O

o Requerir probar primero con un medicanuediferente antes de que
aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. (Esto se conoce en
ocasiones como Yiterapia escalonadabo

o Limites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, hay restricciones
sobre la cantidad de medicamento que se peetiegar.

1 Siaceptamos hacer una excepcion y lo exentamos de una restriccion, puede pedir una
excepcion a la cantidad de copago o coaseguro que requerimos que usted pague por el
medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo ggartido menor. Todos
los medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos se sitan en uminde los
(5) niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el niumero de nivel de costo
compartido, menos pagara usted como parte del cdstoedécamento.

Términos Solicitar pagar un precio preferente menor por ut
legales = medicamento cubierto no preferente se llama a
veces SO lkxcapdiondelnivabna i

1 Sisu medicamento esta en el nivel 4. Medicamentos de marca no preferentes, puede
solicitar que lo cubramos a la cantidad de costo compartido que aplica a los
medicamentos del nivel 3: Medicamentos de marca preferentes. Esto reduciria su
parte del costo del medicamento.

1 No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartidogim nin
medicamento del nivel 5: Medicamentos especializados.
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Seccioén 6.3 Aspectos importantes que debe conocer sobre solicitar
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otro profesional que expida la redeteendarnos una declaracion que explique las
razones médicgzarasolicitar una excepcion. Para agilizar la decision, incluya esta informacién
meédica de su doctor u otro profesional que haya expedido la receta cuando solicite la excepcion.

Tipicamente, nuestiasta de medicamentos incluye méas de un medicamento para tratar una
enfermedad particular. Estas posibilidades di
un medicamento alternativo puede ser tan eficaz como el medicamento que usted solicita y no
causa mas efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos su
solicitud de excepcion.

Podemos decirle que si 0 que no a su solicitud.

1 Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion por lo general sera valida
hastael final del afio del plan. Esto es valido siempre y cuando su médico continte
recetandole el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.

1 Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
mediante la presentacidén de una apelacion. En la seccién 6.5 se explica cdmo presentar
una apelacién si decimos que no.

La siguiente seccidn explica como solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso por paso: cOmo solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion

Paso 1: Nos solicita tomar una decision de cobertura sobre el o los

medicamentos o el pago que necesita. Si su estado de salud exige una respuesta
rg8pida, debe pedirnos que tomemasr miadddecNa i
puede solicitar una decision de cobertura rapida si nos solicita que le hagamos

un reembolso por un medicamento que ya comproé.

Qué hacer:

1 Solicite el tipo de decisiéon de cobertura que desd@ara empezar, llamenos,
escribanos o envienos un fax para presentar su solicitud. Usted, su representante, o
su médico (u otro profesional que expida la receta) puede hacerlo. También puede
iniciar el proceso de cobertura de decision en nuestro sitioRaed.conocer los
detalles, vaya al capitulo 2, seccién 1, y busque la seccién titGlénm
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre los
medicamentos recetados de la ParteDsi desea solicitar que le hagamos un
reembols@or un medicamento, vaya a la seccion llanmfsdi@ndeenviar una
solicitud para que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atencion
meédica o medicamento que usted recibid
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1 Usted, su médico o alguna otra persona que actle en su representa@aede
solicitar una decision de cobertura. La seccién 4 de este capitulo indica como
puede otorgar permiso por escrito a una persona para que actlie como su
representante. También puede pedir a un abogado que actle en su representacion.

1 Sidesea solicitarms que le hagamos un reembolso por un medicamento,
empiece por leer el capitulo 7 de este mar@@mo solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o
medicamento<l capitulo 7 describe lastgaciones en las que puede ser necesario
solicitar un reembolso. También indica como enviarnos la documentacion para
solicitar que le hagamos el reembolso de la parte que nos corresponde del costo de
un medicamento que ya pago.

1 Sisolicitaunaexcepcion,popor ci one | a fAdeSunédi@mci - n de
u otro profesional que expida la receta debe darnos las razones médicas que
justifican la excepcién del medicamento que esta solicitando. (Esto se conoce
como Adecl araci - -n de sfesprarqteexpiddlarSata m®d i c o
puede enviarnos por fax o por correo la declaracion. O su doctor u otro profesional
gue expida la receta nos puede decirnos por teléfono y dar seguimiento enviando
por fax o por correo una declaracion por escrito si es neazeSansulte las
secciones 6.2 y 6.3 para mas informacion sobre las solicitudes de excepciones.

1 Debemos aceptar todas las solicitudes que se hagan por esciitoluidas las
solicitudes enviadas en el formulario de solicitud de determinacion de cobertura
del modelo CMS o en el formulario de nuestro plan, que estan disponible en
nuestro sitio web.

Si su estado de salud as? | o exige, p2?danos
r§pidao.
Términos Una fAndecisi-n de co
legales ¢ 0 mdeteiriininacion de cobertura
expeditad .
f Cuando | e comuniquemos nuestra decisi - -n,
menos que hayamos accedido a usar | os pl a

cobertura estandar significa que le daremos respuesta en un pfzbatas
después de recibir la declaracion de su médico. Una decisién de cobertura rapida
significa que le responderemos en un plazo de 24 horas.

9 Para obtener una decisién de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o0 Puede obtener una decision de cobertura r&uilbesi esta solicitando un
medicamento que todavia no recibe. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si nos esté solicitando que le hagamos un reembolso por un
medicamento que ya compro.)

o Puedepedir una decision de cobertura rapsdéo si el uso de los plazos
estandares podr@ausar graves dafos a su salud o perjudicar su capacidad de
funcionar.
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1 Sisumédico u otro profesional que expida la receta nos dice que su estado de
salud reqae®irei umadd& cobertura r8pidao, a
aceptaremos darle una decisién de cobertura rapida.

1 Si pide una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin apoyo de su médico u otro
profesional que haya expedido la receta), decidiremos si su estalodlexsge que
le demos una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su enfermedad no retne los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y usaremos en
cambio los plazos estdndares).

o Esta carta le iiormara que si su médico u otro profesional que haya expedido
la receta solicita la decision de cobertura rapida, automéaticamente tomaremos
una decision de cobertura rapida.

0 La carta le informara también cédmo presentar una queja sobre nuestra decision
de chrle una decision de cobertura estandar en lugar de la decisién de cobertura
r§pida que usted solicit-. Le elomf or mar !
gue significa que usted obtendria respuesta a su queja en un plazo de 24 horas.
(El proceso para psentar una queja es diferente del proceso para decisiones
de cobertura y apelaciones. Encontrara mas informacion sobre el proceso para
presentar quejas en la seccion 10 de este capitulo.)

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazospar a una deci sirgpdadode cobertura 0

9 Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra repuestgplazo de
24 horas

o En general, esto significa dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud.
Si solicita una excepcion, le daremos nuegispuesta dentro de las 24 horas
después de recibir la declaracién de su médico en apoyo de su solicitud. Le
comunicaremos nuestra respuesta antes si su estado de salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, se requiere que enviemos su solicituel 2l
del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion externa
independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion
de revision y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, debemos proporcionar la cobertura que nos comprometimos a proporcionar
en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud, o la declaracion de su médico
en apoyo de su soltud.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito que explica por qué dijimos que
no. También le informaremos como presentar una apelacion.
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Plazos para una decision de coberturafi e s t 8 nsdbeerurdmedicamento que aun
no ha recibido

1 Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra repuesfalazo de
72 horas

o En general, esto significa dentro de las 72 horas después de recibir su
solicitud. Si solicita una expcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las
72 horas después de recibir la declaracion de su médico en apoyo de su
solicitud. Le comunicaremos nuestra respuesta antes si su estado de salud asi
lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, se requieeauwiemos su solicitud al nivel
2 del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion
independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremos de esta organizacion
de revision y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de
apehcion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito:
o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debgnmgorcionar la cobertura

gue nos comprometimos a proporcioaarun plazo de 72 horagespués de
recibir su solicitud, o la declaracion de su médico en apoyo de su solicitud.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una declaracion por escrito que explica por qué dijimos que
no. También le informaremos como presentar una apelacion.

Plazos para una decision de cobertura i e s t 8§ nsdbeerelgpago de un
medicamento que ya adquirié

1 Debemos darle nuestra respuestain plazo de 14 dias calendaridespués de recibir
su solicitud.

o Sinocumplimos con este plazo, se requiere que enviemos su solicitud al nivel 2
del proceso de apelacion, donde sera revisada por una organizacion
independiente. Mas adelante en esta seccién, hablaremos de esta organizacion de
revision y le explicaremos lo qeeicede en el nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, también estamos obligados a hacerle el pago en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito que explica por qué dijimos que no.
También le informaremos cdmo presentar una apelacion.
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

1 Sino accedemos a su solicitud, usted tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar
una apelacidn significa que nos pide reconsiderar, y posiblemente cambiar, la
decisién que tomamos.

Seccion 6.5 Paso por paso: Como presentar una apelacion de nivel 1
(cémo pedir unarevision de una decision de cobertura tomada
por nuestro plan)

Una apelacion al plan sobre una decision de
cobertura de un medicamerte la Parte D se
| | a radeterminaciono .

Términos
legales

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta la apelacién de nivel 1. Si su salud
exige una respuesta r gpeladldarapidké be sol i citar un

Qué hacer:

1 Para empezar su apelacion, usted (o su representanteedico u otro
profesional que haya expedido la receta) debe ponerse en contacto con
nosotros.

o Encontrara los detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono,
fax, correo o en nuestro sitio web para cualquier propadsito relacionado con
su apelacin, en el capitulo 2, seccion 1, y busque la seccion tit@adzo
comunicarse con nuestro plan para presentar una apelacion o queja
relativa a sus medicamentos recetados de la Parte D

1 Si solicita una apelacion estandar, presente la solicitud por escritbambién
puede solicitar una apelacién si nos llama al nimero telefénico que se indica en el
capitulo 2, seccion Lmo comunicarse con nuestro plan para presentar una
apelacion o queja relativa a sus medicamentos recetados de la Parte D

1 Sisolicita unaapelacion rapida, puede presentarla por escrito o llamarnos al
namero telefénico que se indica en el capitulo 2, secciofdmo comunicarse
con nuestro plan para presentar una apelacion o queja relativa a sus
medicamentos recetados de la Parje D

1 Debemosaceptar todas las solicitudes que se hagan por escritagluidas las
solicitudes enviadas en el formulario de solicitud de determinacion de cobertura
del modelo CMS, que esta disponible en nuestro sitio web.

9 Usted debe presentar su solicitud de apelacid@n un plazo de 60 dias
calendario contados a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta a su solicitud de una decisién de cobertura. Si no
cumple con este plazo y tiene una buena razén para no cumpkx femha limite,
podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una buena
causa para no cumplir con la fecha limite pueden incluir si usted tuvo una
enfermedad grave que le impidi6 comunicarse con nosotros, o si le
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proporcionamos infanacion incorrecta o incompleta sobre el plazo establecido
para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion contenida en su apelacion y agregar
mas informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relativa a su
apdacion.

o Silo desea, usted, su médico u otro profesional que haya expedido la receta
pueden darnos informacién adicional para apoyar la apelacion.

su estado de salud as?2 | o exige, solicite

Términos Una i apel atambiémse de§oming
legales firedeterminacion expedita .

Si va a apelar una decision que tomamos sobre un medicamento que aun no ha
recibido, usted y su doctor u otro profesional que haya expedido la receta deberan

decidir si se necesita una fAapelaci-n r8p
Los requisitos para obtener una fapel aci
obtener una fAdecisi-n de cobertura r 8pi da

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

1 Cuando revisemos su apelacion, volveremegaminar con cuidado toda la

informacion relativa a su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las
reglas cuando rechazamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted, su médico u
otro profesional que haya expedido la receta para obteemformacion.

Plazos para una apelacién frapidao

9 Siusamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra resgruastalazo de 72

horas después de recibir su apelacidme comunicaremos nuestra respuesta antes si
su estado de salud asi lo exige.

o Sino k damos una respuesta en un plazo de 72 horas, se requiere que enviemos
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelacién, donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion,
hablaremos de esta organizacion@asion y le explicaremos lo que sucede en
el nivel 2 del proceso de apelacion.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos proporcionar la cobertura que nos comprometimos a proporcionar
en un plazo d&2 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos una declaracion por escrito para explicarle por qué dijimos
gue no y como apelar nuestra decision.
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Plazos para una apelacion festandaro

1 Siusamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuespdazo de 7
dias calendariodespués de recibir su apelacién. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aun no ha recibido el medicamento y su edtadalud asi nos lo exige.
Si usted considera que su estado de salud asi lo exige, debe solicitar una apelacion
Ar8pi dao.
o Sino le damos una decision en un plazo de 7 dias calendario, se requiere que
enviemos su solicitud al nivel 2 del proceso de ap@acionde seré revisada
por una organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion,
hablaremos de esta organizacién de revision y le explicaremos lo que sucede en
el nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sinuestra respuesta es afirmativa par una parte o la totalidad de lo que usted
solicito:
o Siaprobamos la solicitud de cobertura, debepnoporcionar la cobertura

gue nos comprometimos a proporcionar tan rapido como su salud lo exija, pero
a mas tardar 7 dias calendariaespués de recibir sypelacion.

o Siaprobamos su solicitud de hacerle un reembolso por un medicamento que ya
compro, se requiere gqleenviemos el pago en un plazo de 30 dias
calendario después de recibir su solicitud de apelacion.

1 Sinuestra respuesta es negativa para una fia o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una declaracion por escrito para explicarle por qué dijimos
gue no y cémo apelar nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su apelacién, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelacion y presentar otra apelacion.

1 Sirechazamos su apelacion, usted deberéa decidir si acepta esta decision o desea
continuar y presentar otra apelacion.

1 Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacién pasara al nivel 2 del
proceso de apelacion (vaaontinuacion).

| Seccion 6.6 Paso por paso: Como presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted debera decidir si acepta esta decision o desea continuar y
presentar otra apelacion. Si decide continuar con una apelacion de niv@ganiaacion de

revision independienteexaminard la decision que tomamos cuando dijimos que no a su primera
apelacion. Esta organizacion decidira si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos EI nombre formal de
legales revisibnn dependieatidadee e s
revision independient® . A veces
Al RE6, que son | as s
Al ndependent Revi ew
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Paso 1: Para presentar una apelacion de nivel 2, usted (o su representante,
médico u otro profesional que haya expedido la receta) debe ponerse en contacto
con la organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

1 Sirechazamos su apelacion del nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira

instrucciones para presentar una apelacion deivel 2 ante la organizacion de

revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacion de nivel 2, qué plazos debe observar y como comunicarse con la
organizacion de revision.

Si presenta una apelacion ante la organizacion de revision independiente, le
enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion ante esta organizacion.
Esta informaci - n se Ustedta@e dérechop solicitasnost e
una copia de s expediente del caso.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la organizacion de revision
independiente con el fin de respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente realiza una revisiéon de su
apelacion y le da unarespuesta.

T

P

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente

gue contrata Medicare Esta organizacion no tiene relacion con nosotros y no es una

dependencia gubernamental. Esta organizacion es una compafia seleccionada por
Medicarepara revisar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que
tomamos.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran con
detenimiento toda la informacion relacionada con su apelacién. La organizacion le
comunicara su degiibn por escrito y le explicara las razones en las que se baso.

azos papelacibnmmdadi en el ni vel 2

del

Si su estado de salud asi lo exige, solicite a la organizacion de revision independiente

una fnapelaci-n r8pidabo.

Si la organizacion derevisitnst 8 de acuerdo en darl e
organizacion debera darle una respuesta a su apelacion deenvehdlazo de 72
horas después de recibir su solicitud de apelacion.

Si la respuesta de la organizacion de revision independienteafgmativa para

una parte o la totalidad de lo que usted solicitdjebemos proporcionar la cobertura
de medicamentos que aprobo la organizacion de reasidm plazo de 24 horas
después de recibir la decisién de la organizacion de revision.

Plazos para u n apefacion estandaro e n el ni vel 2

u

na

1 Si presentd una apelacién estandar en el nivel 2, la organizacién de revisién debe dar

respuesta a su apelacion de niveh2un plazo de 7 dias calendaridespués de
recibir su apelacion.
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1 Silarespuesta de larganizacion de revision independiente es afirmativa para
una parte o la totalidad de lo que usted solicit6:

o Sila organizacion de revision independiente aprueba la solicitud de cobertura,
debemogproporcionar la cobertura del medicamentoque aprobo la
organizacién de revisiéan un plazo de 72 horaglespués de recibir la decision
de la organizacion de revision.

o Sila organizacion de revision independiente aprueba su solicitud de hacerle un
reembolso por un medicamento que ya compro, se requiere gugdenos el
pago en un plazo de 30 dias calendaraespués de recibir la decision de la
organizacion de revision.

¢, Qué ocurre si la organizacion de revision rechaza la apelacion?

Si esta organizacién dice que no a su apelacion, significa que la organizécide @suerdo con
nuestra decisi-n de no aprobar su solicitud.
conoce como firechazar | a apelaci - -no.)

Para continuar y presentar otra apelacion en el nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de
medicametos que solicita debe cumplir una cantidad minima. Si el valor en délares de la
cobertura que usted solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra apelaciéon y la decisién
del nivel 2 sera definitiva. El aviso que reciba de la organizacion de revidgépendiente le
informara el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de
apelacion.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que usted solicita satisface el
requisito establecido, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (para un
total de cincaniveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para continuar
con el proceso de apelacion, debe decidir si quiere seguir adelante con el nivel 3y
presentar una tercera apelacion. Si decide presentar una egvetacion, los detalles
sobre como hacer esto se incluiran en el aviso por escrito que recibira después de la
segunda apelacion.

1 Un juez de derecho administrativo maneja la apelacion de nivel 3. La seccion 9 de este
capitulo contiene mas informacion selws niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacién.

SECCION 7 Como solicitarnos que cubramos una estancia mas
larga en el hospital como paciente interno si usted
considera que el doctor lo va a dar de alta demasiado
pronto

Cuando lo hospitalicen, tiene derecho a recibir todos los servicios de hospitalizacion cubiertos
gue sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Encontrara mas
informacion sobre nuestra cobertura de hospitalizacién y las limitaderesta cobertura en el
capitulo 4 de este manudkbla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué tiene que pagar
usted).
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Durante su estancia en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararlo para el dia engadel hospital. También le ayudaran a conseguir la atencion que
puede necesitar después de salir.

T EI' d2a de su sal ifatladedaiad . hlosd pc d maé r tser &4 | dhenas |
hospitalizacion por parte de nuestro plan termina en esta fecha.

1 Cuando se haydecidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital le
avisaran.

1 Siusted cree que le estan pidiendo que se vaya del hospital demasiado pronto, puede
solicitar una estancia mas larga en el hospital y su solicitud sera evaluada. Estaeseccion |
indica como presentar su solicitud.

Seccién 7.1 Durante su estancia en el hospital como paciente interno,
recibira un aviso por escrito de Medicare para informarle de
sus derechos

Durante su estancia en el hospital, le entregaran un aviso por esdetintitn mensaje

importante de Medicare sobre sus derecfi@glos los beneficiarios de Medicare reciben una

copia de este aviso siempre que son hospitalizados. Alguien del hospital (por ejemplo, una
trabajadora social o enfermera) debe darselo dentrs dimtodias posteriores a su admision

como paciente internado. Si no recibe el aviso, solicitelo a cualquier empleado del hospital. Si
necesita ayuda, llame al departamento de Atencion a clientes (los nimeros telefénicos aparecen
en la contraportada de est@anual). También puede llamar aBQ0-MEDICARE

(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de TTY, favor de
llamar al 1877-486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si no lo entiende.informa de sus
derechos como paciente del hospital, entre otros:

1 Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia en el hospital, segun lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber
cuales son estos servicios, quién pagaréllos y donde puede obtenerlos.

1 Su derecho a participar en las decisiones sobre su estancia en el hospital y a saber
quiénla pagara.

1 Donde reportar las inquietudes que tenga sobre la calidad de la atencion del hospital.

1 Su derecho a apelard&cision de alta si usted cree que lo estan dando de alta del
hospital demasiado pronto.

Términos El aviso por escrito de Medicare le indica c6
legales p u e dodicitaii una revision inmediatao .

Solicitar una revision inmediata es una mang
formal y legdde pedir que se posponga la
fecha de alta para que cubramos su atencio
el hospital mas tiempo. (En la seccion 7.2, a
continuacion, se indica como puede solicitar
una revision inmediata.)
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2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibi§ entiende sus derechos.

1 Usted o alguien que actie en su representacion debe firmar el aviso. (En la seccién 4
de este capitulo se indica como puede otorgar permiso por escrito a una persona para
que actle como su representante.)

1 Cuando usted firma el avismlodemuestra que recibi6 la informacion sobre sus
derechos. El aviso no sefiala la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran cuando es su fecha de alta). Firmar el amisignifica que usted acepta
unafecha de alta.

3. Conserve su copialel aviso firmado para tener a la mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atencién) si la
necesita.

1 Sifirma el aviso méas de 2 dias antes del dia que daldespital, recibird otra copia
antes de la fecha de alta programada.

9 Para leer una copia de este aviso con anticipacion, llame al departamento de
Atencion a clientes (los nimeros telefénicos aparecen en la contraportada de este
manual) o al 8800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Usuarios de TTY, favor de llamdl-8r7-486-2048. También puede
verlo en linea en http://www.cms.gov/BNI/12_HospitalDischargeAppealNotices.asp.

Seccion 7.2 Paso por paso: Como presentar una apelacién de nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios durante mas tiempo, sera necesario
gue siga el proceso de apelacién para presentar esta solicitud. Antes de empezar,@ntienda |
gue necesita hacer y cuales son los plazos establecidos.

1 Siga el procesoA continuacién se explica cada paso en los primeros dos niveles del
proceso de apelacion.

1 Cumpla los plazos establecidot.os plazos establecidos son importantes. Asegurese
deentender y seguir los plazos y fechas que aplican a lo que usted debe hacer.

1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al departamento de Atencién a clientes (los niumeros telefénicos aparecen en la
contrapotada de este manual). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacién gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (consulte la seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la organizacion de ejoramiento de la calidad revisa su
apelacién.Verifica que la fecha de alta planeada sea médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la organizacion de mejoramiento de la calidad en su
estado y solicite una firevisi-n r8pidaodo de
actuar con rapidez.

Términos Esta Arevisi-n r8pid
legales firevision inmediatad .
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¢, Qué es la organizacion de mejoramiento de la calidad?

1 Esta organizacion esta formada por un grupo de doctores y otros profesionales de la
salud que el gobierno federal paga. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Medicare le paga a esta organizaci@rgpque vigile y ayude a mejorar la calidad de
la atencidn que reciben las personas que tienen Medicare. Esto incluye la revision de
las fechas de alta del hospital para las personas que tienen Medicare.

¢, Como puede comunicarse con esta organizacion?

1 En elaviso por escrito que recibidf mensaje importante de Medicare sobre sus
derecho¥ se indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre,
direccién y teléfono de la organizacion de mejoramiento de la calidad de su estado en
el capitulo 2seccion 4 de este manual.)

Actule con rapidez:

1 Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la organizacion de mejoramiento
de la calidachntesde salir del hospital § mas tardar en la fecha de alta planeada
(La Afecha de alatgee sgphh estaldesidogara geesustédaalgh @ek h
hospital.)

o Sicumple esta fecha limite, puede permanecer en el haigsalesle la
fecha de altain pagar la hospitalizaciomientras espera a recibir la decisién
de la organizacion de mejoramiento ded#idad sobre su apelacion.

o Sinocumple esta fecha limite, y decide quedarse en el hospital después de la
fecha de alta planeadss posible que tenga que pagar todos los caktdes
servicios del hospital que reciba después de su fecha de alta planead

1 Sino observa al plazo establecido para comunicarse con la organizacion de
mejoramiento de la calidad respecto a su apelacion, puede presentar la apelacion
directamente a nuestro plan. Encontrara los detalles sobre esta otra forma de presentar
su apelaidn en la seccién 7.4.

Solicite una Arevisi-n r8pidabo

1T Debe s ol redsiénrapidadou ndee isu f echa de alta a | a
mej oramiento de |l a calidad. Solicitar wuna
a la organizacion que use los plafdios 8 pi doso para resolver | a

usar los plazos estandares.

Términos Un aeviionrgpidadb t ambi ®n s
legales firevision inmediatad  kevisidn expedita .

Paso 2: La organizacion de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢, Qué ocurre durante esta revision?

1 Los profesionales de la salud de la organizacion de mejoramiento de la calidad (los
I  amar emos 0l abseviar)dewieguotaram a Wstep(a a sa
representante) por qué cree que la cobertura de los servicios debe continuar. No tiene
gue preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.
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1 Los revisores también examinaran la informacién médica, halwarésu doctor y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

1 Al mediodia del dia siguiente que los revisores informaron a nuestro plan de su
apelacion, usted recibira también un aviso por escrito que indica su fecha de alta
planeada y explica detalladamente las razones por las que su médico, el hospital
y nosotros pensamos que es correcto (médicamente apropiado) darlo de alta en
esa fecha.

Términos Est a explicaci - mvispor
legales detallado de altab .  Bbeeneaun ejemplo d¢

este aviso, llame al departamento de Atenci
clientes (los numeros telefénicos aparecen €
contraportada de este manual) o al
1-800 MEDICARE (:8006334227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
(Usuarios de TTY, favode llamar al
1-877-486-2048.) O puede ver un ejemplo de
aviso en linea en
http://www.cms.hhs.gob/BNI/.

Paso 3: En un dia completo después contar con toda la informacién necesaria, la
organizacion de mejoramiento de la calidad le daré la respuesta a su apelacién.

¢ Qué ocurre si la respuesta es positiva?

1 Sila organizacién de revision decidéavorde su apelaciérdebemos seguir
proporcionando los servicios cubiertos de hospitalizacién durante todo el tiempo
gue estos servicios sean necesarios por razones meédicas

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de losconstolo$
deducibles yopagos, si correspondédemas, puede haber limitaciones para los
servicios de hospitalizacion cubiertos. (Consulte el capitulo 4 de este manual.)

¢, Qué ocurre si la respuesta es negativa?
1 Sila organizacion de revision decigle contrade su apelacién Ique esta diciendo
es su fecha de alta planeada es médicamente apropiada. Si estosiastce,
cobertura de los servicios de hospitalizacion terminaral mediodia del dia
después de que la organizacion de mejoramiento de la calidad dé respuesta a su
apdacion.

9 Sila organizacion de revisiGrchazasu apelacion y usted decide quedarse en el
hospital, en ese casendra que pagar el costo completde los servicios de
hospitalizacion que reciba después del mediodia del dia siguiente a que la
organizacion d mejoramiento de la calidad dé respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a la apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

1 Sila organizacion de mejoramiento de la calidad rechaza su apelacsbed se
gueda en el hospital después de la fecha de alta planeada, puede presentar otra
apel aci - n. Presentar otra apelaci - -n
apelacion.

signi
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Seccién 7.3 Paso por paso: Como presentar una apelacion de nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la organizacién de mejoramiento de la calidad rechaza su apejaasiad se queda en el

hospital después de la fecha de alta planeada, puede presentar una apelacion de nivel 2. Durante
una apelacién de nivel 2, usted solicita a la organizacion de mejoramiento de la calidad que
vuelva a examinar la decision que tomé eprimera apelacion. Si la organizacion de

mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion de nivel 2, usted tendra que pagar el costo total
de su estancia en el hospital después de la fecha de alta planeada.

Estos son los pasos del nivel 2 del procesqé&aion:

Paso 1: Usted se comunica de nuevo con la organizacion de mejoramiento de la
calidad y solicita otra revision.

1 Debe solicitar esta revisi@n un plazo de 60 dias calendaricontados a partir de la
fecha en que la organizacion de mejoramientiadalidadrechazda apelacion de
nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si se quedo en el hospital después de la
fecha en que su cobertura de servicios termind.

Paso 2: La organizacion de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.

1 Los revisores de la organizacion de mejoramiento de la calidad volveran a examinar
con detenimiento toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario, los revisores de la organizaciéon de
mejoramiento de la calidad decidiran sobre su apelacion y le comunicaran su
decision.

Si la respuesta de la organizacion de revision es si:

1 Debemos reembolsarléa parte que nos corresponde de los costos de hospitalizacion
gue ha recibido desde el mediod& dia después de la fecha en que la organizacién
de mejoramiento de la calidad rechazo la primera apeld2ehemos seguir
proporcionando cobertura de los servicios de hospitalizacion durante todo el
tiempo que sean necesarios por razones meédicas.

1 Ustad debe continuar pagando la parte que le corresponde de los gastos y es
posible que apliquen limitaciones de la cobertura.
Si la respuesta de la organizacion de revision es no:

1 Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron respeafetataon
del nivel 1 y no la cambiaran.

1 El aviso que recibird le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Le proporcionara los detalles para continuar con el siguiente
nivel de apelacion, gue maneja un juez.
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Paso 4: Si larespuesta es no, necesitara decidir si desea continuar con su
apelacion y pasar al nivel 3.

1 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de éevisichaza la apelacion de nivel
2, puede optar por aceptar esa decision o continuar con el nivel 3 y presentar otra
apelacion. En el nivel 3, su apelacion sera revisada por un juez.

1 La seccién 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los Bivélgs del
proceso de apelacion.

Secciéon 7.4 ¢ Qué ocurre si se le pasa la fecha limite para presentar su
apelacion de nivel 1?

En ese caso, puede apelar a nosotros

Como se explico antes en la seccién 7.2, debe actuar con rapidez para comunicarse con la
organizacion de mejoramiento de la calidad para iniciar su primera apelacion de la fecha de alta
del hospital. (ACon rapidezo significa antes
planeada). Si no observa el plazo para comunicarse t@oarganizacion, hay otra forma de

presentar la apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apeldog®primeros dos niveles de apelacion son
diferentes
Paso por paso: Como presentar una apelacién alternativa de nivel 1

Si no observa el plagmara comunicarse con la organizacién de mejoramiento de la calidad,
puede presentar una apelaci-n con nosotros Yy
es una apelacién que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Términos Una revisi-n fir 8pida
legales t ambi ®n s apeldoon expedits a

Pasol:Comun2guese con nosotros y solicite una Il

1 Encontraré los detalles sobre cOmo ponerse en contacto con nosotros en el capitulo
2, seccion 1, y busque la seccion titulddé&mo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura o si desea presentar una apelacion o queja
sobre su atenéin médica

1 Aseg¥%r ese de sol i ci tEstosigoiftaqudiustednnospide-que r 8 p i
|l e demos una respuesta usando | os plazos
fest8ndareso.

Paso2: Ll evaremos a cabo una revisi  -plandadaypi dao d:

verificaremos si es médicamente apropiada.

91 Durante esta revision, examinamos toda la informacién sobre su estancia en el
hospital. Verificamos si la fecha de alta planeada fue médicamente apropiada.
Verificaremos si la decision acerca de cuadebia salir del hospital fue justa y
siguié todas las reglas.
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T En esta sitwuaci-n, usaremos | os plazos #r
para darle la respuesta de esta revision.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
gue solicite | a Arevisi-n r8pidao (Aapelaci - -n

1 Sinuestra respuesta es afirmativa a la apelacion rapidaignifica que estamos de
acuerdo con usted en que todavia necesita estar en el hospital después de la fecha de
alta y le seguiremos @porcionando los servicios de hospitalizacion cubiertos durante
todo el tiempo que sean médicamente necesarios. También significa que estamos de
acuerdo en reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de los servicios
gue ha recibido desde lacfea en que dijimos que su cobertura terminaria. (Usted
debe pagar la parte que le corresponde de los costos y pueden aplicar limitaciones de
la cobertura.)

1 Sinuestra respuesta es negativa a la apelacion rapida,que estamos diciendo es
su fecha de altplaneada es médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los
servicios de hospitalizacion terminara el dia que dijimos que la cobertura terminaria.

o Sise quedo en el hospitiéspuésle la fecha planeada de atendra que pagar
el costo totalde los serwios de hospitalizacién que recibié después de la fecha
de alta planeada.

Paso 4: Si rechazamos su apelaciéon de nivel 1, su caso sera enviado
autométicamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

1 Para garantizar que hayamos seguido las reglas cuando rechazamos su agelacion,
requi ere que enviemos su apelaci-n a | a
i ndepen Guamdo haeemos esto, significa que usted pasdodnaticamente
al nivel 2 del proceso de @lpcion.

Paso por paso: Como presentar una apelacién alternativa de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de nivel 1, su caso sera eaviateaticamental siguiente nivel

del proceso de apelacion. Durante la apelacion de nivebgjdaizacion de revisid
independientee x ami na | a deci si -n gQque tomamos cuando
Esta organizacion decidira si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos EI nombre formal de
legales revi si - n i ncaigaddedi en
revision independient® . A veces
Al RE6, que son | as s
Al ndependent Review

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

1 Se requiere que enviemos la informacion relacionada con la apelacién de nivel 2 a la
organizacion de revisién independiente en las 24 horas siguientes a que le
comunicamos que rechazamos su primera apelacion. (Si usted cree que no cumplimos
este u otros plzos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del
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proceso de apelacion. En la seccion 10 de este capitulo se indica cdmo presentar una
queja.)

Paso2:La organizaci-n de revisi-n independiente
de la apelacion. Los revisores le daran unarespuesta en un plazo de 72 horas.

1 La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
gue contrata Medicare Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es
una dependencia gubernameniata organizacion es una compaifiia elegida por
Medicare para desempefiar la labor de ser la organizacién de revision independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

1 Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran con
detenimiento toda leformacién relacionada con su apelacion sobre la fecha de alta
del hospital.

1 Si esta organizacién dice qusia su apelacibndebemos reembolsarle (devolverle lo
gue pago) la parte que nos corresponde de los servicios de hospitalizacion que ha
recibido asde la fecha de alta planeada. También debemos continuar la cobertura de
los servicios de hospitalizacion que proporciona el plan durante todo el tiempo que
sean necesarios por razones meédicas. Usted debe seguir pagando la parte que le
corresponde de laostos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la
cantidad que le reembolsaremos o el tiempo que seguiremos cubriendo los servicios.

1 Si esta organizacién dice quao a su apelacidénsignifica que est4 de acuerdo con
nosotros en que la fealde alta planeada del hospital es médicamente apropiada.

o El aviso que recibira de la organizacion de revision independiente le indicara
por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le proporcionara los detalles sobre camatinuar con el nivel 3 de
apelacién, que maneja un juez.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar con el proceso de apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacionétedplnivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacidn). Si los revisores rechazan la apelacién de nivel 2,
usted decide si acepta la decision o continta con el nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

1 La seccién 9 de este capitulo contiene masnmiaion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.
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SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si usted considera que su
cobertura va a terminar demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata Unicamente de tres servicios:
atencion de la salud en el hogar, cuidados en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por
sus siglas en inglés).

Esta seccion se refieseloa los siguientesgos de atencion:
1 Servicios de salud en el hogague recibe.
1 Cuidados en un centro de enfermeria especializadme recibe como paciente del

centro. (Para informaci-n sobre | os requis
enfermer2a especi al i zZDefohieianes decpalabssi | t e el cap
importantes)

1 Servicios de rehabilitacionque recibe como pacienteterno de un Centro de
Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility CORF) aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa
gue esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidentstéreewperando
de una operacion mayor. (Para mas informacion sobre este tipo de centro, consulte el
capitulo 12Definiciones de palabras importantes

Cuando reciba cualquiera de estos tipos de atencidn, tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cbiertos para ese tipo de atencion durante todo el tiempo que sea necesaria para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Encontrara méas informacion sobre los servicios
cubiertos, incluyendo la parte que le corresponde pagar del costo y las limgapiengudieran
aplicar a la cobertura, en el capitulo 4 de este mahahla de beneficios médicos (qué esta
cubierto y qué tiene que pagar usted)).

Cuando decidimos que llegd el momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de
servicios, tenenm®la obligacion de avisarle con anticipacion. Cuando su cobertura de esos
servicios terminadejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion

Si usted cree que la cobertura de los servicios va a terminar demasiadopuredéoapdar
nuestra decision Esta seccion le indica cdmo presentar una apelacion.

Seccibén 8.2 Le avisaremos con anticipacion cuando terminara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito.Por lo menos dos dias antes de que nuestro plan vaya a
dejar de cubrir los servicios, la agencia o centro que los proporciona le dara un aviso.

1 Elaviso por escrito indica la fecha en que dejaremos de cubrir los servicios que usted
recibe.
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1 El aviso por esrito también le informa qué puede hacer si desea pedir a nuestro plan
gue cambie esta decision respecto a la fecha de terminacién de los servicios y que
siga cubriéndolos un tiempo mas.

Términos Al decirle lo que puede hacer, el aviso por

legales  escritole esta indicando como puede solicita
u n apelécién por la via rapida Solicitar
una apelacién por la via rapida es una mane
formal y legal de solicitar un cambio de nues
decision de cobertura respecto a cuando
suspender la atencion. (En la sec@&y a
continuacion, se indica como puede solicitar
una apelacion por la via rapida.)

Términos EI avi so por Awssdemd t o
legales  cobertura de Medicared . Par a ob

copia de ejemplo, llame al departamento de
Atencién a clienteflos numeros telefonicos
aparecen en la contraportada de este manug
al 1-800 MEDICARE (3800-6334227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Usuarios de TTY, favor de llamar al
1-877-486-2048. O vea una copia en linea er
http://www.cms.hhs.goBNI/

2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibid.

1 Usted o alguien que actie en su representacion debe firmar el aviso. (En la seccién 4
se indica cdmo puede otorgar permiso por escrito a una persona para que actliie como
surepresentante.)

1 Cuando usted firma el avismlodemuestra que recibié la informacion sobre la fecha
de terminacion de la cobertuférmarlo no significa que usted esta de acuerdo
con el plan en que es hora de dejar de recibir los servicios.

Seccion 8.3 Paso por paso: Como presentar una apelacién de nivel 1 para
gue nuestro plan cubra los servicios que necesita durante mas
tiempo

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios durante un periodo mas largo, sera necesario
gue siga el proceso de apelacion pereer esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo que
necesita hacer y cuéles son los plazos establecidos.

9 Siga el procesoA continuacion se explica cada paso de los primeros dos niveles del
proceso de apelacion.

9 Cumpla los plazos establecidot.os plazos establecidos son importantes. Asegurese
de entender y seguir los plazos que aplican a lo que tiene que hacer. También hay
plazos que nuestro plan debe seguir. (Si usted cree que no cumplimos nuestros plazos,
puede presentar una queja. La seccion léstkecapitulo indica coOmo presentar una
queja.)
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1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al departamento de Atencion a clientes (los numeros telefénicos aparecen en la
contraportada de este manual). O llahBrograma Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacién gubernamental que proporciona asistencia
personalizada (consulte la seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la organizacion de mejoramiento de la calidad is& la
apelacion y decide si debe cambiarse la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacidon de nivel 1: comuniquese con la organizacion de
mejoramiento de la calidad de su estado y solicite unarevision. Debe actuar con
rapidez.

¢, Qué es la organizacion de mejoramiento de la calidad?

1 Esta organizacion esta formada por un grupo de doctores y otros expertos de la salud
gue el gobierno federal paga. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Verifican la calidad de la atencidn recibigiar las personas que tienen Medicare y
revisan las decisiones del plan respecto a cuando es hora de dejar de cubrir ciertos
tipos de atencién médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

1 Elaviso por escrito que recibird le indicara cdmo comuséceon esta organizacion.
(O busque el nombre, direccion y teléfono de la organizacién de mejoramiento de la
calidad de su estado en el capitulo 2, seccion 4 de este manual.)

¢, Qué debe pedir?
1 Pida a esta organizacion que lleve a cabo una revision indeptnde si es

médicamente apropiado que demos por terminada la cobertura de sus servicios
médicos.

Plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

1 Debe comunicarse con la organizacién de mejoramiento de la calidad para iniciar su
apelaciora mas tadar al mediodia del dia después de que reciba el aviso por escrito
en el que le informamos cuando dejaremos de cubrir sus servicios

1 Sino observa al plazo establecido para comunicarse con la organizacion de
mejoramiento de la calidad respecto a su ap@lapuede presentar la apelacion
directamente con nosotros. Encontrara los detalles sobre esta otra forma de presentar
su apelacion en la seccion 8.5.
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Paso 2: La organizacion de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢, Qué ocurre durante esta revision?

1 Los profesionales de la salud de la organizacion de mejoramiento de la calidad (los
I l amaremos Al os revisoreso para abreviar)
representante) por qué cree que la cobertura de los sengbesantinuar. No tiene
gue preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

1 La organizacién de revisién también examinard la informacion médica, hablara con
su doctor y revisara la informacién que nuestro plan le ha proporcionado.

1 Al final del dia en que los revisores nos informaron de la apelacion que
presento, usted recibird también un aviso por escrito que le enviaremos para
explicarle detalladamente las razones que tuvimos para terminar la cobertura de
SUS Servicios.

Términos Esteavi so expl i explicaciono
legales detallada de no cobertura .

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de contar con toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢, Qué ocurre si los revisores dicen que si a la apelacion?

1 Silos revisores dice gqusta la apelacionrdebemos seguir proporcionando los
servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean necesarios por razones
meédicas.

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de losconstolo$
deducibles yopagos, si corresponde). Ademas, puede haber limitagane$os
servicios cubiertos (consulte el capitulo 4 de este manual).

¢, Qué ocurre si los revisores dicen que no a la apelaciéon?

1 Silos revisores dicen qum a la apelacionsu cobertura terminara en la fecha que
le dijimos. Dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos de estos
servicios.

1 Si usted decide seguir recibiendo cuidados de salud en el hogar o en un centro de
enfermeria especializada, o los servicdesin Centro de Rehabilitacion Integral de
Pacientes Ambulatorios (COR&gspuésle la fecha en que termine su cobertura,
tendra que pagar usted mismo el costo totale los servicios.

Paso 4: Si larespuesta a la apelacion de nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

T La primera apelaci-n qgue se presenta es e
revisores dicen queo a la apelacion de nivel-ly usted decidseguir recibiendo los
servicios después de que la cobertura de estos haya finalizaelde presentar otra
apelacion.
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T Presentar otra apelaci-n significa que
Seccion 8.4 Paso por paso: Como presentar una apelacién de nivel 2 para
gue nuestro plan cubra los servicios que necesita durante mas
tiempo

Si la organizacion de mejoramiento de la calidad rechaza su apsjasted decide seguir

recibiendo los servicios después de que la cobertura de estos hayadfingliEde presentar

una apelacién de nivel 2. Durante una apelacion de nivel 2, usted solicita a la organizacion de
mejoramiento de la calidad que vuelva a examinar la decision que tomo en su primera apelacion.
Si la organizacion de mejoramiento de ladzdi rechaza su apelacion de nivel 2, usted tendra

gue pagar el costo total de los cuidados de salud en el hogar o en un centro de enfermeria
especializada, o los servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios
(CORF) que haya oibido despuésle la fecha que dijimos que su cobertura terminaria.

Estos son los pasos del nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Usted se comunica de nuevo con la organizacion de mejoramiento de la
calidad y solicita otra revision.

1 Debe solicitar esta revisi@n un plazo de 60 diasontados a partir de la fecha que
la organizacion de mejoramiento de la calidachazda apelacion de nivel 1. Puede
solicitar esta revision solo si continud recibiendo servicios después de la fecha en que
termind su cobertura de dichos servicios.

Paso 2: La organizacion de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una segunda
revision de su situacion.
1 Los revisores de la organizaciéon de mejoramiento de la calidad volveran a examinar
con detenimiento toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias, los revisores de la Organizacién de Mejoramiento
de la Calidad decidiran sobre su apelacién y le comunicaran su decisién.

¢, Qué ocurre si la organizacion de revision dice que si a la apelacion?

1 Debemos reembolsarléa parte que nos corresponde de los costos de los servicios
gue ha recibido desde la fecha en que dgimee terminaria la cobertui2ebemos
seguir proporcionando coberturade los servicios durante todo el tiempo que sean
médicamente necesarios.

1 Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y pueden aplicar
limitaciones de la cobertar
¢, Qué ocurre si la organizacion de revision dice que no?

9 Significa que estan de acuerdo con la decisidon que tomamos respecto a la apelaciéon
de nivel 1 y no la cambiaran.
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1 Elaviso que recibird le indicara por escrito lo que puede hacer si desea camtinuar
el proceso de revision. Le proporcionara los detalles para continuar con el siguiente
nivel de apelacion, que maneja un juez.

Paso 4: Si larespuesta es no, necesitara decidir si desea continuar con el
proceso de apelacion.

1 Hay tres niveles adicionaléle apelacion después del nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan la apelacion de nivel 2, puede optar por
aceptar esa decision o continuar con el nivel 3 y presentar otra apelacién. En el nivel 3, su
apelacion seréevisada por un juez.

1 Laseccion 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.

Seccién 8.5 ¢Qué ocurre si se le pasa la fecha limite para presentar su
apelacion de nivel 1?

En ese caso, puede apelar a nosotros.

Como se explicé antes en la seccidn 8.3, debe actuar con rapidez para comunicarse con la
organizacion de mejoramiento de la calidad para iniciar su primera apelacién (en un plazo de un
dia o dos, cuando mucho). Si no observa el plazo para camsamon esta organizacion, hay

otra forma de presentar la apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apslacion,
primeros dos niveles de apelacién son diferentes

Paso por paso: Como presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si no observalglazo para comunicarse con la organizacion de mejoramiento de la calidad,
puede presentar una apelaci-n con nosotros Yy
es una apelacién que usa los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Los siguientes son los pasos para presentar una apelacién alternativa de nivel 1:

Términos Una revisi-n fir 8pi da
legales t ambi ®n s apeldoon expedits a

~

Pasol:Comun2guese con nosotros y solicite una Il

1 Encontraré los detalles sobre cOmo ponerse en contacto con nosotros en el capitulo
2, seccion 1, y busque la seccidn tituld@damo comunicarse con nosotros para
solicitar una decision de cobertura o si desea presentar una apelacion o queja
sobre su atenon médica

1T Aseg¥%r ese de sol i ci tEstosigoiftaqudiustedinospide-que r
|l e demos una respuesta usando | os pl az
fest8ndareso.

8pi
0s
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Paso2: Ll evaremos a cabo una revisi-n Ars8pidaodo di
respecto a cuando terminar la cobertura de sus servicios.

1 Durante esta revision, examinaremos de nuevo toda la informacion sobre su caso.
Verificaremos si seguimos todas las reglas cuando establecimos la fecha de
terminacion de la cobertura del plan plasaservicios que usted estaba recibiendo.

T Usaremos | os plazos fAr8pidoso en lugar de
respuesta de esta revision. (Por lo general, si presenta una apelacion a nuestro plan y
solicita una fr e ddacidirisi-acceder® poiaduasolicitudoy datle mo s
una Arevisi-n r8pidao. Pero en esta situa

rapida si usted la solicita.)

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
que solicitel a Arevisi -n r8pidao (Aapelaci-n r8pidac¢

1 Sinuestra respuesta es si a la apelacion rapidagnifica que estamos de acuerdo
con usted en que todavia necesita los servicios y le seguiremos proporcionando los
servicios cubiertos durante todo el tiempo gean médicamente necesarios.

También significa que estamos de acuerdo en reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de los servicios que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que su cobertura terminaria. (Usted debe pagar la parte queekponde de
los costos y pueden aplicar limitaciones de la cobertura.)

1 Sinuestra respuesta es no a la apelacion rapidsy cobertura terminara en la fecha
gue le dijimos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

1 Sisiguié recibiedo cuidados de salud en el hogar o en un centro de enfermeria
especializada, o los servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral de Pacientes
Ambulatorios (CORFllespuésle la fecha en que dijimos que terminaria su
coberturatendra que pagar usted mimo el costo totalde los servicios.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
autométicamente al siguiente nivel del proceso de apelacion.

1 Para garantizar que hayamos seguido las reglas cuando rechazamos su agelacion,
requi ere que enviemos su apelaci-n a | a ~f
i ndepen Guamdo haeemos esto, significa que usted pasdoénaticamente
al nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso por paso: Como presentar una apelacién alternativa de nivel 2

Sirechazamos su apelacion de nivel 1, su caso seré eavitmpaticamental siguiente nivel

del proceso de apelacion. Durante la apelacion de niveb&jdaizacion de revision

independientee x ami na | a deci si -n que tomaamois- curapiod
Esta organizacion decidira si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos E | nombre formal de
legales revi si - n i ncaigaddedi en
revision independient® . A veces

Al REO, que sioges | as s
Al ndependent Revi ew
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Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacion de revision
independiente.

1 Se requiere que enviemos la informacién relacionada con la apelacion de nivel 2 a la
organizacion de revision independiente erRiasoras siguientes a que le
comunicamos que rechazamos su primera apelacion. (Si usted cree que no cumplimos
este u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del
proceso de apelacion. En la seccion 10 de este capituldice @dmo presentar una
queja.)

Paso2:La organizaci-n de revisi-n indepemdiente
de la apelacion. Los revisores le daran unarespuesta en un plazo de 72 horas.

1 La organizacion de revision independiente es una organizaciondapendiente
gue contrata Medicare Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no es
una dependencia gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por
Medicare para desempefiar la labor de ser la organizacion de revision independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

1 Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran con
detenimiento toda la informacion relacionada con su apelacion.

1 Si esta organizacién dice qusia su apelacibndebemos reembolsarle (devolverle
lo que pago) la parte que nos corresponde de los costos de los servicios que ha
recibido desde la fecha que le dijimos que terminaria la cobertura. También debemos
seguir cubriendo los servicios durante todo el tiempo que sean médicamente
necesarios. Usted debeguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si
hay limitaciones de cobertura, estas podrian limitar la cantidad que le
reembolsaremos o el tiempo que seguiremos cubriendo los servicios.

1 Siesta organizacién dice quao a su apelacionsignifica que esta de acuerdo con
la decision que tomd nuestro plan en la primera apelacion y no la cambiara.

o El aviso que recibira de la organizacion de revision independiente le indicara
por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el procesasdi.
Le proporcionara los detalles sobre como continuar para presentar una
apelacién de nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar con el proceso de apelacion.

1 Hay tres nivelesdicionales de apelacién después del nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacioén. Si los revisores rechazan la apelacién de nivel 2, usted puede
optar por aceptar esa decision o continuar con el nivel 3 y presentar otra apelacion. En
el nivel 3, suapelacion sera revisada por un juez.

1 La seccion 9 de este capitulo contiene mas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelacion.
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SECCION 9 Como llevar su apelacion al nivel 3y mas alla
Seccion 9.1 Niveles de apelaciéon 3,4y 5 para apelaciones por servicios
medicos

Esta seccion es apropiada para usted si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una apelacion de
nivel 2, y las dos apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico que ha apelado alEnzs miveles
minimos, puede continuar con los niveles de apelacion adicionales. Si el valor en délares es
inferior al nivel minimo, no podré seguir adelante con la apelacion. Si el valor en doélares es
suficientemente alto, la respuesta por escrito qtibae su apelacion de nivel 2 explicara con
quién comunicarse y qué hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan de manera muy similar. A cw&cion se indica quién maneja la revision
de la apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Un juez que trabaja para el gobierno federalevisara su apelacion
nivel 3 |l e dar8 una respuesta. Este |
administrativoo.

1 Siel juez de derecho administrativo dice que si a su apelacion, el proceso de
apelacionpuede terminar o noNosotros decidiremos si debemos apelar esta decisién en
el nivel 4. A diferencia de una decision de nivel 2 (organizacion de revision
independiete), tenemos derecho a apelar una decision de nivel 3 que sea favorable para
usted.

o Sidecidimomoapelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez.

o Sidecidimos pelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacién de nivel 4 con los documentos acompafiantes. Podemos esperar a la
decision de la apelacion del nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en
disputa.

1 Siel juez de derecho aahinistrativo dice que no a su apelacion, el proceso de
apelaciénpuede terminar o no

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion finaliza.

o Si usted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiegitdealiproceso
de revisién. Si el juez de derecho administrativo rechaza la apelacion, el aviso que
usted recibira le indicara qué hacer a continuacion si decide proseguir con la
apelacion.
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Apelacién de El Consejo de Apelacionesxaminara su apelaciéon y le daré una
nivel 4 respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el gobierno fe

1 Silarespuesta es si, 0 si el Consejo de Apelaciones rechaza nuestra solicitud de
revisar una decision de apelacion favorable de nivel 3, el preso de apelaciopuede
terminar o na Nosotros decidiremos si debemos apelar esta decision en el nivel 5. A
diferencia de una decisién de nivel 2 (organizacidn de revision independiente), tenemos
derecho a apelar una decision de nivel 4 que sea favoeahlegted.

o Sidecidimosoapelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo de
Apelaciones.

o Sidecidimos apelar la decision, le avisaremos por escrito.

1 Silarespuesta es no, o si el Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud de revisién,
el proceso de apelaciopuede terminar o no

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion finaliza.

o Si usted no quiere acepta decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones dice que no a la apelacién, el aviso que
recibira le indicara si las reglas permiten que continde con una apelacién de nivel 5.
Si las reglas le permitecontinuar, el aviso por escrito también le informaré con
guién debe comunicarse y qué hacer después si usted decide continuar con su
apelacion.

Apelacion de Un juez delTribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
nivel 5

1 Este es el tltimo pasitel proceso administrativo de apelacion.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para apelaciones por
medicamentos de la Parte D

Esta seccion es apropiada para usted si ha presentado una apelacion de nivel 1 y una apelacién de
nivel 2, y las dosipelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del medicamento que ha apelado alcanza un cierto monto en dolares, puede
continuar con los niveles de apelacion adicionales. Si el monto en dolares es inferior, no podra
seguir adelante con la apel@ti La respuesta por escrito que reciba a su apelacion de nivel 2
explicara con quién comunicarse y qué hacer para presentar una apelacion de nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funionan de manera muy similar. A continuacion se indica quién maneja la revision
de la apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Un juez que trabaja para el gobierno federalevisara su apelacion
nivel 3 le dara una respuesta. Este juezseldmau ez de der e
admi ni strativoo.

1 Silarespuesta es si, el proceso de apelacion termiha.que usted pidio en la
apelacion ha sido aprobado. Deberaotorizar o proporcionar la cobertura del
medicamentoque aprobo el juez de derecho administratigotro de un plazo de
72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o efectuar el pago a mas tardar 30
dias calendariodespués de recibir la decision.

1 Silarespuesta es no, el proceso de apelacfiurede terminar o no

o Siusted decide aceptar esta decigjée rechaza su apelacion, el proceso de
apelacion finaliza.

o Siusted no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez de derecho administrativo rechaza la apelacion, el aviso que
usted recibira le indica qué hacer a continuacion si decide proseguir con la
apelacion.

Apelacién de El Consejo de Apelacionesxaminara su apelacion y le dara una
nivel 4 respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el gobierno fe(

1 Silarespuesta es si, el procesle apelacion termina.Lo que usted pidi6 en la
apelacion ha sido aprobado. Deberaotorizar o proporcionar la cobertura del
medicamentoque aprobo el Consejo de Apelaciodestro de un plazo de 72 horas
(24 horas para apelaciones expeditas) o efectuarglgo a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir la decision.

1 Silarespuesta es no, el proceso de apelacfiuede terminar o no

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelacion finaliza.

o Siusted no quierecaptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo de Apelaciones dice que no a la apelacion o rechaza su
peticion de revisar la apelacion, el aviso que recibira le indicara si las reglas
permiten que continde cama apelacion de nivel 5. Si las reglas le permiten
continuar, el aviso por escrito también le informara con quién debe comunicarse y
gué hacer después si usted decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Un juez delTribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.
nivel 5

9 Este es el ultimo paso del proceso de apelacion.
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COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10  Coémo presentar quejas sobre la calidad de la
atencion, los plazos de espera, la atencion a clientes
y otros problemas

Si su problema se refiere a decisiones relacionadas con
f? beneficios, cobertura o pago, esta secoides para usted
. En cambio, debe seguir el proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones. Vaya a la seccién 4 de este caf

| Secciéon 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de queja? |

Esta seccion explica como usar el proceso para presentar quejas. El proceso de qusjtose usa
para ciertos tipos de problemas. Esto incluye los problemas relacionados con la calidad de la
atencion, s tiempos de espera y la atencion que recibe como cliente.

Si tiene alguna queja relativa a un servicio proporcionado por un hospital o centro de enfermeria
especializada que no forma parte de la red del plan, siga el proceso de queja establecido por
Medicare Original. Sin embargo, si tiene alguna queja relacionada con un hospital o centro de
enfermeria especializada de la red del plan (o el plan o0 uno de los proveedores del plan le indico
gue acudiera a un hospital o centro de enfermeria especializada peeenece a la red),

seguird las instrucciones que contiene esta seccidn. Esto aplica aunque haya recibido un aviso
resumido de Medicare que indique que se proceso6 una reclamacion, pero que Medicare Original
no la cubre. Ademas, si tiene alguna quejadionada con un servicio de emergencia o atencién
recibida por necesidad urgente, o con el costo compartido por los servicios de hospital o centro
de enfermeria especializada, seguira las instrucciones que contiene esta seccién. Si tiene quejas
relacionaas con los beneficios complementarios opcionales, también puede presentar una
apelacion.

Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el proceso de gqueja



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 197

Si tiene cualquiera de estos problemas,
puede fApresentar wuna ¢/

Calidad de la atencion médica

A ¢Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha recibido (incluida
atencion en el hospital)?

Respeto a su privacidad

A ¢Cree usted que alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compat
informacion sobre usteglie, en su opinién, deberia ser confidencial?

Falta de respeto, mala atencidn al cliente u otros comportamientos
negativos

A ¢ Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted?

A ¢ Estéa insatisfecho con el trato que le han dado en el departamento de
Atencion aclientes?

A ¢Siente que le dan motivos para dejar el plan?

Tiempos de espera

A ¢ Tiene dificultades para conseguir una cita, o tiene que esperar demasiac
para conseguirla?

A ¢ Doctores, farmacéuticos u otros profesionales de la salud lo han hecho
esperar demasia? ¢ O nuestro departamento de Atencion a clientes u otrc
personal del plan?

o0 Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el teléfono, el
sala de espera, para surtir una receta o en la sala de examen.
Limpieza

A ¢ Estéa insatisfecho con la limpiezéae condiciones de una clinica, hospital ¢
consultorio médico?

Informacién que recibe de nosotros

A ¢ Cree usted que no le hemos dado algtn aviso que teniamos obligacion
darle?

A ¢ Cree usted que la informacién escrita que le hemos proporcionado es di
deentender?

En la pagina siguiente se presentan
mas ejemplos de las posibles razones
para presentar una queja



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans
Capitulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 198

Posibles quejas
(continuacion)

Estos tipos de quejas se relacionan con la oportunidad de nuestras
acciones relacionadas con las decisiones de cobertura y apelaciones.

El proceso de solicitar una decision de cobertura y presentar apelaciones se expl
la seccidn 4.9 de este capitulo. Si usted desea solicitar una decision de coberture
presentar una apelacion, siga ese proceso y no el proceso de queja.

Sin embargo, si ya nos solicitdé una decisién de cobertura o present6 una apelacic
usted cree que no hemos respondido con suficiente rapidez, también puede pres
unaqueja sobre netra lentitud. Aqui detallamos algunos ejemplos:

A Si usted nos ha solicitado que | e
una fapelaci-n r8pidad, y nosotro
queja.

A Si usted cree que no hemos cumplido los plastablecidos para darle una
decision de cobertura 0 una respuesta a una apelacion que presento, pue
presentar una queja.

A Cuando se revisa una decision de cobertura que tomamos y nos dicen qu
debemos cubrir o hacerle un reembolso por cientos serviciisga®
medicamentos, hay plazos establecidos aplicables. Si usted cree que no
cumplimos estos plazos, puede presentar una queja.

A Cuando no entregamos una decision a tiempo, se requiere que enviemos
caso a la organizacion de revision independienteo 8 hacemos dentro del
plazo requerido, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 E I nombre formal de fipresentar
guerell abo

Términos § Lo que en est aueme c
legales t ambi ®n qeeeellab | a mat ®
mas brmales.

1 Otrotérminoparadecitpr esent g
gueijedid nt er poner un

T Otra f or nusare gocesede i
quejad0  eisar efiproceso para
interponer una querellad .

na
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Seccion 10.3 Paso por paso: Presentar una queja |

Paso 1: Comuniquese con nosotros con prontitud, ya sea por teléfono o por
escrito.

T

Por lo general, llamar al departamento de Atencion a clientes es el primer pasi.hay

algo mas que necesite hacer, el representante de Atencion a clientes se lo informara. Llame
al departamento de Atencion a clientes de RMHP al28281420, de 8 am a 8 pm, los

7 dias de la semana, del 1° de octubre al 14 de febrero, y de 8 am a 8 pm, de lunes a
viernes, del 15 de febrero al 30 de septiembre. Usuarios de TTY, favor de llamar al 71

para comunicarse con Relay Colorado. Las llamadas a este numero son gratis.

Si no desea llamar (o llamé, pero no esta satisfecho con la respuesta), puede poner su
gueja por escrito y enviarnoslaSi pone su queja por escrito, le responderemos también
por escrito.

Si desea quejarse de alguno de los problemas mencionados anteriormente, debe llamarnos o
enviarnos una carta dentro de los 60 dias posteriores a cualquier aviso que haya recibido de
nosotros, o dentro de los 60 dias posteriores a la fecha ecuuié el suceso o incidente

gue es materia de la queja.

Puede presentar una queja expedita (rapida) porque rechazamos su solicitud de una
decision rapida sobre su peticion inicial de un servicio o medicamento, o su solicitud de
apelar nuestra negativgeoporcionarle un servicio o medicamento. Debemos tomar una
decision sobre la queja rapida e informarle de nuestra decision dentro de un plazo de 24
horas.

Independientemente de que llame o escriba, debe comunicarse de inmediato con el
departamento de Atertion a clientesLa queja debe presentarse dentro de los 60 dias
calendario después de tuvo el problema del cual desea quejarse.

Si presenta una queja porgque rechazamos un
rg§pidao o fiapelaci - -n eSpademos aunhargoejcame
tiene una queja Ar §piunthaedpuesta engmplatoiméx@anodeu e | e
24 horas

Términos Lo qQque en est a@guemecci
legales rapidad t a mb i ® muerela expddiagom

Paso 2: Investigamos su quejay le damos una respuesta.

T

Si es posible, le responderemos de inmedia®. nos llama para quejarse, quiza podamos
darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si sus condiciones de salud exigen que
le respondamos con rapidéz haremos.

La mayor parte de las quejas se responden en 30 dias calendaBonecesitamos mas
informacion y el retraso es por su bien, o si usted solicita mas tiempo, podemos tardar hasta
14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para respswuqueja.
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1 Sino estamos de acuerdocon una parte o la totalidad de su queja, o0 no asumimos
responsabilidad por el problema del que se esta quejando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluira los motivos que tuvimos para tomar esa de@gidemos responder ya
sea que estemos de acuerdo con la queja o no.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ala organizacion de mejoramiento de la calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atenciéecthié de nuestra parte; para ello,
siga el proceso que se describio antes paso por paso.

Cuando su queja se refiere a#didad de la atencigrtambién tiene dos opciones mas:

1 Puede presentar su queja a la organizacion de mejoramiento de la calid&ilo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibid
directamente a esta organizaciéim presentar la queja con nosotros).

o La organizacion de mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion médipagados por el gobierno federal para evaluar y
mejorar la atencion proporcionada a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, direccién y teléfono de la organizacién de
mejoramiento de la calidad de su estado, busque en el capitulo 2, dedeion
este manual. Si presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos
conjuntamente con ellos para resolver su queja.

1 O puede presentar su queja a los dos al mismo tiempSi lo desea, puede presentar su
gueja sobre la calidad de la atencion tantosminos como a la organizaciéon de
mejoramiento de la calidad.

| Seccién 10.5 También puede informar a Medicare de su queja

Puede presentar una queja sobre RMHP directamente ante Medicare. Para presentar una queja a
Medicare, vaya a www.medicare.gov/Medicare{taintForm/home.aspx. Medicare toma muy
en serio sus quejas y usa esta informacion para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si considera que el plan no esta atendiendo su
problema, llame al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY/TDD, favor de
llamar al 1877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo se centra en la terminacion de su membresia con
nuestro plan

La terminacion de su membresia en RMHP puededdentaria (su opcion) anvoluntaria (no
€s su opcion):

1 Puede dejar nuestro plan porque ha decididaygieredejarlo.

o Puede cancelar su inscripcién en el plan en cualquier momento. En la seccién 2 se
presenta mas informacion acercacdandopuede terminar su membresia en el
plan.

o El proceso para terminar voluntariamente su membresia varia dependiendo del
tipo de nueva deertura que elija. En la seccion 3 se indiémoterminar la
membresia en cada situacion.

1 También existen situaciones limitadas en las que usted no decide marcharse, sino que
nosotros nos vemos en la necesidad de terminar su membresia. En la secrtiforriae
sobre las situaciones en las que debemos terminar su membresia.

Si usted deja nuestro plan, debe seguir recibiendo atencion médica y medicamentos a través de
nuestro plan hasta que termine su membresia.

SECCION 2 ¢Cuando puede terminar su membresia en nuestro
plan?
| Seccion 2.1 Puede terminar su membresia en cualquier momento |

Puede cancelar su inscripcion en este plan en cualquier momento. Puede cambiar a Medicare
Original o, si tiene un periodo de inscripcion especial, puede inscribirse en ae giaod de
Medicare. Si tiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan,
esta cobertura también terminard. Su membresia terminard, por lo general, el Gltimo dia del mes
en el que recibamos su solicitud para cambiar de plan.

Nota: Si termina su inscripcidon en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare

y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, es posible que tenga que
pagar una penalizacién por inscripcion extemporanea si se inscribe en un plan de

medi camentos de Medicare posteriormente.
cobertura que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura
estandar de Medicare.) Si desea mas informacion sobre la penalizacion por inscripcion
extemmranea, consulte el capitulo 6, seccidn 9.

Seccibén 2.2 ¢Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
terminar su membresia?

Si tiene alguna pregunta, o desea mas informacion acerca de cuando puede terminar su
membresia:
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1 Llame al departamento de Aencion a clienteqlos numeros telefénicos aparecen
en la contraportada de este manual).

1 Puede encontrar la informacion en el mameatlicare y usted 2014

o Todas las personas que tienen Medicare reciben un ejempldisare y
ustedcada afio en el otofio. Los nuevos derechohabientes de Medicare lo
reciben en el transcurso del mes siguiente a su inscripcion.

o También puede descargar un ejemplar del sitio web de Medicare
(http://www.medicare.gov). O puede llamar a Medicare al siguientero
para ordenar una copia impresa

1 Comuniquese coMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios de TTY, favor de llam&8i7#4B6-2048.

SECCION 3 ¢,Cuando termina su membresia en nuestro plan?

Seccion 3.1 Para terminar su membresia, debe solicitarlo por escrito

Puede terminar su membresia en nuestro plan en cualquier momento durante el afio y cambiar a
Medicare Original. Para terminar su membresia, debe presentarnos una solicitud por escrito. Su
menbresia terminara el ultimo dia del mes en el que recibamos su solicitud. Comuniquese con
nosotros si necesita mas informacion acerca de como hacerlo. Si tiene cobertura de
medicamentos a través de nuestro plan y lo deja durante el afio, tendra la ogbdiinida

inscribirse a otro plan de medicamentos recetados cuando se vaya.

En la siguiente tabla se explica como debe terminar su membresia en nuestro plan.
- ___________________________________________________|

Si desea cambiar de Esto es lo que debe hacer:
nuestro plan a:

9 Otro plan de salud de Medicare | Inscribase en el plan de salud de Medicar

Automaticamente terminara su inscripcior
en RMHP cuando empiece la cobertura d
nuevo plan.

1 Medicare Originatonun plan de f Envienos una solicitud por escrito pra
medicamentos recetados de cancelar su inscripcioén. Llame al
Medicare por separado. departamento de Atencion a clientes si

necesita mas informacion sobre como
hacer esto (los nimeros telefénicos
aparecen en la contraportada de este
manual). Luego, pongase en contacto cor
el plan de medicamentos recetios de
Medicare en el que desea inscribirse y
solicite la inscripcion.
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Si desea cambiar de
nuestro plan a:

1 Medicare Originakinun plan de 1
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

o Nota: Sitermina su
inscripcion en la cobertura d
medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin
cobertura acreditable de q
medicamentos recetados, e«
posible que tenga qumagar
una penalizacion por
inscripcion extemporanea si
se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare
posteriormente. Si desea mé q
informacion sobre la
penalizacién por inscripcion
extemporanea, consulte el
capitulo 6, seccion 9.

Esto es lo que debe hacer:

También puede comunicarse ddedicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-6334227),

las 24 horas del dia, los 7 dias de la seme
y solicitela cancelacién de su inscripcion.
Usuarios de TTYfavor de llamar al
1-877-486-2048.

Su membresia en RMHP terminara cuanc
dé inicio su cobertura de Medicare Origin
Si se inscribe en un plan de medicamentc
recetados de Medicare, dicha cobertura
también tiene que comenzar al mismo
tiempo.

Envienos una solicitul por escrito para
cancelar su inscripcion. Llame al
departamento de Atencién a clientes si
necesita mas informacion sobre como
hacer esto (los numeros telefénicos
aparecen en la contraportada de este
manual).

También puede comunicarse ddedicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-6334227),

las 24 horas del dia, los 7 dias de la seme
y solicitela cancelacién de su inscripcion.
Usuarios de TTY, favor de llamar al
1-877-486-2048.

Su membresia en RMHP terminara cuanc
dé inicio su cobertura de Medicare Origin

204
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SECCION 4 Hasta que su membresia termine, debe seqguir

recibiendo servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que su membresia termine, seguird siendo miembro de

nuestro plan

Si deja RMHP, puede pasar un tiempo antegugetermine su membresia y entre en vigor su
nueva cobertura de Medicare. (Encontrara informacion sobre cuando comienza su nueva
cobertura en la seccion 2.) Durante este tiempo, debe seguir recibiendo atencién médica y
medicamentos recetados a través destra plan.

T

Debe seguir usando las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas hasta que
termine la membresia en nuestro planPor lo general, los medicamentos recetados solo
se cubren si se adquieren en una farmacia de la red, lo cual incluyessesticios de
pedidos de farmacia por correo.

Si lo hospitalizan el dia que termina su membresia, por lo general nuestro plan
seguira proporcionando cobertura hasta que lo den de alf@ncluso si lo dan de alta
después de que empiece su nueva cobertédica).

Si usa proveedores que no pertenecen a la red para obtener servicios médicos, los
servicios estaran cubiertos por Medicare Original. Usted sera responsable de pagar el
costo compartido de Medicare Original por dichos servicios, con excepcion de la

atencion recibida en caso de emergencia o necesidad urgente. Si recibe medicamentos
recetados de un proveedor que no pertenece a la red, usted sera responsable de pagar el
costo del medicamento.

SECCION 5 RMHP debe dar por terminada su membresia en el

plan en ciertas situaciones

Seccién 5.1 ¢Cuando debemos terminar su membresia en el plan?

RMH P debe terminar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de lo siguiente:

T

Si no esta inscrito continuamente en la Parte B. Los miembros deben estar continuamente
inscritos en la Parte B de Medicare.

Si se muda del area de servicio o esta fuera del area de servicio durante mas de seis (6)
meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, necesita llamar al departamento de Atencién a
clientes para averiguar si el lugar derse va a mudar o@utle va a viajar se
encuentra dentro del area de nuestro plan. (Los nimeros telefénicos de Atencién a
clientes aparecen en la contraportada de este manual.)

0 Vaya al capitulo 4, seccion 2.3 donde encontrara informacion acerca de cémo
obtener atencion cuando se encuentre lejos del area de servicio con nuestro
programa de ausencia extendida de nuestro plan.
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Si lo encarcelan (va a prisién), cancelaremos su inscripcién en nuestro beneficio
complementario opcional de la Parte D y perderaltertura de medicamentos
recetados.

Si miente 0 no proporciona informacion sobre otro seguro que tenga que ofrezca
cobertura de medicamentos recetados, podemos cancelar su inscripcion en nuestro
beneficios complementario opcional de la Parte D y perdexdblertura de
medicamentos recetados.

Si de manera intencional nos proporciona informacién incorrecta al inscribirse en nuestro
plan y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a
dejar nuestro plan por esta razon a oseque obtengamos permiso previo de Medicare.)

Si de manera continua se comporta de manera negativa y nos dificulta proporcionar
atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
dejar nuestro plan por esta razon a men@salptengamos permiso previo de Medicare.)

Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencion médica. (No
podemos obligarlo a dejar nuestro plan por esta razén a menos que obtengamos permiso
previo de Medicare.)

o Siterminamos smembresia debido a esta razon, Medicare puede ordenar que el

Inspector General investigue su caso.

Si no paga las primas del plan.

1 Siusted tiene la obligacién de pagar la cantidad adicional por la Parte D en razén de los

ingresos que percibe y no la paga, Medicargcelard su inscripci@nuestro beneficio
complementario opcional de la Parte D y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta, o desea mas informacion acerca de cuando podemos terminar su
membresia:

1 Puede llamar al departamentoAtencion a clientespara solicitar mas informacion (los
nameros telefénicogparecen en la contraportada de este manual).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razén
relacionada con su salud

RMHP no puede pedirle que deje nuestro plan por ninguna razon relacionada con su salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted cree que se le ha pedido que deje nuestro plan por una razon relacionada con su salud,

debe llamar a Medicai@ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY, favor de
llamar al1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, [0&g de la semana.
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Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su
membresia en nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito las razones que
tuvimos para terminar su membresia. También debemdisaigpcoémo presentar una queja

sobre nuestra decision de terminar su membresia. Asimismo, puede consultar el capitulo 9,
seccion 10, para obtener informacion acerca de como presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre laley vigente

Muchas leyes se aplican a eBtadencia de Coberturg algunas disposiciones adicionales se
podrian aplicar porque son requeridas por ley. Esto podria afectar sus derechos y
responsabilidades aun si dichas leyes no estan iasloié@xplicadas en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y los
reglamentos establecidos por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus
siglas en inglés) bajo la Laelel Seguro Social. Ademas, se podrian aplicar otras leyes federales
y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos por razén de raza, discapacidad, religion, sexo, sadigth, €tnico, creencias,

edad o nacionalidad de origen. Todas las organizaciones que ofrecen planes de salud de
Medicare, como el nuestro, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, las
cuales incluyen el Titulo VI de la Ley de Dereckiigiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de

1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con

Discapacidades, todas las demas leyes que aplican a organizaciones que reciben fondos federales
y otras leyes y normas que apliquen cualquier otra razon.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon de
Medicare como pagador secundario

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare por
los cuales Medicare no es el pagador primarica@erdo con las disposiciones de CMS en 42
CFR, secciones 422.108 y 423.462, RMHP, como patrocinador de un plan de costo Medicare,
ejercera los mismos derechos de recuperacion que el Secretario ejerza de conformidad con lo
dispuesto en CMS en las subpaBes D de la parte 411 de 42 CFR y las normas establecidas en
esta seccidn sustituyen a todas las leyes estatales aplicables.

SECCION 4 Quién paga primero

Si usted es mayor de 65 afos y tiene cobertura de un plan grupal de salud de un empleador que
tiene \einte (20) o mas empleados, ya sea por su actual empte@bempleo de su conyuge,

debe usar primero los beneficios de ese plan. Asimismo, si tiene Medicare a causa de una
discapacidad y esta cubierto por un plan grupal de salud de un empleadanegjueti§€100) o

mas empleados (o un plan de varios empleadores que incluya un empleador con cien o mas
empleados) ya sea por su actual empleo o el de algun miembro de su familia, debe usar primero
los beneficios de ese plan. En esos casos, solo recibefidies que no estén cubiertos gor

plan grupal de su empleadmtravés de esta Evidencia de Cobertura. Aplica una regla especial si
usted tiene o contrae enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés). Si
usted tiene (o contrae SRD y esta cubierto por el plan grupal de un empleador, debe usar los
beneficios de ese plan durante los primeros treinta (30) dias después de ser elegible para
Medicare a causa de la ESRD. Medicare sera el primer pagador después de este periodo de
coordiracion. (Sin embargo, si la cobertura del plan grupal de su empleador era secundaria a
Medicare cuando le dio ESRD porque no se basaba en el empleo actual como se describi6
anteriormente, Medicare seguira siendo el principal pagador.)
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Los miembros no tienetkerecho a obtener doble recuperacion por servicios médicos, de hospital
u otros servicios de salud que se les proporcionen.

La coordinacion de beneficios lo protege de pagar primas mas altas del plan. El resultado final es
atencion médica a precios masa@sbles.

SECCION 5 Responsabilidad de terceros

La ley de Medicare otorga al plan el derecho a recuperar pagos de ciertas aseguradoras de
Aiterceroso (gue se describen a continuaci - n)
compainiias. Debido a es#d,plan puede pedirle informacion sobre otro seguro que usted tenga.

Si usted tiene otro seguro, puede ayudar al plan a obtener pagos de la otra aseguradora si
proporciona oportunamente la informacién que el plan le solicite.

Los siguientes procedimientaplican si el plan paga o incurre en costos 0 gastos por servicios
cubiertos que se le proporcionen por lesiones, enfermedades o padecimientos por los cuales usted
tenga derecho legal a reclamar a un tercero, empleador o aseguradora. Si usted recupera
cualjuier cantidad de dicha persona o entidad, o dicha persona o entidad le debe cualquier
cantidad, el plan tiene derecho a recuperar el monto total de los beneficios que el plan pagé

hasta, pero no mas que la cantidad que usted recupero o que le debsoasa per

Derecho de subrogacion

Si el plan paga o incurre en costos 0 gastos por servicios que se le proporcionen por lesiones,
enfermedades o padecimientos por los cuales usted tenga derecho legal a reclamar a un tercero,
empleador o aseguradora, el plac@eavertira en duefio de todos los derechos, reclamaciones,
recursos y garantias que existan a nombre de usted contra dicho tercero, empleador o
aseguradora hastabrirlos costos o gastos pagados o incurridos, o que en el futuro puedan
pagarse o incurrirsgor el plan en representacion de usted en la medida que lo permite la ley,

con pleno poder y autoridad para hacer valer dicha reclamacion en nombre del plan. Para los
efectos de esta secci-n, Atercerooyesunguei fi ca
no exclusivamente, un miembro distinto de la persona a quien esta subrogado el plan.

Si el plan recupera estas cantidades de dicho tercero, empleador o aseguradora, u obtiene
informacion sobre las reclamaciones que usted haga a dicho teropteador o aseguradora,
usted tiene que cooperar con el plan de la siguiente manera:

91 conseguir y dar evidencia, como sea razonable o necesario en relacion con los esfuerzos
de recuperacion, lo cual incluye asistir a rendir declaracion, audiencias g;juicio

proporcionar informacion y documentos, y

ayudar a conseguir otros testigos para la realizacién de procedimientos administrativos o
judiciales.

Si el plan no logra recuperar estas cantidades de dicho tercero, empleador o asegurador debido a
gue usted naoopero con el plan, usted sera responsable de cubrir todos los costos y gastos en
los que haya incurrido el plan por tales lesiones, enfermedades o padecimientos.
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Reembolso de ingresos

Si recupera o recibe de un tercero, empleador o aseguradora cualquaeie dinero o

propiedad, como pago de una demanda o decision judicial por lesion, enfermedad o
padecimiento causado por el tercero o empleador, debe mantener este pago en custodia en
beneficio del plan y reembolsarle oportunamente los costos o gagémopa incurridos por el

plan, o que en el futuro pueda pagar o incurrir, por los servicios cubiertos relacionados con dicha
lesion, enfermedad o padecimiento. Usted acuerda que tales sumas, ingresos o propiedad seran
pagaderos al plan sin tener en cuant dinero, propiedad o ingresos se designaron o

adjudicaron especificamente para un tipo particular de lesion o reclamacion, sin tener en cuenta
si usted recibié 0 no compensacion total por todas las pérdidas o dafios sufridos en relacion con
dicha lesbn, enfermedad o padecimiento y sin tener en cuenta si el dinero, ingresos o propiedad
fueron pagados o recuperados en relacién con un juicio, un acuerdo de resolucién de una
demanda o juicio, o por cualquier otro motivo. El derecho de reembolso dedpdiaé prioridad

sobre cualquier derecho suyo a recibir compensacion total por las pérdidas o dafios sufridos en
relacion con tal lesién, enfermedad o padecimiento. El derecho de reembolso del plan también
tendr& prioridad sobre cualquier demanda que intgg@ara recibir compensacion parcial o

total por sus esfuerzos para conseguir dinero, ingresos o propiedad empleados para satisfacer, en
su totalidad o en parte, el derecho de reembolso del plan.

Resolucion de demandas por responsabilidad civil de terceros.

Sin el consentimiento previo y por escrito del plan, usted no garantizara ningun tipo de descargo
ni celebrara con un tercero, empleador o aseguradora ningun acuerdo de conciliacion de
demandas por dafios resultantes de lesiones, enfermedadesinpntos por las que el plan

haya pagado o incurrido en costos o0 gastos, 0 que pueda pagar o incurrir en un futuro, por
servicios cubiertos que se le proporcionaron y por los cuales usted tenga derecho legal de
reclamar a tal tercero, empleador o asadora. Si usted otorga tal descargo o celebra tal
acuerdo de conciliacion sin el consentimiento previo y por escrito del plan, el plan puede, a su
criterio, rehusarse a suministrar beneficios relacionados con dicha lesion, enfermedad o
padecimiento. Ademasi usted otorga tal descargo o celebra tal acuerdo de conciliacién sin el
consentimiento previo y por escrito del plan, el plan puede exigirle que le reintegre los montos
gue le hayan pagado por tales demandas hasta cubrir todas las cantidades mhay pla

pagado, o que pueda pagar o incurrir en el futuro, por los servicios cubiertos relacionados con
dicha lesién, enfermedad o padecimiento. Todos los montos recibidos o que se recibiran de su
parte para 0 a cuenta de los servicios médicos, hospitalaatvos servicios de salud que usted
pueda necesitar en el futuro por esta lesion, enfermedad o padecimiento, se colocaran en
fideicomiso en una institucion financiera designada por el plan para el pago de tales servicios.

SECCION 6 Confidencialidad y divulgacion de informacion

La informacion de su expediente médico y la que proporcionen proveedores y hospitales se
mantendra con caracter confidencial. No se compartira con nadie sin su consentimiento por escrito,
salvo por lo que se especifica a continGagi por lo que expresamente permiten las leyes o
disposiciones estatales y federales en vigor (incluidos los programas de revision para lograr
atencién médica de calidad y los esfuerzos para combatir el fraude y el abuso).
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Al inscribirse en el plan, usteditoriza al plan a obtener y revisar todos los expedientes médicos,
historias clinicas de hospitales, informes médicos u otros documentos o informacion
relacionados con los servicios cubiertos que se le han proporcionado de conformidad con esta
Evidenciade Cobertura. Debe firmar un consentimiento de entrega de dichos expedientes e
informacion al plan en el momento en que se le proporcionen los servicios cubiertos, si asi lo
requiere el plan o el proveedor de dichos servicios cubiertos. Firmara oporttenamen
consentimiento para la entrega de dicha informacion al plan previa solicitud de este, si el plan
considera que este consentimiento adicional por escrito es necesario. Usted autoriza al plan a
copiar y entregar copias de todos estos registros adesqufores de la red que le proporcionen

los servicios cubiertos. Usted autoriza al plan a entregar dichos registros e informaciéon para
efectos de administracion de esta Evidencia de Cobertura. El plan mantendra esta informacion
con caracter confidencialno la divulgara sin su consentimiento, excepto por lo que se necesario
en relacion con la administracion de esta Evidencia de Cobertura, 0 para uso en investigacion
meédica y educacion sin sus datos de identificacion.

SECCION 7 Disposiciones generales

No responsabilidad del miembro

En caso de que el plan pagueos cargos de un proveedor de la red por servicios cubiertos o en
caso de que el plan no pague a un provekedoa de la retbs servicios previamente
autorizados, usted no seré responsable de pagguna suma que adeude el plan.

Sin embargo, si usted recibe servicios de proveedores fuera de la red sin autorizacién previa,
excepto por servicios de emergencia o atencion urgente, el plan no pagara esos servicios.
Medicare Original pagara Ieervicios cubiertos por Medicare y usted sera responsable de pagar
el coaseguro y los deducibles establecidos por Medicare Original.

Acuerdos de red del plan

La relacion entre el plan y los proveedores de la red y otros proveedores sera la de contratistas
independientes. Los proveedores de la red y otros proveedores no son agentes ni empleados del
plan, ni el plan ni ninguno de los empleados del plan es empleado o agente de ningun proveedor
de la red u otros proveedores. El plan no asegura contra, npessaile por negligencia u otro

acto ilicito u omision de algun proveedor de la red u otro proveedor, sus empleados u otra
persona o agencia, ni por ningun acto u omision de algin miembro. Los proveedores de lared y
otros proveedores, sus empleados o &@geron los Unicos responsables por los servicios

cubiertos proporcionados a los miembros. Todos los miembros reconocen que el plan no esta
autorizado para practicar medicina ni la practica.

Para obtener servicio de calidad de manera eficiente, el glaraus proveedores de la red por
medio de diversos métodos de pago, como son capitacion, per diem, incentivos y acuerdos de
descuentos de honorarios por servicio. Capitacion significa pagar una cantidad fija al mes por
cada miembro asignado al proveedrer diem significa pagar una cantidad fija al dia por todos
los servicios prestados. Incentivo significa un pago que se basa en el tratamiento médico
apropiado proporcionado por el proveedor. Acuerdo de descuento de honorarios por servicio
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significa pagafos honorarios habituales, acostumbrados y regulares del proveedor con un
porcentaje previamente acordado de descuento.

Usted tiene derecho a preguntar si el plan tiene acuerdos financieros especiales con nuestros
médicos que afecten el uso de derivacionetros servicios que pueda necesitar. Para obtener

esta informacion, llame al departamento de Atencién a clientes del plan al niamero telefénico que
aparece en la cubierta de este manual y solicite informacion sobre los acuerdos de pago entre los
meédicosy el plan.
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Capitulo 12. Definiciones de términos importantes

Centro de cirugia ambulatoria (Ambulatory Surgical Center) es una entidad que funciona
exclusivamente con el fin de prestar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia prevista en el centro no supere las 24 horas.

Periodo de inscripcién anualun tiempo preestablecido cada otofio en el que los miembros
pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos. El periodo de insaripald@s del

15 de octubre al 7 de diciembre. (Como miembro de un plan de costo Medicare, puede cambiar a
Medicare Original en cualquier momento. Sin embargo, solo puede inscribirse en un nuevo plan
de salud o medicamentos de Medicare en ciertas época$odelomo en el periodo de

inscripcion anual.

Apelacion (Appeal) una apelacion es la accion que usted realiza si no esta de acuerdo con
nuestra decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de cuidado de salud o de
pago por servicios quested ya haya recibido. También puede presentar una apelacion si no esta
de acuerdo con nuestra decisidon de cesar los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, usted
puede solicitar una apelacion si no pagamos por un articulo o servicio que usted ded®rae
recibir. El Capitulo 9 explica qué son las apelaciones, incluyendo el proceso involucrado en la
presentacion de una apelacion.

Facturacion de saldos (Balance Billing cuando un proveedor (por ejemplo, un médico o un
hospital) le cobra a un pacterpor encima del monto de costo compartido permitido del plan.
Como miembro d&MHP, usted Unicamente debe pagar los montos de costo compartido de
nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Nuestro plan no permite que los
proveedores e env2en una Afactura de saldosodo o | e
compartido que su plan dice que usted debe pagar.

Periodo de beneficios (Benefit PeriodEs la forma en queuestro plan Wedicare Original

miden su uso de servicios de hospjtakntros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo

de beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios termina cuando no ha recibido ninguna atencién de
internacion en el hogpl (0 atencidén especializada en un SNF) durante 60 dias continuos. Si

usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada después de la finalizacién de un
periodo de beneficios, un nuevo periodo comienza. La cantidad de periodos de bar®ficio

tiene limites.

Medicamento de marca (Brand Name Drug)Un medicamento que fabrica y vende la

comparniia farmacéutica que originalmente investigo y desarrollé el medicamento. Los
medicamentos de marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica
del medicamento. Sin embargo, los megtieatos genéricos son producidos y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y, por lo general, no estan disponibles sino hasta después del
vencimiento de la patente del medicamento de marca.
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Cobertura catastrofica la etapa(Catastrophic Coverage Stagen elbeneficio de

medicamentos Parte D donde usted paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos
después de que usted o otras personas calificadas las partes en su nombre han,§aétado $4
medicamentos cubiertos durante el afo.

Centros de Sevicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services o
CMS): la agencia federal que administra Medicare. El Capitulo 2 exq@dim@ponerse en
contacto con los CMS.

Coaseguro (Coinsurance)Una cantidad que usted podria llegar a pagaro su parte del costo
de los servicios después de pagar los deducibles. El coaseguro suele ser un porcentaje (por
ejemplo, 20 %)

Centro de Rehabilitacion Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility o CORF): un certro que principalmente proporciona servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y proporciona diversos servicios, entre ellos
fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, servicios de patologia del
hablalenguag y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Copago (Copayment):es la cantidad que le corresponde pagar del costo de los servicios o
articulos como por ejemplo la visita médica, la atencion en el hospital como paciente
ambulatorio o un medicament®or lo general, el copago es una cantidad fija en lugar de un
porcentaje. Por ejemplo, es posible que pague $10 o $20 por la visita médica o el medicamento
recetado.

Costo compartido (Cost Sharing) hace referencia a las cantidades que debe pagar el miembro
por los servicios recibidogEsto se agrega a la prima mensual del pElnjosto compartido

incluye cualquier combinacién de los siguientes tres tipos de pagos: (1) todo monto deducible
qgueunpl an puede I mponer antes de cubrir | os ser:
plan requiere cuando se recibe un servicio especifico; o (3) todo mormmededury un
porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio, que requiere wughalo se recibe un
servicio.

Nivel de costo compartido/Cost Sharing Tier). todos los medicamentos que aparecen en la
lista de medicamentos cubiertos se clasifican en uno de los cinco (5) niveles de costo
compartido. En general, cuanto més alto seével de costo compartido, més alto sera el costo
del medicamento para usted.

Determinacion de cobertura (Coverage Determination)tUna decision sobre si un servicio

meédico o medicamento que le fue recetado esta cubierto por el plan y, de haber un costo, la
cantidad que usted debe pagar por tal servicio o medicamento. Por lo general, si lleva la receta a
una farmacia y la farmacia le informa que el medicamento no esta cubierto por el plan, eso no es
una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribiestnouplan para solicitar una decision
formal sobre la cobertura si no esta de acuerdo. Las determinaciones de cobertura se denominan
Adeci siones sobre coberturao en este manual
decision sobre cobertura.
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Medicamentos cubiertogCovered Drugs):El término que utilizamos para indicar todos los
medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos (Covered Services)érmino general que utilizamos para denominar a todos
los servicie y suministros médicos cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados (Creditable Prescription Drug
Coverage):cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato)
que paga, en promedio, por lo metfmsismo que la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare. Las personas que tienen esta cobertura cuando son elegibles para
Medicare por primera vez, pueden conservarla sin tener que pagar una multa, si mas tarde
deciden inscribirse en lalsertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidado de custodia (Custodial Care)El cuidado de custodia es el cuidado proporcionado en

un asilo de ancianos, hospicio u otro centro de asistencia cuando no se requiere atencion médica
o de enfermeria espializada. El cuidado de custodia es atencidn personal que puede ser
proporcionada por personas sin experiencia o capacitacion profesional, para ayudarle con las
actividades cotidianas como bafarse, vestirse, comer, acostarse y levantarse de la cama o una
silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir las actividades que la mayoria de las
personas hacen por si mismas, como colocarse gotas oculares. Medicare no paga por este tipo de
cuidado.

Atencion a clientes:el departamento de nuestro plan qaeesponsable de responder a sus
preguntas acerca de su membresia, beneficios, quejas y apelaciones. En el capitulo 2 encontrara
informacion acerca de cdmo comunicarse con el departamento de Atencion a clientes.

Tasa de cantidad de costo compartido diariDaily Cost-Sharing Rate):una fit asa de ¢
compartido diariodo puede aplicarse cuando su
de ciertas medicinas, y se requiere que usted desembolse un copago. Una tasa de costo

compartido diario es el coga dividido por el nimero de dias del suministro de un mes. He aqui

un ejemplo: Si su copago para un suministro de un mes de una medicina es $30, y un suministro

de un mes en su plan equivale a 30 d2zaes, qui e
$1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por el suministro de cada dia cuando compra sus
medicinas.

Deducible (Deductible):la cantidad que usted debe pagar por cuidado de la salud antes de que
nuestro plan comience a pagar.

Cancelacién de inscripciéro terminacion (Disenroll or Disenrollment): proceso mediante el
cual finaliza la membresia con nuestro plan. La terminacion puede ser voluntaria (su propia
decision) o involuntaria (no es su propia decision).

Costo administrativo (Dispensing Fee)un cargo que se cobra cada vez que se administra una
medicina cubierta con el fin de pagar el costo del surtido de la medicina. El costo administrativo
cubre gastos, tales como el tiempo del farmacéutico para preparar y embalar laamedici
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Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment) determinado equipo médico que es
solicitado por su médico por razones médicas. Por ejemplo, andadores, sillas de ruedas o camas
de hospital.

Emergencia (Emergency)unaemergencia médicacurre cuandasted, o cualquier otra

persona sensata con un conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted
presenta sintomas médicos que requieren atencion medica inmediata para evitar la pérdida de la
vida, la pérdida de un miembro o la pérdida detfonamiento de un miembro. Los sintomas
meédicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o condicion médica que empeora
rapidamente.

Atencion de emergencia (Emergency Careyervicios cubiertos que son: 1) ofrecidos por un
proveedor calificado pafaindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informacién de Divulgacion (Evidence of Coverage

(EOC) and Disclosure Information). este documento, juntmn el formulario de inscripcion y
otros documentos adjuntos, anexos, o de cobertura opcionales seleccionados, que explican la
cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de
nuestro plan.

Excepcion (Exception):un tipo de determinacion de cobertura que, de ser aprobada, le permite
obtener un medicamento que no esté en el formulario del patrocinador del plan (una excepcion al
formulario), o recibir un medicamento no preferente al nivel preferido de costo calogana
excepcion de niveles). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador del plan le pide
gue pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, o el plan limita la
cantidad o la dosis del medicamento que solicita (unepexan al formulario).

Ayuda Adicional (Extra Help): unprograma de Medicaggara ayudar a las personas con
recursos e ingresos limitados a pagar por los costos de la cobertura de medicamentos recetados,
tales como primas, deducibles ycelhseguro

Medicamento genérico(Generic Drug): Medicamento recetado que ha sido aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener el mismo ingrediente activo que

un medi camento de marca. Un medi camentde figen®
marca, pero por lo general cuesta menos.

Querella (Grievance):tipo de queja que realiza sobre nosotros o uno de los proveedores de
nuestra red, incluyendo una queja relacionada con la calidad del cuidado de la salud. Este tipo de
gueja no incluye disggas sobre pagos o coberturas.

Asistente para el cuidado de la salud en el hogar (Home Health Aidgroporciona servicios

gue no requieren la experiencia de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda con el
cuidado personal (por ejemplo, bafarsa| vafio, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Los asistentes para el cuidado de la salud en el hogar no cuentan con una licencia de enfermeria
ni proporcionan un servicio de terapia.
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Internacion hospitalaria (Hospital Inpatient Stay): una estadian el hospital cuando la
persona fue admitida formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados.
Incluso si pasa una noche en el hospital, podria ser considerado paciente "ambulatorio”.

Etapa de cobertura inicial (Initial Coverage Sage) es la etapa que sigue después de haber
satisfecho el deducible y antes de que el total de gastos en medicamentos haya llegado a $2,850,
incluyendo las cantidades que usted ha pagado y lo que nuestro plan ha pagado en su nombre

Periodo inicial de irscripcion (Initial Enrollment Period): cuando es elegible para Medicare

por primera vez, el periodo de tiempo en que puede inscribirse para la Parte Ay B de Medicare.
Por ejemplo, si es elegible para Medicare cuando cumple 65 afos, su Periodo inicial de
inscripcion es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65,
incluye el mes en que cumple 65, y finaliza 3 meses después de que cumple 65.

Penalizacion por inscripcion extemporanedlLate Enrollment Penalty): cantidad que se suma

a la prima mensual de 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 estandar de medicamentos recetados de Medicare) por un petiiodo cen63 dias

0 mas Usted paga este monto mas alto mientras tenga un plan de medicamentos de Medicare.

Exi sten algunas excepciones. Por ejempl o, si
Medicare para pagar sus medicinas, las reglas de penalipacidrscripcion extemporanea no
aplican a usted. Si reci be ayuda de AExtra He

guedarse sin cobertura fAacreditabled de medic

Lista de medicamentos cubiertos (iSkdelosul ari o o
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos que aparecen en esta lista se
seleccionan para el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto
medicamentos de marca como geneéricos

Subsidio por bajos ingresosl(ow Income SubsidyoLIS))consul t e fAiAyuda Adici

Cantidad méxima de desembolso person@Maximum Out-of-Pocket Amount). lo mas que

usted paga de su bolsillo durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la Parte Ay la
Parte B. Las cantidies que usted paga por concepto de primas del plan, las primas de la Parte A
y la Parte B de Medicare y los medicamentos recetados no se toman en cuenta para el calculo de
la cantidad maxima de desembolso personal. Consulte el capitulo 4, seccién 1.3 donde
encontrara informacion acerca de la cantidad maxima de desembolso personal.

Medicaid (o Asistencia médica) (Medicaid (or Medical Assistance)programa conjunto

federal y estatal que proporciona ayuda con los costos médicos a algunas personas con bajos
ingresos o recursos limitados. Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la
mayoria de los costos de la atencibn médica estaran cubiertos si es elegible para Medicare y
Medicaid.Consulte la Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informaoidre como

comunicarse con Medicaid en su estado.
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Indicacion médicamente aceptad@#Medically Accepted Indication): un uso de un

medicamento que ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration) o quespaldan ciertos libros de referencia. Si desea mas informacion
sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el capitulo 5, seccion 3.

Necesario por razones meédicas o médicamente necesario (Medically Necesséug)

servicios, suministros medicamentos necesarios para la prevencion, diagnéstico o tratamiento
de su problema de salud y que cumplen con los estandares aceptados de la buena practica
médica.

Medicare (Medicare). programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas incapacidades y personas que padecen
Enfermedad Renal Terminal (por lo general, las personas con insuficiencia renal permanente que
necesitan didlisis o trasplante de rifidn). Las personas con Medicare pueshen sbitcobertura

de salud de Medicare a través de Medi€iginal, un Plan de Costos de Medicatm plan

PACE,o un Plan Medicare Advantage.

Plan Medicare Advantage (MA) (Medicare Advantage (MA) Plan)también llamado plan

Medicare Parte C. Es un plan ofrecido por una empresa privada que realiza un contrato con
Medicare para proporcionarle todos los beneficios de las Partes A y B de Medicare. Un Plan
Medicare Advantage puede ser un HMO, PPO, un PlaadRride Pago por Servicio (PFFS) o

un Plan de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare (MSégndo esta inscrito en una Plan
Medicare Advantage, los servicios de Medicare se cubren a través del plan y no se pagan dentro
de Medicare OriginaEn la mayoria € los casos, los planes Medicare Advantage también

ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se
denominarplanes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetadd®das

las personas que tienen las PartgsB\de Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier

plan de salud de Medicare que se proporcione en su area, excepto las personas con Enfermedad
Renal Terminal (a menos que se apliquen ciertas excepciones).

Plan de costo Medicare (Medicare Cost Bh): un Plan de costo Medicare es un plan
administrado por una Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan Médico
Competitivo (CMP) de conformidad con el contrato de reembolso de costos de la seccion
1876(h) de la Ley.

El Programa de Desuento por Interrupcion de Cobertura de Medicare(Medicare

Coverage Gap Discount Program)un programa que proporciona descuentos en la mayoria de

los medicamentos cubiertos en la Parte D a inscriptos que han llegado a la Etapa de Interrupcién
de Cobertury a%mn no reci ben AAyuda adicional . 0 Los
establecidos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la
mayoria pero no todos, los medicamentos de marca tienen precios de descuento.

Selvicios cubiertos de Medicare (MedicareCovered Services)servicios cubiertos por las
Partes A y B de Medicare. Todos los planes de salud de Medicare, incluyendo nuestro plan,
deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes A y B de Medane miembros que
solo tienen la Parte B de Medicare, el plan cubre solo los servicios de la Parte B.)
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Plan de salud de Medicare (Medicare Health Plan)Jun plan médico d&ledicare ofrecido por

una compainia privada que tiene un contrato con Medicare fyadartdos beneficios de las

Partes A y B a personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos
los Planes Medicare Advantage, los Planes de Costos de Medicare, los Programas de
demostracion/piloto y los Programas de atenciéegnal para personas de la tercera edad

(PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D) (Medicare
Prescription Drug Coverage (Medicare Part D)):seguro que ayuda a los pacientes
ambulatorios a pagar los medicamentos recetadogatainas, los productos biolégicos y
algunos articulos que no estan cubiertos por las Partes A o B de Medicare.

P-1iza fiMedigapo (Seguro suplementario a Medi
Insurance) Policy) seguro suplementario a Medicare vengido compafias aseguradoras
privadas para cubrir Aperiodos sin coberturabo
solamente funcionan con el plan Medicare Original. (Un plan de costo Medicare no es una péliza
Medigap).

Miembro (miembro de nuestro Plano miembrodelplando) ( Member ( Member of
o r Plaimh Membero )persona que cuenta con Medicare y que es elegible para recibir los

servicios cubiertos, cuya inscripcion a nuestro plan esta confirmada por los Centros de Servicios

de Medicare y Medicdi(CMS).

Farmacia de la red(Network Pharmacy): una farmacia de la red es una farmacia donde los
miembros de nuestro plan pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. Las

I l amamos #fAfarmacias de | a r e @lan. pndarmayoréaddlose n e n
casos, los medicamentos se cubren solo si surte la receta en una de las farmacias de la red.

Proveedor de la red (Network Provider) término general que se utiliza para denominar a

médicos, otros profesionales de la salud, hakgsity demas centros de atencion médica que

estan autorizados o certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios de atencion
m®di ca. L os pieadoresidelaredrisandd tienen un acuerdo con nuestro plan

y aceptan nuestro pagomo pago completo y, en algunos casos, coordinan y proporcionan

servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red
segun el acuerdo que tenga con ellos o si dichos proveedores estan de acuerdo con proporcionar
senM ci 0s cubiertos por el pl an. Tambi ®n se | os

Beneficios complementarios opcionales (Optional Supplemental Benefitbeneficios no

cubiertos por Medicare que se pueden adquirir por una prima adicional y no esidosreusu
paquete de beneficios. Si elige tener beneficios suplementarios opcionales, es posible que deba
pagar una prima adicional. Para obtener los Beneficios suplementarios opcionales, debe elegirlos
de manera voluntaria.

Determinacion de la organizaan (Organization Determination): el plan de costo hace una
determinacion de la organizacion cuando toma una decision acerca de si ciertos articulos o
servicios estan cubierto o cuanto tendra que pagar usted por los articulos o servicios cubiertos. El
proveedor o centro de la red del ptincosto también hace una determinacion de la






