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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2014 

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 cómo obtener la cobertura de los 

servicios médicos y los medicamentos recetados que usted necesita. 

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

Este plan, Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx, es ofrecido por Rocky Mountain Health Plans 

(RMHP). (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice ñnosotrosò o ñnuestroò, significa RMHP. 

Cuando dice ñplanò o ñnuestro planò, significa Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx.) 

RMHP es un plan de costo aprobado por Medicare. La inscripción en RMHP depende de la 

renovación del contrato. 

Esta información está disponible gratuitamente en otros idiomas. Llame a la línea de Atención a 

clientes, al 888-282-1420 (TTY, marque 711). Horario de 8am - 8pm, 7 días a la semana, del 

1 de octubre al 14 de febrero; y de 8am - 8pm, de lunes a viernes, del 15 de febrero al 30 de 

septiembre. El departamento de Atención a clientes ofrece servicios de interpretación gratuitos 

para aquellas personas que no hablan inglés (los números de teléfono aparecen en la portada 

trasera de este manual). 

Esta información se encuentra disponible en Braille, en letra grande o en otros formatos, si así 

los necesita. 

Los beneficios, el formulario, la red de farmacias, las primas, los deducibles y/o los 

copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2015.
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SECCIÓN 1 Introducción 

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

Usted está cubierto por Medicare, y eligió recibir su cuidado de la salud de Medicare a través 

de nuestro plan, Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx. 

Existen diferentes tipos de planes de salud Medicare. RMHP es un plan de costo Medicare. 

Como todos los planes de salud Medicare, este plan de costo Medicare ha sido aprobado por 

Medicare y lo administra una empresa privada. 

Sección 1.2 ¿De qué trata el manual de la Evidencia de Cobertura? 

Este manual de Evidencia de Cobertura le indica cómo obtener cobertura de la atención 

médica de Medicare a través de nuestro plan. Este manual le explica sus derechos y 

responsabilidades, lo que está cubierto y lo que usted paga como miembro del plan. 

Este plan, Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx, es ofrecido por RMHP. (Cuando esta Evidencia de 

Cobertura dice ñnosotrosò o ñnuestroò, significa RMHP. Cuando dice ñplanò o ñnuestro planò, 

significa Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx.) 

Los t®rminos ñcoberturaò y ñservicios cubiertosò hacen referencia a la atención y servicios 

médicos que tendrá disponibles como miembro de Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx. 

Sección 1.3 ¿Qué le informa este capítulo? 

Lea el Capítulo 1 de esta Evidencia de Cobertura para conocer: 

¶ ¿Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?  

¶ ¿Cuál es el área de servicio de su plan? 

¶ ¿Qué materiales recibirá de nuestra parte? 

¶ ¿Cuál es la prima de su plan y cómo puede pagarla? 

¶ ¿Cómo mantiene la información de su registro de miembro actualizada? 

Sección 1.4 ¿Qué sucede si usted es nuevo en RMHP? 

Si es un miembro nuevo, entonces es importante que conozca cómo funciona el plan, cuáles son 

las reglas y qué servicios tiene disponibles. Le aconsejamos que se tome un tiempo para leer este 

manual Evidencia de Cobertura. 

Si está confundido o preocupado o si solo tiene una pregunta, comuníquese con Atención a 

clientes de nuestro plan (los números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 

Sección 1.5 Información legal acerca de la Evidencia de Cobertura 

Es parte de nuestro contrato con usted 
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Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de cómo RMHP cubre 

su cuidado de la salud. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripción y 

cualquier aviso que reciba de nosotros sobre cambios a su cobertura o condiciones que afecten su 

cobertura. En algunos casos, estos avisos se denominan ñanexosò o ñenmiendasò. 

El contrato es válido durante los meses que esté inscrito en RMHP entre el 1 de enero de 2014 y 

el 31 de diciembre de 2014. 

Cada año calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto 

significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Rocky Mountain Thrifty Plan+Rx 

después del 31 de diciembre de 2014. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u 

ofrecerlo en un área de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2014. 

Medicare debe autorizar nuestro plan cada año 

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar RMHPôs cada año. 

Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan siempre y 

cuando nosotros elijamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su autorización del 

mismo. 

SECCIÓN 2 ¿Qué lo hace elegible para ser miembro del plan? 

Sección 2.1 Sus requisitos de elegibilidad 

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan si: 

¶ Vive en nuestra área geográfica de servicio (la sección 2.3 a continuación describe nuestra 

área de servicio); 

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

¶  -- y -- no padece Enfermedad Renal Terminal (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. 

Sección 2.2 ¿Qué son las Partes A y B de Medicare? 

La primera vez que se inscribió en Medicare, usted recibió información acerca de los servicios 

cubiertos bajo las Partes A y B de Medicare. Recuerde: 

¶ La Parte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios ofrecidos por 

proveedores institucionales como hospitales (para servicios de internación), centros de 

enfermería especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar. 

¶ La Parte B de Medicare es para la mayoría de los demás servicios médicos (como 

servicios de médicos y otros servicios ambulatorios) y ciertos suministros (como equipos 

médicos duraderos y suministros). 

Sección 2.3 Ésta es el área de servicio del plan RMHP 

Aunque Medicare es un programa Federal, RMHP está disponible solo para las personas que 

viven en el área de servicio de nuestro plan. Para permanecer como miembro de nuestro plan, 

debe continuar viviendo en dicha área de servicio. El área de servicio se describe a continuación. 
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Nuestra área de servicio incluye estos condados en Colorado: 

Área geográfica 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 

/Boulder 

Adams  Boulder Denver  Jefferson 

Arapahoe Broomfield Douglas 

Si usted planea mudarse fuera del área de servicios llame a Atención a clientes (los números de 

teléfono están en la parte de atrás de este manual). Cuando se mude, tendrá un Período especial de 

inscripción que le permitirá cambiar a Medicare Original o inscribirse en un plan de salud o de 

medicamentos de Medicare que esté disponible en su nuevo lugar. 

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de dirección postal. Puede 

encontrar los números de teléfono y la información de contacto del Seguro Social en la Sección 5 

del Capítulo 2. 

SECCIÓN 3 ¿Qué otros materiales recibirá de nuestra parte? 

Sección 3.1  Su tarjeta de membresía del plan. Úsela para obtener la 
atención y los medicamentos cubiertos por RMHP 

Le enviaremos una tarjeta de membresía del plan. Debe usar esta tarjeta siempre que reciba 

servicios o medicamentos cubiertos de un proveedor de la red de RMHP. A continuación se 

presenta una muestra de una tarjeta de membresía para mostrarle cómo será la suya: 
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Si su tarjeta de miembro del plan se daña, se pierde o se la roban, llame sin demora a Atención a 

clientes y le enviaremos una nueva. (Los números de teléfono de Atención a clientes están en la 

parte de atrás de este manual.) 

Como RMHP es un plan de costo Medicare, también debe llevar consigo su tarjeta roja, blanco 

y azul de Medicare. Como miembro de un plan de costo, si usted recibe servicios cubiertos por 

Medicare (con excepción de la atención en caso de emergencia o necesidad urgente) de un 

proveedor fuera de la red, o cuando se encuentre fuera de su área de servicio, estos servicios serán 

pagados por Medicare Original, y no por RMHP. En estos casos, usted será responsable de pagar 

los deducibles y coaseguros de Medicare Original. (Si recibe atención en caso de emergencia o 

necesidad urgente de un proveedor fuera de la red, o cuando se encuentre fuera de su área de 

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

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

Sección 3.2  El Directorio de proveedores: Guía de todos los proveedores y 
farmacias que pertenecen a la red del plan 

El Directorio de proveedores contiene una lista de los proveedores y farmacias afiliados a nuestra 

red. 

àQu® son los ñproveedores de la redò? 

Los proveedores de la red son 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. Hemos coordinado 

que 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 atención de proveedores fuera de la red, pagará las cantidades señaladas 

como costo compartido en Medicare Original. 

àQu® son las ñfarmacias de la redò? 

Nuestro Directorio de proveedores contiene una lista completa de las farmacias de la red, es 

decir, todas las farmacias que se han comprometido a surtir las recetas cubiertas de los miembros 

de nuestro plan. 
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¿Por qué es necesario que usted sepa cuáles son las farmacias de la red? 

Puede usar el Directorio de proveedores para localizar la farmacia de la red que desea usar. Esto 

es importante porque, con pocas excepciones, deberá 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 tambi®n indica cu§les son las farmacias ñpreferentesò de nuestra 

red. Las farmacias preferentes pueden tener costos compartidos menores por los medicamentos 

cubiertos en comparación con otras farmacias de la red. 

Si no tiene el Directorio de proveedores, puede solicitar una copia a Atención a clientes(los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). En cualquier momento puede 

llamar al área de Atención a clientes para solicitar más información sobre los proveedores de 

nuestra red, incluso sus competencias y títulos, o para obtener información actualizada sobre los 

cambios en la red de farmacias. También puede consultar el Directorio de proveedores en 

www.rmhpmedicare.org, o descargarlo de este sitio web. Tanto el departamento de Atención a 

clientes como el sitio web le proporcionarán la información más actualizada sobre los cambios en 

los proveedores de nuestra red. 

Sección 3.3 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan 

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Le decimos ñLista de 

medicamentosò para abreviar. Indica los medicamentos 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 por Medicare. 

Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de RMHP. 

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

medicamentos. 

Para obtener la información más completa y actualizada sobre los medicamentos que están 

cubiertos, visite el sitio web del plan (www.rmhpmedicare.org), o llame al departamento de 

Atención a clientes (los teléfonos aparecen en la contraportada de este manual). 

Sección 3.4 Explicación de beneficios (ñEOBò, por sus siglas en ingl®s): 
Resúmenes 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 sus medicamentos 

de la Parte D. Este resumen informativo se llama Explicación de beneficios (o ñEOBò, por sus 

siglas en inglés). 

La Explicación de beneficios indica la cantidad total que usted ha gastado en medicamentos de la 

Parte D y la cantidad total que nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos de la 

Parte D durante el mes. En el capítulo 6 (Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D) 

se proporciona más información sobre la Explicación de beneficios y cómo puede ayudarle a 

llevar el control de su cobertura de medicamentos. 
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También se le proporcionará un resumen de la Explicación de beneficios previa solicitud. Para 

obtener una copia, llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este manual). 

SECCIÓN 4 Su prima mensual del plan 

Sección 4.1 ¿Cuánto 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 correspondiente a su plan se presenta en la siguiente tabla. Además, debe continuar 

pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o terceros paguen la prima de 

la Parte B por usted). 
 

Plan 
Prima del 

seguro médico 

Prima de medicamentos 

recetados (Parte D) 

Prima 

total 

Rocky Mountain 

Thrifty Plan+Rx 
$29.00 $51.90 $80.900 

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 ñExtra Helpò (ñAyuda adicionalò) y los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica. 

En el capítulo 2, sección 7, se proporciona más información sobre estos programas. Si usted reúne 

los requisitos, la inscripción en el programa puede reducir el pago mensual de la prima de su plan. 

Si usted ya está inscrito y recibe ayuda de alguno de estos programas, es posible que la 

información sobre las primas que contiene esta Evidencia de cobertura no sea aplicable a 

usted. Hemos incluido un folleto por separado, llamado ñCl§usula de evidencia de cobertura para 

personas que son beneficiarias del programa ñExtra Helpò para el pago de sus medicamentos 

recetadosò (tambi®n conocida como ñCl§usula de subsidio para personas de bajos ingresosò o 

ñCl§usula LISò), que contiene informaci·n sobre la cobertura de medicamentos. Si no tiene este 

folleto, llame al §rea de Atenci·n a clientes y pregunte por la ñCl§usula LISò. (Los n¼meros 

telefónicos de Atención a clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

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

En algunas situaciones, el pago de la prima del plan puede ser mayor que la cantidad que se indica 

en la secci·n 4.1. Estas situaciones se describen a continuaci·n. 

¶ Si usted se inscribi· en algunos beneficios adicionales, tambi®n llamados ñbeneficios 

complementarios opcionalesò, pagar§ una prima adicional cada mes por estos beneficios 

extras. Si tiene alguna pregunta sobre las primas del plan, llame al departamento de 

Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 

Prima complementaria opcional de 
atención dental 

$18.00 

Prima complementaria opcional de 
cuidados de la vista 

$12.00 
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¶ Se requiere que algunos miembros paguen una penalización por inscripción 

extemporánea 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 días o más en que no tuvieron cobertura ñacreditableò de 

medicamentos. (Cobertura ñacreditableò significa que la cobertura de medicamentos es 

por lo menos tan buena como la cobertura estándar de medicamentos de Medicare.) 

Para estos miembros, la penalización por inscripción extemporánea se suma a la prima 

mensual del mes. El importe de la prima será la prima mensual del plan más el monto 

de la penalización por inscripción extemporánea. 

o Si usted tiene que pagar la penalización por inscripción extemporánea, el 

importe de la penalización dependerá del tiempo que esperó para inscribirse en 

la cobertura de medicamentos, o de cuántos meses pasó sin cobertura de 

medicamentos después de que se volvió elegible. En el capítulo 6, sección 9, se 

explica la penalización por inscripción extemporánea. 

o Si tiene una penalización por inscripción extemporánea y no la paga, podría perder 

su cobertura de medicamentos recetados. 

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare 

Además 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. Además, casi todos los miembros del 

plan pagan una prima por la Parte B de Medicare. Debe 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 más por individuo (o personas casadas que declaran impuestos por 

separado) o $170,000 o por parejas casadas, debe pagar una cantidad adicional 

directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la cobertura de la Parte D de 

Medicare. 

¶ Si tiene la obligación de pagar una cantidad adicional y no la paga, perderá su 

cobertura de medicamentos recetados. 

¶ Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no el plan de Medicare, le 

enviará una carta para avisarle cuál será esa cantidad adicional. 

¶ Para obtener más información sobre las primas de la Parte D con base en el ingreso, 

consulte el capítulo 6, sección 10 de este manual. También puede visitar 

http://www.medicare.gov en internet o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) 

las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 

1-877-486-2048. O puede comunicarse con el Seguro Social al 1-800-772-1213. 

Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-800-325-0778. 

Su copia de Medicare y Usted 2014 le informa acerca de estas primas en la sección denominada 

ñCostos de Medicare 2014ò. Esta secci·n explica c·mo la prima de la Parte B de Medicare difiere 

para las personas con distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una 

copia de Medicare y Usted cada año durante el otoño. Los nuevos miembros de Medicare la 

reciben dentro del mes de la inscripción. También puede descargar una copia de Medicare y Usted 
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2014 del sitio Web de Medicare (http://www.medicare.gov). O puede solicitar una copia impresa 

telefónicamente al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

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

Existen tres (3) maneras en que puede pagar la prima del plan. Si desea cambiar su selección de 

pago de la prima, llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este manual). 

Si decide cambiar 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. 

Opción 1: pague con cheque 

RMHP le enviará por correo una factura de primas al principio de cada mes correspondiente a la 

prima del siguiente mes. Los pagos deben efectuarse el día 1
o
 del mes. 

Puede enviarnos sus cheques para pagar la prima del plan de las siguientes maneras: 

1. Por correo a: P.O. Box 173704, Denver, CO 80217-3704 

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 carta para explicarle 

que tiene que hacer otros arreglos para pagar la prima antes de que concluya el período de gracia. 

Si no recibimos el pago total de la prima al término del período de gracia, se cancelará su 

inscripción al plan. 

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

RMHP puede cargar sus primas mensuales directamente en su cuenta bancaria. Con esta opción, 

RMHP no envía ninguna factura por correo y usted no tiene que preocuparse por enviar su pago 

por correo para que llegue a tiempo. Aunque las primas deben pagarse el día 1° del mes, no se 

harán retiros de su cuenta sino hasta el día 4 del mes (o el siguiente día hábil si el 4 cae en fin de 

semana o es día festivo). 

Para comenzar a efectuar los pagos de su prima mensual por cargo automático en su cuenta de 

cheques o ahorro, llame al departamento de Atención a clientes al número 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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Opción 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. 

Póngase en contacto con el departamento de Atención a clientes para recibir más información 

acerca de cómo pagar la prima mensual del plan de esta manera. Tendremos mucho gusto en 

ayudarle a establecer esta forma de pago. (Los números telefónicos de Atención 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 más tardar el día 1° del mes. Si 

no hemos recibido el pago de la prima el día 15 del mes, le enviaremos un aviso para informarle 

que dejará de ser miembro del plan si no recibimos el pago de la prima dentro de los dos (2) 

siguientes meses calendario. 

Si tiene dificultades para pagar a tiempo la prima del plan, comuníquese con el departamento de 

Atención a clientes para ver si podemos remitirlo a programas que le ayuden a pagar la prima del 

plan. (Los números telefónicos de Atención a clientes aparecen en la contraportada de este 

manual.) 

Si cancelamos su membresía al plan porque no pagó la prima del plan o la prima del beneficio 

complementario opcional de la Parte D, y no tiene actualmente cobertura de medicamentos, es 

posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D sino hasta el próximo año si se inscribe en 

un nuevo plan durante el período de inscripción anual. Durante el período de inscripción anual, 

podrá inscribirse en un plan de medicamentos por separado o en un plan de gastos médicos que 

tambi®n proporcione cobertura de medicamentos. (Si se queda sin cobertura ñacreditableò de 

medicamentos durante más de 63 días, tendrá que pagar una penalización por inscripción tardía 

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

Si cancelamos su membresía porque no pagó sus primas, tendrá cobertura médica de Medicare 

Original. 

En el momento en que cancelemos su membresía, seguirá debiéndonos las primas que no pagó. 

Tenemos 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), tendrá que pagar la cantidad adeudada 

para poder inscribirse. 

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

queja para solicitar que reconsideremos esta decisión. En el capítulo 9, sección 10 de este folleto se 

indica cómo presentar una queja formal. Si tuvo una circunstancia de emergencia que estaba fuera 

de su control y eso ocasionó que usted no pudiera pagar las primas dentro del período de gracia, 

puede solicitar a Medicare que reconsidere esta decisión; para ello, puede llamar al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Usuarios de 

TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. 
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Sección 4.3  ¿Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el año? 

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante el 

año. Si cambia la prima mensual del plan para el año próximo le informaremos en septiembre y el 

cambio entrará 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 año. Esto sucederá si usted reúne las condiciones de elegibilidad para el programa 

ñExtra Helpò, o si pierde la elegibilidad para ser beneficiario de ñExtra Helpò durante el a¶o. Si 

un miembro re¼ne las condiciones para ser beneficiario de ñExtra Helpò y recibir ayuda con los 

costos de sus medicamentos, ñExtra Helpò pagar§ parte de la prima mensual del plan del 

miembro. Por tanto, un miembro que sea elegible para ñExtra Helpò durante el a¶o empezar§ a 

pagar menos por la prima mensual. Del mismo modo, un miembro que pierda su elegibilidad 

durante el año tendrá que empezar a pagar la prima mensual completa. Encontrará más 

informaci·n acerca del programa ñExtra Helpò en el cap²tulo 2, secci·n 7. 

SECCIÓN 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del plan 

Sección 5.1  Cómo ayudar a garantizar que tengamos información precisa 
sobre usted 

Su registro de miembro tiene la información del formulario de inscripción, incluyendo su 

dirección y su número de teléfono. El registro muestra la cobertura específica de su plan 

incluyendo su Médico de cuidados primarios. 

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demás proveedores de la red del plan deben tener su 

información personal correcta. Dichos proveedores de la red usan su registro de miembro 

para conocer los servicios que están cubiertos y las cantidades del costo compartido. Por 

consiguiente, es muy importante que nos ayude a mantener su información actualizada. 

Infórmenos sobre los siguientes cambios: 

¶ Cambios a su nombre, dirección o número de teléfono. 

¶ Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como por ejemplo de 

su empleador, el empleador de su cónyuge, compensación al trabajador o Medicaid). 

¶ Si tiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente 

automovilístico. 

¶ Si fue admitido en un asilo de ancianos. 

¶ Si recibe atención médica en un hospital o sala de emergencia fuera del área o fuera de la 

red. 

¶ Si cambia la persona responsable designada (como por ejemplo, el cuidador). 

¶ Si está participando en un estudio de investigación clínica. 

Si cambia alguna de esta información, llame a Atención a clientes para informarnos (los números 

de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 
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También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de dirección postal. Puede 

encontrar los números de teléfono y la información de contacto del Seguro Social en la Sección 5 

del Capítulo 2. 

Lea toda la información que le enviamos acerca de cualquier otra 
cobertura de seguros que posea 

Medicare exige que recopilemos información acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico 

o 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 más información 

acerca de cómo funciona nuestra cobertura cuando usted posee otro seguro, consulte la Sección 7 

de este capítulo.) 

Una vez al año, le enviaremos una carta donde figura cualquier otra cobertura de seguro médico o 

de medicamentos que conozcamos. Lea toda la información detenidamente. Si es correcta, no 

deberá hacer nada. Si la información es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no figura allí, 

comuníquese con Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este 

manual). 

SECCIÓN 6 Protegemos la privacidad de su información personal 
de salud 

Sección 6.1 Nos aseguramos de proteger su información de salud 

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e información 

personal de salud. Protegemos su información personal de salud como lo exigen estas leyes. 

Si desea más información acerca de cómo protegemos su información personal de salud, consulte 

la Sección 1.4 en el Capítulo 6 de este manual. 

SECCIÓN 7 Cómo funcionan los otros seguros con nuestro plan 

Sección 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 

que paga primero se conoce como ñpagador primarioò y paga hasta el límite de su cobertura. El 

otro es el ñpagador secundarioò, y solo paga si existe algún costo pendiente que el pagador 

primario no cubrió. El pagador secundario podría no pagar por todos los costos que no estén 

cubiertos por su plan. 

Las siguientes normas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal de su empleador o 

sindicato: 

¶ Si usted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero. 

¶ Si su cobertura proviene del empleador actual suyo o de un miembro de su familia, el que 

paga primero dependerá 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 Si tiene menos de 65 años y es discapacitado y usted o su familiar está trabajando, 

su plan paga primero si el empleador tiene 100 o más empleados o si por lo menos 

un empleador de su plan de empleadores múltiples, tiene más de 100 empleados. 

o Si tiene más de 65 años y usted o su cónyuge está trabajando, su plan paga primero 

si el empleador tiene 20 o más empleados o si por lo menos un empleador de su 

plan de empleadores múltiples, tiene más de 20 empleados. 

¶ Si tiene Medicare porque padece de enfermedad renal terminal (ESRD), su plan paga 

primero en todos los casos durante los 30 primeros meses que usted tenga Medicare. 

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

¶ Seguro sin parte culpable (incluido el seguro de automóvil) 

¶ Seguro de responsabilidad (incluido el seguro de automóvil) 

¶ Seguro m®dico para mineros (ñpulm·n negroò) 

¶ Compensación al trabajador 

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan 

después de que Medicare, su plan de salud grupal y/o Medigap hayan pagado. 

Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga 

primero, o necesita actualizar la información sobre su otro seguro, llame a Atención a clientes (los 

números de teléfono están en la parte de atrás de este manual.) Tal vez deba darle a su otro seguro 

su número de Medicare (después de haber confirmado la identidad) para que sus cuentas se 

paguen correctamente y puntualmente. 
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SECCIÓN 1 Contactos de Rocky Mountain Health Plans (RMHP) 
(cómo comunicarse con nosotros, incluyendo cómo 
comunicarse con Atención a clientes del plan) 

Cómo comunicarse con Atención a clientes del plan 

Para recibir ayuda con las reclamaciones o facturación, o si tiene preguntas acerca de la tarjeta de 

miembro, llame o escriba a Atención a clientes de RMHP. Será un placer ayudarle. 

Atención a clientes 

LLAME  
888-282-1420 

Las llamadas a este número son gratis. 

970-244-7912 dentro del condado de Mesa. 

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

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días de la semana; 

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

El área de Atención a clientes también ofrece servicios gratis de 

interpretación de idiomas a las personas que no hablan inglés. 

TTY  
Llame al 711 para comunicarse con Relay Colorado  

Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz.  

Las llamadas a este número son gratuitas. 

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montaña, 
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días de la semana; 

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

FAX  
970-244-7880 

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans 

Customer Service 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

customer_service@rmhp.org 

SITIO WEB  
www.rmhpmedicare.org 

mailto:customer_service@rmhp.org
http://www.rmhpmedicare.org/
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Cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión 
de cobertura o si desea presentar una apelación o queja 
relativa a su atención médica 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura 

o respecto a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener más 

información acerca de cómo solicitar decisiones de cobertura sobre su atención médica, 

consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún problema o queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones, quejas). 

Una apelación es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisión 

de cobertura que hemos tomado. Para obtener más información acerca de cómo presentar una 

apelación sobre su atención médica, consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún 

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

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores del plan, 

incluso una queja sobre la calidad de su atención. 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 sección anterior sobre cómo presentar una apelación.) Para obtener 

más información acerca de cómo presentar una queja sobre su atención médica, consulte el 

capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

quejas). 

Nos puede llamar si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso de decisión de cobertura, 

apelaciones o quejas. 

Decisiones de cobertura, apelaciones o quejas sobre la atención médica 

LLAME AL  888-282-1420 

Las llamadas a este número son gratis.  

970-244-7912 dentro del condado de Mesa. 

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

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días 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 número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz.  

Las llamadas a este número son gratuitas. 

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montaña, 
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días de la semana; 

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

FAX 970-244-7828  Attn: Member Appeals 
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ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans 

Member Appeals 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

SITIO WEB  www.rmhpmedicare.org 

SITIO WEB 

DE 

MEDICARE  

Puede presentar una queja sobre RMHP directamente ante Medicare. 

Para presentar una queja en línea a Medicare, vaya a 

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

Cómo comunicarse con nosotros para solicitar una decisión 
de cobertura de medicamentos recetados de la Parte D 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura 

o respecto a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para 

más información acerca de cómo solicitar decisiones de cobertura de medicamentos 

recetados de la Parte D, consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún problema o queja 

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). 

Decisiones de cobertura de medicamentos de la Parte D 

LLAME AL  888-282-1420 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

970-244-7912 dentro del condado de Mesa. 

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

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días 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 número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz. 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

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

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días de la semana; 
del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes 

FAX 970-248-5034 

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans 

Pharmacy Department 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

SITIO WEB  www.rmhpmedicare.org 

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

Una apelación es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisión 

de cobertura que hemos tomado. Para más información acerca de cómo presentar una 

apelación sobre medicamentos de la parte D, consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún 

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

Para más información acerca de cómo presentar una queja sobre medicamentos de la parte D, 

consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún problema o queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones, quejas)). 

Apelaciones o quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D 

LLAME AL  888-282-1420 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

970-244-7912 dentro del condado de Mesa. 

De 8:00 am a 8:00 pm, hora de la montaña, 
del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días 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 número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz.  

Las llamadas a este número son gratuitas. 

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

FAX 970-244-7828: Attn: Member Appeals 

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans 

Member Appeals 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

WEB SITE www.rmhpmedicare.org 

SITIO WEB 

DE 

MEDICARE  

Puede presentar una queja sobre RMHP directamente ante Medicare. 

Para presentar una queja en línea a Medicare, vaya a 

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

http://www.rmhpmedicare.org/


Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 2: Números de teléfono y recursos importantes 23

  

 

Adónde enviar una solicitud para que paguemos la parte que 
nos corresponde del costo de la atención médica o 
medicamento que usted recibió 

Para más información acerca de las situaciones en las que puede tener que solicitarnos un 

reembolso o que paguemos una factura por servicios que recibió de un proveedor, consulte el 

capítulo 7 (Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura 

que ha recibido por servicios médicos o medicamentos). 

Por favor, recuerde que: Si nos envía una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de 

su solicitud, usted puede apelar nuestra decisión. Consulte el capítulo 9 (Qué hacer si tiene 

algún problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)) donde encontrará 

más información. 

Solicitudes de pago 

LLAME AL  888-282-1420 

Las llamadas a este número son gratuitas. 

970-244-7912 dentro del condado de Mesa. 

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

del 1° de octubre al 14 de febrero, los siete días 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 número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz.  

Las llamadas a este número son gratuitas. 

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

FAX 970-244-7880 

ESCRIBA A Rocky Mountain Health Plans 

Customer Service 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

SITIO WEB  www.rmhpmedicare.org 

 

http://www.rmhpmedicare.org/
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SECCIÓN 2 Medicare 
(cómo obtener ayuda e información directamente del 
programa federal Medicare) 

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 años o más, algunas 

personas menores de 65 años con discapacidades y personas que padecen enfermedad renal 

terminal (insuficiencia renal permanente que requiere tratamiento de diálisis o un trasplante de 

riñón). 

La agencia federal que está a cargo del programa Medicare es Centros de Servicios de 

Medicare y Medicaid (a veces conocido como ñCMSò). Esta agencia celebra contratos con las 

organizaciones de Medicare Advantage y planes de costo Medicare, como nosotros. 

Medicare 

LLAME AL  1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227 

Las llamadas a este número son gratis. 

Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

TTY  
1-877-486-2048 

Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz. 

Las llamadas a este número son gratis. 

SITIO WEB  
http://www.medicare.gov 

Este es el sitio web oficial gubernamental de Medicare. Le ofrece 

información actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare. 

Además, posee información sobre hospitales, asilos de ancianos, 

médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros de 

diálisis. Incluye manuales que puede imprimir directamente desde su 

computadora. También puede encontrar los contactos de Medicare en su 

estado. 

Asimismo, el sitio web de Medicare posee información detallada acerca 

de sus opciones de elegibilidad e inscripción en Medicare con las 

siguientes herramientas: 

¶ Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona 

información del estado de elegibilidad de Medicare.  

¶ Buscador de planes de Medicare: Proporciona información 

personalizada acerca de los planes de medicamentos recetados 

de Medicare, planes de salud de Medicare, y las pólizas Medigap 

(seguro suplementario a Medicare) disponibles en su área. Estas 

herramientas proporcionan una estimación de lo que podrían ser 

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 acerca de 

cualquier queja que tenga respecto de RMHP. 

¶ Informe a Medicare acerca de su queja: Puede presentar una 

queja 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 utilizará esta 

información para mejorar la calidad del programa Medicare. 

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o el centro para 

personas de la tercera edad pueden ayudarle a visitar el sitio web desde 

una computadora. O puede llamar a Medicare e indicarles la 

información que está buscando. Ellos encontrarán la información en el 

sitio web, la imprimirán y se la enviarán. (Puede llamar a Medicare al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de 

la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.) 
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SECCIÓN 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de 
Salud (ayuda gratuita, información 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 capacitados en cada estado. En Colorado, el plan SHIP 

se conoce como Senior Health Insurance Assistance Program. 

Senior Health Insurance Assistance Program es independiente (no tiene conexión con ninguna 

aseguradora o plan médico). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal 

para dar asesoramiento local gratis a las personas 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 atención médica o tratamiento, y a solucionar los 

problemas con las facturas de Medicare. Además, los asesores de Senior Health Insurance 

Assistance Program pueden ayudarle a comprender las opciones de planes de Medicare y 

responder preguntas acerca del cambio de plan. 

Senior Health Insurance Assistance Program (Colorado SHIP) 

LLAME AL  888-696-7213 

ESCRIBA A Senior Health Insurance Assistance Program of Colorado 

1560 Broadway, Suite 850 

Denver, CO 80202 
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SECCIÓN 4 Organización para el Mejoramiento de Calidad 
(pagado por Medicare para controlar la calidad de la 
atención de las personas con Medicare) 

En cada estado existe una Organización para el Mejoramiento de Calidad. En Colorado, la 

Organización para el Mejoramiento 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 organización para supervisar y 

ayudar a mejorar la calidad de la atención de las personas con Medicare. Colorado Foundation 

for Medical Care es una organización independiente. No tiene conexión con nuestro plan. 

Debe comunicarse con Colorado Foundation for Medical Care en cualquiera de las siguientes 

situaciones: 

¶ Si tiene una queja acerca de la calidad de atención recibida. 

¶ Si piensa que la cobertura de su estadía en el hospital está terminando antes de tiempo. 

¶ Si piensa que la cobertura de los servicios de cuidado de la salud en el hogar, del centro 

de enfermería especializada o del centro de rehabilitación integral ambulatoria (CORF, 

por sus siglas en inglés) están terminando antes de tiempo. 

Colorado Foundation for Medical Care 

LLAME AL  800-727-7086 

ESCRIBA A Colorado Foundation for Medical Care 

23 Inverness Way East, Suite 100 

Englewood, CO 80112-5708 

SITIO WEB  
www.cfmc.org 
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SECCIÓN 5 Seguro Social 

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripción a 

Medicare. Los ciudadanos de Estados Unidos de 65 años o más, o con discapacidades, o que 

padezcan enfermedad renal terminal y cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para 

tener Medicare. Si ya está recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripción a Medicare es 

automática. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro 

Social maneja el proceso de inscripción a Medicare. Para solicitar Medicare, puede 

comunicarse con el Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social. 

Es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia de dirección postal. 

Seguro Social 

LLAME AL  1-800-772-1213 

Las llamadas a este número son gratis. 

Disponible de 7:00 AM a 7:00 PM de lunes a viernes. 

Puede utilizar los servicios telefónicos automatizados del Seguro 

Social para escuchar la información grabada y realizar algunos 

trámites durante las 24 horas. 

TTY  
1-800-325-0778 
 

Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo para 

personas con dificultades auditivas o de voz.  

Las llamadas a este número son gratis. 

Disponible de 7:00 AM a 7:00 PM de lunes a viernes. 

SITIO WEB  
http://www.ssa.gov 
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SECCIÓN 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 

médicos a algunas personas de bajos recursos e ingresos limitados. Algunas personas con 

Medicare también son elegibles para tener Medicaid. 

Además, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid y que ayudan a las personas con 

Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos ñProgramas 

de Ahorros de Medicareò ayudan a las personas de bajos recursos e ingresos limitados a ahorrar 

dinero cada año: 

¶ Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de las Partes A 

y B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos). 

(Algunas personas con QMB también son elegibles para recibir beneficios completos de 

Medicaid (QMB+).) 

¶ Beneficiario calificado de Medicare especificado de bajos ingresos (SLMB): Ayuda a 

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

recibir beneficios completos de Medicaid (SLMB+).) 

¶ Persona calificada (QI):  Ayuda a pagar las primas de la Parte B. 

¶ Trabajadores discapacitados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas de la 

Parte A. 

Si desea más información acerca de Medicaid y sus programas, comuníquese con Colorado 

Department of Health Care Policy 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 número requiere un equipo telefónico especial y es solo 

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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SECCIÓN 7 Información sobre programas que brindan ayuda 
para el pago de medicamentos recetados 

Programa ñExtra Helpò de Medicare 

Medicare proporciona ayuda adicional mediante el programa ñExtra Helpò para pagar los 

gastos de los medicamentos recetados a las personas que tienen ingresos y recursos limitados. 

Los recursos incluyen los ahorros y acciones, pero no la casa o el automóvil. Si usted reúne 

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

de Medicare, el deducible anual y los copagos de las compras de medicamentos. Los 

beneficios de ñExtra Helpò tambi®n incluyen ayuda para cubrir los gastos que usted debe 

pagar de su bolsillo. 

Las personas que tienen ingresos y recursos limitados pueden tener derecho a los beneficios de 

ñExtra Helpò. Algunas personas califican autom§ticamente para ñExtra Helpò y no necesitan 

solicitar el programa. Medicare envía por correo una carta a las personas que califican 

autom§ticamente para ñExtra Helpò. 

Tal vez pueda conseguir que ñExtra Helpò pague las primas y gastos de medicamentos. Para 

averiguar si re¼ne los requisitos para recibir los beneficios del programa ñExtra Helpò, llame a: 

¶ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY, favor de llamar al 

1-877-486-2048, las 24 horas del día, los 7 días de la semana; 

¶ La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de 7 am a 7 pm, de lunes a viernes. 

Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-800-325-0778; o 

¶ La oficina estatal de Medicaid. (Consulte la sección 6 de este capítulo donde encontrará 

la información de contacto.) 

Si usted cree que reúne las condiciones para ser beneficiario de ñExtra Helpò y considera que 

está 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 solicitar asistencia 

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

constancia, para que nos la proporcione. 

¶ Llame al área de Atención a clientes para solicitar ayuda para obtener la constancia que 

necesita o para proporcionárnosla (los números telefónicos aparecen en la contraportada 

de este manual). 

¶ Cuando recibamos la documentación que indique el nivel de copago que le corresponde, 

actualizaremos nuestro sistema para que usted pague el copago correcto la próxima vez 

que vaya por sus medicamentos a la farmacia. Si usted paga de más 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 y lo registra como una deuda de usted, podemos efectuar el pago directamente a 

la farmacia. Si un estado pagó a nombre de usted, podemos efectuar el pago directamente 

al estado. Llame al departamento de Atención a clientes si tiene alguna pregunta (los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 
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Programa de descuento durante la interrupción de cobertura de Medicare 

El Programa de descuento durante la interrupción de cobertura de Medicare ofrece descuentos de 

los fabricantes por medicamentos de marca a los beneficiarios inscritos en la Parte D que han 

alcanzado la etapa de interrupci·n de la cobertura y todav²a no reciben ñExtra Helpò. Se ofrece 

50% de descuento sobre el precio negociado de medicamentos de marca (excluidas las 

comisiones por asesoramiento farmacéutico y administración de vacunas, si la hubiere) de los 

fabricantes que han aceptado pagar el descuento. El plan paga 2.5% adicional y usted paga el 

restante 47.5% del costo de sus medicamentos de marca. 

Si usted llega a la etapa de interrupción de la cobertura, automáticamente aplicaremos el 

descuento cuando la farmacia facture sus medicamentos. La explicación de beneficios (EOB, por 

sus siglas en inglés) mostrará los descuentos aplicados. Tanto la cantidad que usted paga como la 

cantidad descontada por el fabricante se toman en cuenta para el cálculo de los gastos que usted 

paga de su bolsillo como si la hubiera pagado y lo ayudan a avanzar para salir de la interrupción 

de cobertura. 

Además, recibirá cierta cobertura de medicamentos genéricos. Si llega a la etapa de interrupción 

de la cobertura, el plan pagará 28% del precio de los medicamentos genéricos y usted pagará el 

restante 72% del precio. La cobertura de medicamentos genéricos funciona de manera diferente 

de la de medicamentos de marca. En el caso de los medicamentos genéricos, la cantidad pagada 

por el plan (28%) no cuenta para el cálculo de los gastos que usted debe pagar de su bolsillo. 

Solo la cantidad que usted paga se toma en cuenta y lo ayuda a avanzar para salir de la 

interrupción de cobertura. Además, la comisión 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 Programa de descuento durante la interrupción de la cobertura de 

Medicare en general, comuníquese con el departamento de Atención a clientes (los números 

telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 

¿Qué sucede si tiene cobertura de un programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP, 

por sus siglas en inglés)? 

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

Assistance Program ï SPAP), o en cualquier otro programa que ofrezca cobertura de 

medicamentos de la Parte D (con excepci·n de ñExtra Helpò), recibir§ el 50% de descuento 

sobre el precio de los medicamentos cubiertos de marca comercial. Además, el plan pagará 2.5% 

del costo de los medicamentos de marca en la etapa de interrupción de cobertura. El descuento 

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

SPAP u otra cobertura. 

àQu® sucede si es beneficiario del programa ñExtra Helpò de Medicare que le ayuda a 

pagar los costos de sus medicamentos recetados? 
¿Puede recibir los descuentos? 

No. Si recibe ñExtra Helpò, ya tiene cobertura de los costos de sus medicamentos durante la 

interrupción de cobertura. 
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¿Qué sucede si no recibe un descuento y cree que debería haberlo recibido? 

Si usted cree que ha llegado a la etapa de interrupción de cobertura y no recibió el descuento 

cuando pagó su medicamento de marca, debe revisar su próxima Explicación de beneficios. Si el 

descuento no aparece en su Explicación de beneficios, debe comunicarse con nosotros para 

comprobar si sus registros de medicamentos están correctos y actualizados. Si no estamos de 

acuerdo con usted en que deberían haberle dado el descuento, puede presentar una apelación. 

Puede obtener ayuda del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health 

Insurance Assistance Program ï SHIP) (los números telefónicos aparecen en la sección 3 de este 

capítulo) o llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. 

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 diferentes reglas 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 

médicas. En Colorado, el programa estatal de asistencia farmacéutica 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  303-692-2783 

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.html 
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SECCIÓN 8 Cómo 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 nación y sus familias. Si tiene 

preguntas acerca de los beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuníquese con la agencia. 

Si recibe Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les comunique si 

se muda o cambia de dirección postal. 

Junta de Retiro Ferroviario 

LLAME AL  1-877-772-5772 

Las llamadas a este número son gratis. 

Disponible de 9:00 AM a 3:30 PM de lunes a viernes. 

Si tiene un teléfono de marcación por tonos, usted dispondrá 

de información grabada y servicios automatizados las 24 

horas del día, incluso los fines de semana y feriados. 

TTY  
1-312-751-4701 

Este número requiere un equipo telefónico especial y es solo 

para personas con dificultades auditivas o de voz. 

Las llamadas a este número no son gratuitas. 

SITIO WEB  
http://www.rrb.gov 
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SECCIÓN 9 àTiene un ñseguro grupalò u otro seguro m®dico de 
un empleador? 

Si usted (o su cónyuge) recibe los beneficios de su empleador (o el de su cónyuge) o grupo de 

jubilados, comuníquese con el administrador de beneficios del empleador/sindicato o Atención a 

clientes si tiene alguna pregunta. Puede solicitar información acerca de los beneficios de salud, 

primas o período de inscripción de su empleador (o el de su cónyuge) o para jubilados. (Los 

números de teléfono de Atención a clientes están en la parte de atrás de este manual.) 

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos por medio de su empleador (o de su cónyuge) o 

grupo de jubilados, póngase en contacto con el administrador de beneficios de dicho grupo. 

El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar cómo funcionará su actual 

cobertura de medicamentos con nuestro plan. 
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SECCIÓN 1 Lo que debe saber para obtener cobertura de 
atención médica como miembro de nuestro plan 

Este capítulo explica lo que debe saber para usar el plan de manera que su atención médica esté 

cubierta. Le proporciona definiciones de términos y le explica las normas que deberá cumplir 

para recibir los tratamientos médicos, servicios y otros cuidados médicos cubiertos por el plan. 

Para obtener detalles sobre qué atención médica cubre nuestro plan y cuánto debe pagar 

cuando recibe dicha atención, utilice la tabla de beneficios del siguiente capítulo, Capítulo 4 

(Tabla de beneficios médicos, lo que está cubierto y lo que usted paga). 

Sección 1.1 àQu® son los ñproveedores de la red" y los ñservicios 
cubiertosò? 

Éstas son algunas definiciones que pueden ayudarle a comprender cómo recibir la atención y los 

servicios que usted tiene cubiertos como miembro de nuestro plan: 

¶ Los ñproveedoresò son m®dicos y otros profesionales de la salud autorizados por el 

estado para proporcionar servicios y atenci·n m®dica. El t®rmino ñproveedoresò tambi®n 

incluye hospitales y otros centros de atención médica.  

¶ Los ñproveedores de la redò son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos 

médicos, hospitales y otros centros de atención médica que 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.  

¶ Los ñservicios cubiertosò incluyen toda la atención médica, los servicios de atención de 

la salud, los suministros y equipos que están cubiertos por nuestro plan. Los servicios 

cubiertos para atención médica figuran en la tabla de beneficios del Capítulo 4. 

Sección 1.2 Normas básicas para recibir la atención 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 cubrirá su atención médica siempre y cuando: 

¶ La atención que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (la 

tabla se encuentra en el Capítulo 4 de este manual). 

¶ La atención que reciba se considere necesaria por razones médicas. ñNecesario por 

razones m®dicasò significa que los servicios, suministros y medicamentos son necesarios 

para la prevención, diagnóstico o tratamiento de su problema de salud y cumplen con los 

estándares aceptados de la buena práctica médica. 

¶ Por lo general, debe recibir atención de un proveedor de la red para que RMHP cubra 

los servicios. 

o Si no cubrimos los servicios que reciba de un proveedor fuera de la red, Medicare 

Original los cubrirá si se trata de servicios cubiertos por Medicare. Excepto por la 
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atención en caso de emergencia o necesidad urgente, si usted recibe servicios 

cubiertos por Medicare Original de un proveedor fuera de la red, deberá pagar las 

cantidades establecidas como costo compartido por Medicare Original. Para 

obtener información sobre los costos compartidos de Medicare Original, llame al 

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. 

o Debe obtener los beneficios complementarios de un proveedor de la red. Si 

obtiene beneficios complementarios cubiertos, como un examen audiológico de 

rutina, de un proveedor de fuera de la red, deberá pagar el costo total del servicio. 

o Si un proveedor de fuera de la red le envía una factura que usted considere que 

nosotros debemos pagar, comuníquese con el departamento de Atención a clientes 

(los números telefónicos 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 cantidad restante. 

Podemos exigir que el proveedor fuera de la red facture a Medicare Original. 

Posteriormente pagaremos en representación de usted el coaseguro y los 

deducibles aplicables de Medicare menos sus copagos. 

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

red que proporcione y supervise su atención. Como miembro de nuestro plan, debe 

elegir un médico de cuidados primarios (PCP) de la red (para obtener más información, 

consulte la Sección 2.1 de este capítulo). 

SECCIÓN 2 Uso de los proveedores de la red del plan para recibir 
atención médica 

Sección 2.1 Usted debe elegir un médico de cuidados primarios (PCP) para 
que proporcione y supervise su atención médica 

àQu® es un m®dico de cuidados primarios o ñPCPò y qu® hace por usted? 

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 está capacitado para darle atención médica básica. Como explicamos a continuación, 

usted recibirá atención de rutina o básica de su PCP. Su PCP le proporcionará la mayor parte de 

la atención que necesite y le ayudará a conseguir o coordinar el resto de los servicios cubiertos 

que reciba como miembro de nuestro plan. 

Esto incluye: 

Å radiograf²as 

Å an§lisis de laboratorio 

Å terapias 

Å atenci·n de m®dicos especialistas 

Å hospitalizaciones, y 

Å atenci·n de seguimiento 
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La ñcoordinaci·nò de sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores de la red 

sobre su atención. En algunos casos, su PCP deberá obtener autorización previa (aprobación 

previa) de nosotros para ciertos servicios. Como su PCP le proporcionará y coordinará la 

atención médica que usted recibirá, debe pedir que todo su expediente médico anterior sea 

enviado al consultorio de su PCP. En el capítulo 8, sección 1.4 le explicamos cómo protegeremos 

la privacidad de su historia clínica y su información personal de salud. 

Siempre puede elegir atenderse con un médico fuera de nuestra red. No pagaremos los servicios 

que usted reciba fuera de nuestra red, pero Medicare pagará su parte de los gastos que apruebe. 

Usted será 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 osteopatía, o a una enfermera profesional aprobada 

como su PCP. Ciertas clínicas pueden actuar como PCP en ciertas zonas sanitarias rurales 

siempre que las apruebe nuestro Director Médico. Su PCP debe ser especialista en medicina 

interna, medicina familiar, geriatría o ginecología y obstetricia. Un proveedor con cualquier otra 

especialidad requiere aprobación de nuestro Director Médico para actuar como PCP. 

àC·mo selecciona su m®dico de cuidados primarios o ñPCPò? 

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 atención de un proveedor PCP, por 

lo general tendrá que pagar más por los servicios que reciba. Antes de seleccionar 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 área de servicio. Una vez que elija a su 

PCP, se imprimirán su nombre y número telefónico en su tarjeta de membresía. Puede cambiar 

su PCP, como se explica más adelante en esta sección. Llame al departamento de Atención a 

clientes para solicitar información adicional o para seleccionar a su PCP. 

Cambio de su médico de cuidados primarios 

Puede cambiar su médico de cuidados primarios por cualquier motivo en cualquier momento. 

Además, es posible que su médico de cuidados primarios deje de pertenecer a la red de 

proveedores del plan por lo que debería buscar un nuevo médico de cuidados primarios. 

Sección 2.2 Cómo recibir atención de especialistas y otros proveedores de 
la red 

El especialista es un médico que proporciona servicios de atención médica para una enfermedad 

o parte del cuerpo en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Éstos son algunos 

ejemplos: 

¶ Los oncólogos atienden a pacientes con cáncer. 

¶ Los cardiólogos atienden a pacientes con condiciones cardíacas. 

¶ Los traumatólogos atienden a pacientes con ciertas condiciones óseas, musculares o 

articulares. 

  



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 3: Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos 40

  

 

Cómo obtener atención de médicos, especialistas y hospitales 

Le recomendamos ver a su PCP para atención médica de rutina. En la mayoría 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 u otro proveedor de la red. Si necesita servicios de un 

especialista u otro proveedor de la red, NO necesita una derivación (autorización previa) de su 

PCP. Para ciertos servicios cubiertos, su especialista u otro proveedor de la red deberán obtener 

aprobación del plan por adelantado para proporcionarle los servicios. Esto se conoce como 

ñautorizaci·n previaò. Consulte el cap²tulo 4, secci·n 2.1, donde encontrar§ informaci·n los 

servicios que requieren autorización previa. El personal médico/clínico de RMHP tomará la 

decisión sobre la solicitud de autorización previa de su médico. 

Si no desea pagar el importe de los deducibles y coaseguro de Medicare Original, es muy 

importante que obtenga una autorización previa antes de ver a un proveedor de fuera de la red 

(salvo para servicios de emergencia o necesidad urgente). Si no tiene autorización previa antes 

de recibir los servicios de un proveedor fuera de la red (salvo para servicios de emergencia o 

necesidad urgente), tendrá que pagar de su bolsillo las cantidades establecidas por Medicare 

Original. 

Recuerde que siempre puede recibir atención de proveedores fuera de la red. Sin embargo, a 

menos que se trate de atención en caso de emergencia o necesidad urgente, o que cuente con 

autorización previa, tendrá que pagar de su 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, clínica, hospital u otro proveedor de la red 

que lo atiende abandone el plan. Si esto ocurre, deberá cambiar a otro proveedor que forme parte 

de nuestro plan. RMHP les enviará una carta por correo tanto a usted como a su PCP que 

contendrá información sobre la continuación de su atención médica dentro de nuestro plan. Con 

frecuencia, otro proveedor está dispuesto a aceptar a los pacientes del doctor que va a dejar el 

plan. Usted podrá seleccionar a este proveedor o elegir uno nuevo. El departamento de Atención 

a clientes de RMHP y su PCP le ayudarán en situaciones urgentes, si tiene preguntas y a 

encontrar un nuevo proveedor. 

SECCIÓN 3 Cómo obtener servicios cubiertos en caso de una 
emergencia o necesidad urgente de atención médica 

Sección 3.1 Cómo obtener atención si tiene una emergencia médica 

àQu® es una ñemergencia m®dicaò y qu® debe hacer si tiene una? 

Una ñemergencia m®dicaò ocurre cuando usted, o cualquier otra persona sensata con un 

conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted presenta síntomas médicos 

que requieren atención médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de un 

miembro o la pérdida del funcionamiento de un miembro. Los síntomas médicos pueden ser una 

enfermedad, lesión, dolor grave o condición médica que empeora rápidamente. 

Si se encuentra ante una emergencia médica: 
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¶ Obtenga ayuda médica lo antes posible. Llame al 911 para recibir ayuda o acuda a la 

sala de emergencias u hospital más cercano. Llame una ambulancia, si fuera necesario. 

No necesita obtener aprobación para llamar.  

¶ Asegúrese de informar a nuestro plan acerca de su emergencia tan pronto como sea 

posible. Debemos hacer un seguimiento de su atención de emergencia. Usted u otra 

persona deben llamar para informarnos acerca de su atención de emergencia, por lo 

general, dentro de las 48 horas. Llame al departamento de Atención a clientes al 

888-282-1420, de 8 am a 8 pm, los 7 días 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 comunicarse con Relay Colorado. Las 

llamadas a este número son gratis. Esta información también aparece al reverso de su 

tarjeta de membresía. 

¿Qué está cubierto si tiene una emergencia médica? 

Puede obtener cobertura de los servicios de emergencia cuando los necesite, en cualquier 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 podría poner su 

salud en peligro. Si desea más información, consulte la Tabla de beneficios médicos en el 

Capítulo 4 de este manual. 

Su plan puede cubrir atención médica en caso de emergencia en todo el mundo. Para obtener 

más información, consulte la Tabla de beneficios médicos en el capítulo 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 

médicos de emergencia decidirán el momento en que su condición sea estable y la emergencia 

haya finalizado. 

Después de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir atención de seguimiento 

para garantizar que su condición siga estable. El plan cubrirá la atención de seguimiento. Si 

recibe servicios de emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos coordinar que 

proveedores de la red se encarguen de su atención cuando su condición médica y las 

circunstancias lo permitan. 

¿Qué sucede si no es una emergencia médica? 

En algunas ocasiones puede resultar difícil 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 emergencia. Si se concluye que no 

era una emergencia, siempre y cuando usted haya considerado razonablemente que su salud 

estaba en grave peligro, cubriremos su atención médica.  

Sin embargo, después de que el doctor haya dicho que no era una emergencia, cubriremos la 

atención adicional solo si acude a un proveedor de la red para recibirla. Si recibe atención 

adicional de un proveedor fuera de la red después de que el doctor haya dicho que no era una 

emergencia, normalmente usted tendrá que pagar los costos compartidos establecidos por 

Medicare Original. 
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Sección 3.2 Obtención de atención médica en caso de urgencia 

àQu® es la ñatenci·n de urgenciaò? 

La ñatenci·n de urgenciaò requiere atenci·n m®dica de inmediato debido a una enfermedad, 

lesión o condición imprevista pero no de emergencia. La atención 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 condición imprevista puede ser, por 

ejemplo, el agravamiento de una condición médica conocida que usted padece. 

¿Qué sucede si se encuentra dentro del área de servicio del plan 
cuando necesita atención médica urgente? 

En la mayoría de los casos, si se encuentra dentro del área de servicio del plan, cubriremos la 

atención médica urgente solo si recibe esta atención de un proveedor de la red y sigue las normas 

mencionadas anteriormente en este capítulo. Sin embargo, si las circunstancias son inusuales o 

extraordinarias, y los proveedores de la red no se encuentran disponibles temporalmente, 

cubriremos la atención 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 recibirán en 

sus consultorios después del horario normal de atención o incluso los fines de semana. En 

muchas áreas, los hospitales tienen habitaciones de conveniencia y centros de atención urgente 

donde su médico puede examinarlo. Son opciones menos costosas que una sala de emergencia. 

Si se enferma o sufre una lesión, pero no se trata de una emergencia médica, llame a su PCP. Si 

su médico no está disponible, o si ya es tarde o es fin de semana, es muy probable que el servicio 

telefónico de mensajes del doctor le proporcione un número al que podrá llamar para 

comunicarse con un 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 área de servicio del plan 
cuando necesita atención médica urgente? 

Cuando se encuentra fuera del área de servicio y no puede recibir atención médica de un 

proveedor de la red, nuestro plan cubrirá la atención de urgencia que reciba de cualquier 

proveedor. 

Su plan puede cubrir la atención que reciba por necesidad urgente fuera de los Estados Unidos. 

Para obtener más información, consulte la Tabla de beneficios médicos en el capítulo 4 de este 

manual para ver si su plan ofrece esta cobertura. 

SECCIÓN 4 ¿Qué sucede si le facturan directamente el costo total 
de los servicios cubiertos? 

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

Si pagó más de lo que le corresponde por los servicios cubiertos, o si recibió una factura por el 

costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capítulo 7 (Cómo solicitarnos el pago 

de nuestra parte de una factura recibida por servicios médicos cubiertos) para obtener 

información acerca de cómo proceder. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 3: Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos 43

  

 

Sección 4.2 Si los servicios no están cubiertos por nuestro plan ni por 
Medicare Original, usted deberá 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 capítulo 4 de este manual), y 

que se obtengan en conformidad con las reglas del plan. Usted será responsable de pagar el costo 

total de los servicios que no cubra Medicare Original o nuestro plan, ya sea porque no son 

servicios cubiertos por el plan, se obtuvieron fuera de la red o no se siguieron las reglas del plan 

para obtenerlos. Usted tiene derecho a buscar atención con cualquier proveedor que esté 

calificado para tratar a los miembros de Medicare. Sin embargo, Medicare Original paga sus 

reclamaciones y usted deberá pagar los costos compartidos. 

Si tiene alguna pregunta acerca de si pagaremos algún servicio o atención médica 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 decisión de no cubrir 

su atención médica. 

El Capítulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, 

quejas) ofrece más información acerca de qué hacer si desea una decisión de cobertura de 

nuestra parte o desea apelar una decisión que hemos tomado. También puede llamar a Atención a 

clientes para obtener más información sobre cómo hacerlo (los números de teléfono están en la 

parte de atrás de este manual). 

Para los servicios cubiertos que tienen un límite de beneficio, usted paga el costo total de 

cualquier servicio que obtenga después de que usó el total del beneficio para ese tipo de servicio 

cubierto, a menos que el plan ofrezca, como beneficio complementario cubierto, una cobertura 

más allá de los límites de Medicare Original. Los costos que usted pagará por los servicios que 

estén más allá del límite del beneficio, no se toman en cuenta para el cálculo del desembolso 

personal máximo. Puede llamar al departamento de Atención a clientes para preguntar cuánto ha 

utilizado del límite del beneficio. 

SECCIÓN 5 ¿Cómo se cubren sus servicios médicos cuando 
participa en un ñestudio de investigaci·n cl²nicaò? 

Sección 5.1 àQu® es un ñestudio de investigaci·n cl²nicaò? 

Un estudio de investigaci·n cl²nica (tambi®n denominado ñensayo cl²nicoò) es la manera en que 

los médicos y científicos prueban nuevos tipos de atención médica, como el grado de eficacia de 

un medicamento contra el cáncer. Para probar nuevos procedimientos de atención médica o 

medicamentos solicitan voluntarios para que colaboren en el estudio. Este tipo de estudio es una 

de las etapas finales de un proceso de investigación que ayuda a los médicos y científicos a 

determinar si una nueva estrategia funciona y si es segura. 

No todos los estudios de investigación clínica están abiertos a los miembros de nuestro plan. 

Medicare primero debe aprobar el estudio de investigación. Si usted participa en un estudio que 

Medicare  no han autorizado, usted será responsable de pagar todos los costos relacionados con 

su participación en el estudio. 
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Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se comunicará con 

usted para explicarle más acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por 

los científicos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla 

con los requisitos del estudio y comprenda y acepte totalmente lo que implica su participación en 

el estudio. 

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagará la mayoría de los 

costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Cuando forma parte de un 

estudio de investigación clínica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar 

recibiendo el resto de la atención médica (la atención que no esté relacionada con el estudio) a 

través del plan. 

Si desea participar en un estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, no necesita 

obtener nuestra aprobación o la de su PCP. Los proveedores que le ofrecen atención médica 

como parte del estudio de investigación clínica no necesitan participar de la red de proveedores 

de nuestro plan. 

Aunque no necesita obtener la autorización de nuestro plan para participar en un estudio de 

investigación clínica, sí deberá notificarnos antes de comenzar su participación en un 

estudio de investigación clínica. Éstas son las razones por las cuales debe notificarnos: 

1. Podemos informarle si el estudio de investigación clínica está aprobado por Medicare. 

2. Podemos informarle qué servicios recibirá de los proveedores del estudio de 

investigación clínica en lugar de nuestro plan. 

Si usted piensa participar en un estudio de investigación clínica, comuníquese con Atención a 

clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 

Sección 5.2 Cuándo usted participa en un estudio de investigación clínica, 
¿quién paga qué? 

Cuando participa en un estudio de investigación clínica aprobado por Medicare, estarán cubiertos 

los suministros y servicios que reciba como parte del estudio de investigación, entre ellos: 

¶ Alojamiento y comida por la estadía en el hospital que Medicare pagaría incluso si no 

formara parte de un estudio. 

¶ Una operación u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigación. 

¶ Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atención médica. 

Medicare Original paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte 

del estudio. 

Cuando forma parte de un estudio de investigación clínica, ni Medicare ni nuestro plan 

pagarán lo siguiente: 

¶ Por lo general, Medicare no pagará el nuevo producto o servicio que el estudio esté 

probando a menos que Medicare cubra el producto o servicio incluso si usted no 

formara parte del estudio. 

¶ Los productos y servicios que el estudio le proporcione a usted o a cualquier participante 

en forma gratuita. 
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¶ Los productos o servicios proporcionados solo para recopilar datos, y no utilizados en su 

atención médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagará las tomografías 

computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su condición médica 

generalmente requiere solo una. 

¿Desea saber más? 

Puede obtener más información acerca de la inscripción en un estudio de investigación clínica 

leyendo la publicaci·n ñMedicare y los estudios de investigaci·n cl²nicaò en el sitio web de 

Medicare (http://www.medicare.gov). También puede llamar al 1-800-MEDICARE 

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

llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 6 Normas para recibir atención cubierta en una 
ñinstituci·n religiosa no m®dica para servicios de 
saludò 

Sección 6.1 ¿Qué es una institución religiosa no médica para servicios de 
salud? 

Una institución religiosa no médica para servicios de salud es una institución que proporciona 

atención para una enfermedad que comúnmente sería tratada en un hospital o centro de 

enfermería especializada. Si recibir atención en un hospital o centro de enfermería especializada 

está en contra de las creencias religiosas del miembro, en su lugar nuestro plan proporcionará 

cobertura para la atención en una institución religiosa no médica para servicios de la salud. 

Puede elegir obtener atención médica en cualquier momento por cualquier razón. Este beneficio 

solo se proporciona para los servicios de internación de la Parte A (servicios de atención no 

médica de la salud). Medicare solo pagará por los servicios de atención no médica 

proporcionados por instituciones religiosas no médicas para servicios de salud. 

Sección 6.2 ¿Qué atención por parte de una institución religiosa no 
médica para servicios de salud está cubierta por nuestro 
plan? 

Para recibir atención de una institución religiosa no médica para servicios de la salud, deberá 

firmar un documento legal que exprese que usted se opone voluntariamente a aceptar el 

tratamiento m®dico ñno obligatorioò. 

¶ La atenci·n m®dica o el tratamiento ñno obligatorioò es cualquier atenci·n m®dica o 
tratamiento voluntario y no requerido por ley federal, estatal o local. 

¶ El tratamiento m®dico ñobligatorioò es la atenci·n m®dica o el tratamiento que recibe que 
no es voluntario o que se requiere por ley federal, estatal o local. 

Para tener cobertura del plan, la atención que reciba de una institución religiosa no médica para 

servicios de salud, deberá cumplir con las siguientes condiciones: 

¶ La institución que proporcione la atención debe estar certificada por Medicare. 

¶ La cobertura del plan por los servicios que reciba está limitada a los aspectos no 

religiosos de la atención. 
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¶ Si recibe servicios de esta institución que se proporcionen en su hogar, nuestro plan 

cubrirá esos servicios solo si su enfermedad normalmente cumpliría 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. 

¶ Si recibe servicios de esta institución proporcionados en un centro médico, se aplican las 

siguientes condiciones: 

o Debe tener una condición médica que le permita recibir servicios cubiertos de 

atención de internación en un hospital o en un centro de enfermería especializada. 

o ï Y ï debe obtener la aprobación previa de nuestro plan antes de ser admitido en 

la institución o su estadía no será cubierta. 

Los límites de la cobertura de Medicare para pacientes internos de un hospital aplican a la 

atención recibida en una institución religiosa no médica. Encontrará más información en la Tabla 

de beneficios médicos que se presenta en el capítulo 4 de este manual. 

SECCIÓN 7 Normas para la posesión de equipo médico duradero 

Sección 7.1 ¿Será dueño de su equipo médico duradero después de 
realizar una cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?  

El equipo médico duradero incluye artículos tales como equipos de oxígeno y suministros, sillas 

de ruedas, andadores y camas de hospital solicitados por un proveedor para su uso en el hogar. 

Algunos artículos, como las prótesis siempre pertenecen al miembro del plan. En esta sección, 

analizamos otros tipos de equipo médico duradero que se deben alquilar. 

En el Medicare Original, las personas que alquilan determinados tipos de equipo médico 

duradero poseen el equipo después de realizar los copagos del artículo durante 13 meses. Sin 

embargo, como miembro de RMHP, usted por lo general no será poseedor de equipo médico 

duradero alquilado independientemente de la cantidad de copagos que realice por el equipo 

mientras sea miembro de nuestro plan. Bajo determinadas circunstancias limitadas 

transferiremos la posesión del equipo médico duradero. Llame a Atención a clientes (los 

números de teléfono están en la parte de atrás de este manual) para averiguar los requisitos que 

debe cumplir y la documentación que debe proporcionar. 

¿Qué sucede con los pagos que realizó por el equipo médico 
duradero si cambia al Medicare Original? 

Si cambia a Medicare Original después de ser miembro de nuestro plan: Si no adquirió la 

posesión del equipo médico duradero mientras era miembro de nuestro plan, deberá realizar 

13 nuevos pagos consecutivos por el equipo mientras se encuentra en Medicare Original para 

adquirir la posesión del mismo. Sus pagos anteriores mientras se encontraba en nuestro plan no 

se tienen en cuenta para estos 13 pagos consecutivos. 

Si realizó pagos para el equipo médico duradero dentro del Medicare Original antes de 

inscribirse en nuestro plan, dichos pagos previos a Medicare Original tampoco se tienen en 

cuenta para los 13 pagos consecutivos. Deberá realizar 13 pagos consecutivos por el equipo 

dentro de Medicare Original para obtener la posesión. No existen excepciones a esta situación 

cuando regresa a Medicare Original. 
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SECCIÓN 1 Entienda los gastos directos de su bolsillo de los 
servicios cubiertos 

Este capítulo 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 cuánto 

pagará por cada servicio cubierto como miembro de RMHP. Más adelante en este capítulo, podrá 

encontrar información acerca de los servicios médicos que no están cubiertos. También explica 

los límites de ciertos servicios. 

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

Para comprender la información acerca de los pagos en este capítulo, debe conocer los tipos de 

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

¶ El ñdeducibleò es la cantidad que usted debe pagar por los servicios médicos que reciba 

antes de que nuestro plan comience a pagar la parte que le corresponde. (La Sección 1.2 

contiene más información acerca del deducible anual de su plan.) 

¶ El ñcopagoò es la cantidad fija que paga cada vez que recibe un determinado servicio 

médico. Usted paga el copago cuando recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios 

médicos en la Sección 2 le proporciona más información acerca de los copagos.) 

¶ El ñcoaseguroò es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios 

médicos. Usted paga el coaseguro cuando recibe el servicio médico. (La Tabla de 

beneficios médicos en la Sección 2 le proporciona más información acerca del 

coaseguro.) 

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

sus gastos directos de bolsillo de Medicare. (Estos ñProgramas de Ahorros de Medicareò 

incluyen los programas Beneficiario calificado de Medicare (QMB), Beneficiario calificado de 

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

discapacitados calificados (QDWI).) Si está inscrito en uno de estos programas, es posible que 

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

Sección 1.2 ¿Qué es el deducible anual del plan? 

Su deducible anual es de $450. Esta es 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 pagará la parte que le corresponde (su copago o 

su monto de coaseguro) durante el resto del año calendario. 

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

que nos corresponde de dichos servicios incluso si todavía no pagó el deducible anual. El 

deducible no se aplica a los siguientes servicios: 

¶ Visitas al consultorio 
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¶ Atención de salud mental para pacientes ambulatorios y servicios de hospitalización 

parcial 

¶ Atención en caso de emergencia y necesidad urgente (servicios de la sala de emergencia, 

servicios de atención urgente y servicios de ambulancia) 

¶ Atención domiciliaria de agencias de cuidados de la salud 

¶ Cuidados de hospicio 

¶ Cuidados preventivos y exámenes de detección

Å Densitometría ósea 

Å Exámenes de detección del cáncer 

colorrectal 

Å Examen de detección del cáncer 

de mama (mamografía) 

Å Examen de detección del cáncer 

cervical y vaginal  

(Papanicolau y examen pélvico) 

Å Examen de detección del cáncer 

de próstata  

Å Examen de detección de 

aneurisma aórtico abdominal  

Å Examen de detección de VIH  

Å Examen de detección de 

enfermedades cardiovasculares  

Å Examen de detección de diabetes 

Å Servicios de terapia médica de 

nutrición  

Å Programas para dejar de fumar y 

consumir tabaco  

Å Examen médico preventivo inicial 

(ñBienvenido al examen médico 

de Medicareò)

 

Å Visita anual de bienestar 

Å Examen médico anual 

Å Vacunas de la Parte B 

Å Examen y orientación para el 

abuso del alcohol 

Å Examen de detección de la 

depresión 

Å Exámenes de detección de 

infecciones de transmisión sexual 

Å Orientación para el control de 

enfermedades cardiovasculares 

Å Terapia para la obesidad 

Å Examen rutinario de la vista 

Å Examen de detección de 

glaucoma 

Å Examen rutinario de audición 

Å Información sobre asma. 

Å Información sobre diabetes. 

Å Información sobre enfermedades 

renales

¶ Exámenes de laboratorio 

¶ Rayos X, IRM, tomografías PET, tomografías computarizadas y otros procedimientos y 

pruebas de diagnóstico para pacientes externos (incluidas la colonoscopías del 

diagnóstico) 

¶ Medicamentos recetados, Parte B de Medicare 

¶ Nutrición enteral/ parenteral 

¶ Suministros para diabéticos (control de glucosa, tiras de examen de azúcar en sangre, 

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

Los copagos y coaseguro pagados por los servicios antes mencionados no se acumulan para 

satisfacer el deducible. 
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Sección 1.3 ¿Cuál es el máximo que usted pagará por los servicios 
médicos cubiertos de las Partes A y B de Medicare? 

Hay un límite para la cantidad que tiene que pagar de su bolsillo cada año por servicios médicos 

que están cubiertas por las Partes A y B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en 

la sección 2 a continuación). Dicho límite se conoce como cantidad máxima de desembolso 

personal por servicios médicos. 

Como miembro de RMHP, la cantidad máxima que usted tendrá que pagar de su bolsillo por los 

servicios de la Parte A y la Parte B en 2014 es de $6,000. Las cantidades que usted paga por 

deducibles, copagos y coaseguro por los servicios cubiertos se toman en cuenta para el cálculo de 

la cantidad máxima 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 cálculo de 

la cantidad máxima de desembolso personal. Además, las cantidades que usted paga por algunos 

servicios, no se toman en cuenta para el cálculo de la cantidad máxima de desembolso personal. 

Estos servicios est§n marcados con ñ§ò en la Tabla de beneficios m®dicos.) Si alcanza la 

cantidad máxima de desembolso personal de $6,000, no tendrá que pagar nada de su bolsillo 

durante el resto del año por los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B. Sin embargo, 

deberá seguir pagando la prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que 

Medicaid o un tercero paguen la prima de la Parte B por usted). 

Sección 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le envíen una 
ñfactura de saldosò 

Como miembro de RMHP, un elemento importante para su protección es que después de cumplir 

con los deducibles, usted solo debe pagar su monto de costo compartido cuando recibe servicios 

cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por 

separado denominados ñfacturaci·n de saldosò. Esta protecci·n (que usted nunca paga m§s que 

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 protección funciona de la siguiente manera. 

¶ Si su costo compartido es un copago (un monto fijo de dólares, por ejemplo, $15.00), 

usted paga solo dicho monto por cualquier servicio cubierto por un proveedor de la red. 

¶ Si su costo compartido es un coaseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted nunca 

paga más que ese porcentaje. Sin embargo, el costo que le corresponde depende del tipo 

de proveedor que consulte: 

o Si recibe los servicios cubiertos por un proveedor de la red, usted paga el 

porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (según lo 

determinado en el contrato entre el proveedor y el plan). 

o Si recibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que 

participa en Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la 

tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde que el 

plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas 

situaciones, como cuando usted recibe un referido.) 
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o Si recibe los servicios cubiertos por medio de un proveedor fuera de la red que no 

participa en Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la 

tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el 

plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas 

situaciones, como cuando usted recibe un referido.) 

SECCIÓN 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber qué 
está cubierto y cuánto deberá pagar 

Sección 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan 

La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las páginas 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 están cubiertos solo cuando se cumplen los requisitos de 

cobertura: 

¶ Los servicios cubiertos por Medicare deben ser provistos de acuerdo con las pautas de 

cobertura establecidas por Medicare. 

¶ Los servicios (incluyendo atención médica, servicios, suministros y equipos) deben ser 

necesarios por razones m®dicas. ñNecesario por razones m®dicasò significa que los 

servicios, suministros y medicamentos son necesarios para la prevención, diagnóstico o 

tratamiento de su problema de salud y cumplen con los estándares aceptados de la buena 

práctica médica. 

¶ Usted recibe la atención que necesita de un proveedor de la red. En la mayoría de los 

casos, RMHP no cubrirá la atención que usted reciba de un proveedor que no pertenezca 

a la red. El Capítulo 3 ofrece más información acerca de los requisitos para utilizar 

proveedores de la red y de las situaciones en las que cubriremos servicios de un 

proveedor fuera de la red. 

o Si usted obtiene los servicios cubiertos de Medicare por medio de un proveedor 

de la red y no cubrimos tales servicios, Medicare Original los cubrirá. Para 

cualquier servicio cubierto por Medicare en lugar de mediante nuestro plan, usted 

debe pagar las cantidades de costo compartido de Medicare Original. 

¶ Usted tiene un médico de cuidados primarios (PCP, por sus siglas en inglés) que 

proporciona y supervisa su atención. Algunos de los servicios que se listan en la Tabla 

de beneficios médicos están cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red 

obtiene nuestra aprobaci·n previa (a veces denominada ñautorizaci·n previaò) Los 

servicios cubiertos que requieren aprobación previa están marcados en la Tabla de 

beneficios médicos con un asterisco.  Además, los siguientes servicios no incluidos en la 

Tabla de beneficios requieren autorización previa: ciertos servicios de cirugía para 

pacientes internos, ciertas pruebas genéticas, nutrición enteral/parenteral, servicios que 

se consideran potencialmente experimentales o cosméticos. 

¶ Para todos los servicios preventivos que están cubiertos sin costo dentro de Medicare 

Original, también cubrimos el servicio sin costo para usted. No obstante, si usted 

también recibe tratamiento o control por una condición médica existente durante la visita 

en la que recibe el servicio preventivo, se aplicará un copago por la atención recibida de 

la condición médica existente. 
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¶ En algunos casos, Medicare agrega cobertura de nuevos servicios bajo Medicare 

Original durante el año. Si Medicare agrega cobertura de servicios durante 2014, 

Medicare o nuestro plan cubrirán estos servicios. 
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 Verá esta 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 aórtico abdominal 

Una prueba de ultrasonido realizada por única vez a las personas en 

riesgo. 

Usted paga $0 de 

copago por un 

examen de detección 

de aneurisma aórtico 

abdominal. 

No aplica el deducible 

anual. 

Servicios de ambulancia 

¶ Los servicios cubiertos de ambulancia incluyen servicios de 

ambulancia terrestre y aérea de ala fija y rotatoria al centro 

correspondiente más cercano que pueda brindar atención si se 

proporciona a un miembro cuya condición médica no permite 

que utilice otro medio de transporte (que podría ser perjudicial 

para su salud) o si está autorizado por el plan. 

¶ El transporte en ambulancia para casos que no sean de 

emergencia se considera apropiado si se documenta que la 

condición del miembro es tal que no permite utilizar otro medio 

de transporte (ya que podría ser perjudicial para su salud) y que 

el transporte en ambulancia se considera necesario por razones 

médicas. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga $200 de 

copago por cada viaje 

en ambulancia. 

No aplica el deducible 

anual. 

Nota: El deducible 

anual aplica para 

cualquier transporte 

por ambulancia que 

no sea de emergencia 

y esté cubierto. 

 Visita anual de bienestar 

Si ha tenido la Parte B más de 12 meses, puede recibir una visita anual 

de bienestar de Medicare para elaborar o actualizar un plan 

personalizado de prevención basado en su estado actual de salud y 

factores de riesgo una vez cada año calendario. Como alternativa, el 

plan cubre un examen médico anual cada año calendario. 

 

No se paga coaseguro, 

copago o deducible 

por la visita anual de 

bienestar de Medicare 

o el examen médico 

anual una vez cada 

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

Nota: Su primera visita anual de bienestar no se puede realizar dentro 

de los 12 meses de su visita preventiva de ñBienvenido a Medicareò. 

Sin embargo, no es necesario que haya realizado la visita de 

ñBienvenido a Medicareò para que las visitas anuales de bienestar estén 

cubiertas después de tener la Parte B durante 12 meses. 

 Densitometría ósea 
 

Para las personas que reúnen los requisitos establecidos (generalmente 

esto significa las personas que están en riesgo de perder masa ósea o en 

riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios se cubrirán cada 2 años 

o con mayor frecuencia si son médicamente necesarios: procedimientos 

para determinar la masa ósea, detectar pérdidas óseas o determinar la 

calidad ósea, incluida la interpretación de los resultados realizada por 

un médico. 

Usted paga $0 de 

copago por cada 

densitometría ósea 

cubierta por 

Medicare. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Examen de detección del cáncer de mamas 
(mamografías) 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Una mamografía inicial entre los 35 y los 39 años de edad. 

¶ Una mamografía cada año calendario para mujeres de 40 años o 

más. 

¶ Exámenes clínicos de mamas una vez cada 2 años calendario. 

Usted paga $0 de 

copago por 

mamografías y 

exámenes clínicos de 

mamas cubiertos por 

Medicare. 

No aplica el deducible 

anual. 

Servicios de rehabilitación cardiaca 

Programas integrales de servicios de rehabilitación cardíaca que 

incluyen ejercicios, educación y asesoramiento para miembros que 

reúnen ciertos requisitos con prescripción del médico. El plan también 

cubre los programas intensivos de rehabilitación cardíaca que 

normalmente son más rigurosos e intensos. 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

de rehabilitación 

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 año calendario con su médico de cabecera para 

ayudar a reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante esta 

visita, su médico podrá discutir el uso de aspirina (si correspondiera), 

controlar su presión sanguínea y darle consejos para asegurarse de que 

coma bien. 

Usted paga $0 de 

copago por una visita 

de reducción del 

riesgo de enfermedad 

cardiovascular. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Examen de detección de enfermedad cardiovascular 

Análisis de sangre para la detección de enfermedades cardiovasculares 

(o anormalidades asociadas con un riesgo elevado de enfermedad 

cardiovascular) una vez cada 5 años calendario. 

Usted paga $0 de 

copago por los 

exámenes de 

laboratorio. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Exámenes de detección del cáncer cervical y vaginal 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Para todas las mujeres: se cubren exámenes de Papanicolau y 

pélvicos una vez cada 2 años calendario. 

¶ Si usted presenta un alto riesgo de cáncer cervical o ha tenido 

algún examen de Papanicolau con resultados anormales y está en 

edad reproductiva: se cubre un examen de Papanicolau cada año 

calendario. 

Usted paga $0 de 

copago por exámenes 

de Papanicolau y 

pélvicos. 

No aplica el deducible 

anual. 

Servicios quiroprácticos 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Cubrimos solamente la manipulación de la columna vertebral 

para corregir subluxaciones. 

Usted paga 20% del 

costo de cada visita 

cubierta por 

Medicare. 

No aplica el deducible 

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

 Examen para la detección del cáncer colorrectal 

Para personas de 50 años o más, se cubre lo siguiente: 

¶ Sigmoidoscopía flexible (o, como alternativa, enema de bario 

para detección), cada 4 años calendario. 

¶ Análisis de sangre oculta en materia fecal, cada año calendario. 

Para las personas con alto riesgo de sufrir cáncer colorrectal cubrimos: 

¶ Colonoscopía de detección (o, como alternativa, enema de bario 

para detección), cada 2 años calendario. 

Para las personas sin alto riesgo de sufrir cáncer colorrectal cubrimos: 

¶ Colonoscopía de detección cada 10 años calendario, pero no 

dentro de los 4 años calendario siguientes a la realización de una 

sigmoidoscopía de detección. 

Usted paga $0 de 

copago por exámenes 

de detección del 

cáncer colorrectal o 

servicios de 

laboratorio. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Detección de la depresión 

Cubrimos 1 examen para detectar la depresión por año. El examen se 

realizará en un centro de atención primaria que pueda ofrecer 

tratamiento de seguimiento y referidos. 

Usted paga $0 de 

copago por el examen 

de detección de la 

depresión. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Evaluación de diabetes 

Cubrimos esta prueba (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si 

presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: presión arterial alta 

(hipertensión), historial de colesterol y niveles de triglicéridos anormal 

(dislipidemia), obesidad, o antecedentes de nivel alto de azúcar en 

sangre (glucosa). Medicare también paga por estas pruebas si cumple 

con otros requisitos, tales como si tiene exceso de peso o antecedentes 

familiares de diabetes. 

Con base en los resultados de estos exámenes, usted puede ser elegible 

para dos exámenes de detección de diabetes cada año calendario. 

Usted paga $0 de 

copago por los 

exámenes de 

detección de diabetes. 

No aplica el deducible 

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

 Capacitación para el autocontrol de la diabetes, 
servicios y suministros para diabéticos 

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no usuarios de 

insulina). Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Suministros para controlar la glucosa en sangre: Monitor de 

glucosa en la sangre, tiras de prueba de glucosa en la sangre, 

dispositivos para lancetas, lancetas y soluciones para el control de 

glucosa para verificar la precisión de las tiras de prueba y los 

monitores. 

¶ Para los diabéticos que padecen enfermedades diabéticas graves 

en los pies: Un par, por año calendario, de zapatos terapéuticos 

hechos a medida (incluso las plantillas provistas con los zapatos) 

y dos pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos 

profundos y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas 

removibles no adaptadas provistas con los zapatos). La cobertura 

incluye el ajuste. 

¶ La capacitación para el autocontrol de la diabetes está cubierta  

Usted paga 20% de 

coaseguro por 

suministros como 

monitor de glucosa en 

sangre, tiras de 

prueba, dispositivos 

para lancetas y 

zapatos terapéuticos. 

No aplica el deducible 

anual. 

Usted paga $0 de 

copago por la 

capacitación para el 

autocontrol de la 

diabetes. 

No aplica el deducible 

anual. 

Usted paga $0 de 

copago por los 

exámenes de 

laboratorio. No aplica 

el deducible anual. 

Puede aplicar un 

copago por visita al 

consultorio. 

Equipo médico duradero y suministros relacionados 

(Si desea la definici·n de ñequipo m®dico duraderoò consulte el 

Capítulo 12 de este manual). 

Los suministros cubiertos incluyen pero no se limitan a: silla de ruedas, 

muletas, cama de hospital, bomba de infusión intravenosa, equipo de 

oxígeno, nebulizador y andador. 

Cubrimos todo el material médico duradero que sea necesario por 

razones médicas cubierto por Medicare Original. Si nuestro proveedor 

en su área no dispone de una marca específica o fabricante, puede 

preguntar si pueden hacer un pedido especial para usted. 

 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga 20% de 

coaseguro por cada 

artículo cubierto por 

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

Además, puede obtener cualquier equipo médico duradero que sea 

médicamente necesario de cualquier proveedor que tenga contrato de 

honorarios por servicio con Medicare (Medicare Original). Sin 

embargo, si RMHP no tiene contrato con este proveedor, usted tendrá 

que pagar el costo compartido según lo establece Medicare para 

honorarios por servicio. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Atención de emergencia 

Atención de emergencia hace referencia a servicios que son: 

¶ Provistos por un proveedor calificado para ofrecer servicios de 

emergencia, y 

¶ Necesarios para evaluar o estabilizar una condición médica de 

emergencia. 

Una emergencia médica se produce cuando usted, o cualquier otra 

persona sensata con un conocimiento promedio de medicina y salud 

consideran que usted presenta síntomas médicos que requieren atención 

médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de un 

miembro o la pérdida del funcionamiento de un miembro. Los síntomas 

médicos pueden ser una enfermedad, lesión, dolor grave o condición 

médica que empeora rápidamente. 

Cobertura internacional. 

Usted paga $65 de 

copago por cada visita 

a la sala de 

emergencias. Si lo 

internan en el hospital 

en las siguientes 24 

horas por la misma 

enfermedad, pagará 

$0 por la visita a la 

sala de emergencias. 

No aplica el deducible 

anual. 

Si recibe atención 

como paciente interno 

en un hospital que no 

pertenece a la red 

después de su 

admisión en la sala de 

emergencia, su costo 

será igual a la 

participación en los 

gastos que pagaría en 

un hospital de la red. 

Sin embargo, si 

rechaza un traslado 

razonable y 

médicamente 

apropiado a un 

hospital de la red, su 

costo compartido 

podría ser mayor. 
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Servicios cubiertos para usted  Lo que usted 
debe pagar al 
obtener estos 
servicios 

Servicios de audición 

Los estudios diagnósticos de audición y equilibrio realizados por el 

proveedor para determinar si necesita tratamiento médico están 

cubiertos como atención ambulatoria cuando los proporciona un 

médico, audiólogo u otro proveedor calificado. 

Se cubre un examen rutinario de audición cada año calendario cuando 

se realice dentro de la red de audiología designada por el 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 el 

examen audiológico 

anual de rutina. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Examen de detección del VIH 

Para las personas que solicitan un análisis de detección del VIH o que 

estén en riesgo de tener una infección de VIH, cubrimos: 

¶ Un examen de detección cada año calendario. 

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:  

¶ Hasta tres exámenes de detección durante el embarazo 

Usted paga $0 de 

copago por el examen 

de detección de VIH. 

No aplica el deducible 

anual. 

Atención domiciliaria de agencias de cuidado de la salud 

Antes de recibir servicios médicos a domicilio, un médico deberá 

certificar que usted los necesita y pedirá que una agencia de atención 

médica domiciliaria preste dichos servicios. Debe estar confinado al 

hogar, es decir que abandonar su hogar representa un esfuerzo 

considerable. 

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a: 

¶ Servicios de enfermería especializada y de auxiliares para el 

hogar, de tiempo parcial o intermitente. (Para que estén cubiertos 

como beneficio de atención domiciliaria de la salud, los servicios 

combinados de enfermería especializada y de auxiliares para el 

hogar deben sumar menos de 8 horas por día y 35 horas por 

semana). 

Usted paga $0 de 

copago por visitas de 

atención en el hogar 

cubiertas por 

Medicare. 

No aplica el deducible 

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

¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. 

¶ Servicios médicos y sociales  

¶ Equipo y suministros médicos. 

Cuidado de hospicio 

Puede recibir atención por parte de cualquier programa de hospicio 

certificado por Medicare. El médico de hospicio puede ser un proveedor 

de la red o no. 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Medicamentos para el control de los síntomas y para aliviar el 

dolor. 

¶ Atención de relevo a corto plazo. 

¶ Cuidado en el hogar. 

En el caso de servicios de hospicio y servicios cubiertos por las Partes 

A y B de Medicare y relacionados con su enfermedad terminal 

Medicare Original (en lugar de nuestro plan) pagará los servicios de 

hospicio y cualquier servicio de las Partes A y B relacionadas con su 

enfermedad terminal. Mientras se encuentra en el programa de hospicio, 

el proveedor de hospicio facturará a Medicare Original los servicios que 

Medicare Original paga. 

En el caso de servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare y no 

relacionados con su enfermedad terminal: Si necesita servicios que no 

son de emergencia o urgencia, que están cubiertos por las Partes A y B 

de Medicare y que no se relacionan con su enfermedad terminal, el 

costo de estos servicios para usted dependerá de si usa un proveedor 

dentro de la red de nuestro plan: 

¶ Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, solo 

paga la cantidad de costo compartido del plan por servicios 

dentro de la red 

¶ Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, 

usted paga el costo compartido bajo el plan de Pago por servicio 

de Medicare (Medicare Original) 

Para todos los servicios complementarios opcionales que están 

cubiertos por RMHP: RMHP continuará cubriendo los servicios 

cubiertos por el plan que no están cubiertos bajo las partes A y B ya 

Cuando se inscriba en 

un programa de 

hospicio certificado 

por Medicare, los 

servicios de hospicio 

y los servicios de la 

Parte A y la Parte B 

que se relacionen con 

su enfermedad 

terminal serán 

pagados por Medicare 

Original, y no por 

RMHP. 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

de consulta en el 

hospicio (dolo una 

vez) para una persona 

con enfermedad 

terminal que no ha 

seleccionado el 

beneficio de hospicio. 

No aplica el deducible 

anual. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga) 61

  

 

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

sea que estén relacionados con su enfermedad terminal o no. Usted 

paga la cantidad de costo compartido por estos servicios. 

Nota: Si usted necesita atención que no sea de hospicio (atención que 

no está relacionada con su enfermedad terminal), debe contactarnos 

para coordinar los servicios. Obtener la atención que no sea de hospicio 

a través de proveedores de nuestra red reducirá la parte de los costos 

que le corresponde por los servicios. 

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en el hospicio (por única 

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: 

¶ Vacuna neumocócica 

¶ Vacunas contra la gripe, una vez cada año calendario, durante el 

otoño o el invierno. 

¶ Vacuna contra la hepatitis B si presenta riesgo alto o intermedio 

de contraer hepatitis B. 

¶ Otras vacunas si presenta alto riesgo y cumplen con las normas de 

cobertura de la Parte B de Medicare. 

Usted paga $0 de 

copago por las 

vacunas. 

No aplica el deducible 

anual. 

Internación en un hospital 

Está cubierto por 90 días cada período de beneficios. 

El período de beneficios comienza el día que usted ingresa al hospital o 

al centro de enfermería especializada. El período de beneficios finaliza 

cuando usted deja de recibir la atención hospitalaria o de enfermería 

especializada durante 60 días consecutivos. Si ingresa al hospital 

después de finalizar un período de beneficios, comienza un período 

nuevo. 

La cantidad de períodos de beneficios que puede tener es ilimitada. 

Está cubierto por 60 días adicionales de reserva vitalicios cubiertos por 

Medicare. Los días de reserva vitalicios pueden usarse solamente una 

vez. 

 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Por los días 1-90: 

Usted paga $250 de 

copago al día, hasta 

un límite de 

desembolso personal 

de $1,250 por cada 

estancia cubierta por 

Medicare en un 

hospital de la red o en 

un hospital fuera de la 

red cuando lo apruebe 

nuestro plan. 

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: 

¶ Habitación semi-privada (o privada en caso de que sea necesario 

por razones médicas). 

¶ Comidas, incluidas las dietas especiales. 

¶ Servicios comunes de enfermería. 

¶ Costos de unidades de cuidados especiales (como unidad 

coronaria o de cuidados intensivos). 

¶ Fármacos y medicamentos. 

¶ Análisis de laboratorio. 

¶ Radiografías y otros servicios de radiología. 

¶ Insumos quirúrgicos y médicos necesarios. 

¶ Uso de dispositivos, tales como sillas de ruedas. 

¶ Costos de quirófanos y salas de recuperación. 

¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del lenguaje/habla. 

¶ Servicios de internación por abuso de sustancias. 

¶ *Bajo determinadas condiciones, se cubren los siguientes tipos de 

trasplante: córnea, riñón, riñón-páncreas, corazón, hígado, 

pulmón, corazón/pulmón, médula ósea, célula madre e 

intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, coordinaremos 

con un centro de trasplantes aprobado por Medicare para que 

revise su caso, y decidirá si usted es candidato para recibir un 

trasplante. Los proveedores de servicios de trasplante pueden ser 

locales o fuera del área de servicio. Si los proveedores locales de 

trasplante están dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare 

Original, podrá elegir entre obtener los servicios de trasplante a 

nivel local o en un lugar distante ofrecido por el plan. Si RMHP 

ofrece servicios de trasplante en un lugar distante (fuera del área 

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

distante, coordinaremos o pagaremos los costos de transporte y 

alojamiento adecuado para usted y un acompañante. *Se requiere 

autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

¶ Sangre, incluido el almacenamiento y administración. La 

cobertura de sangre entera, concentrados de eritrocitos y todos los 

demás componentes de la sangre comienza con la primera pinta 

de sangre que necesite. 

¶ Servicios del médico. 

vitalicios para 

hospitalización: Por 

los días 1-60: Usted 

paga $250 de copago 

al día, hasta un límite 

de desembolso 

personal de $1,250 

por cada estancia 

cubierta por Medicare 

en un hospital de la 

red o en un hospital 

fuera de la red cuando 

lo apruebe nuestro 

plan. 

Si recibe cuidados 

autorizados de 

hospitalización en un 

hospital que no 

pertenece a la red 

después de que la 

condición de 

emergencia se haya 

estabilizado, el costo 

que deberá cubrir será 

el costo compartido 

que pagaría en un 

hospital de la red. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga) 63

  

 

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

Nota: Para la internación, su proveedor debe escribir una orden para 

internarlo formalmente en el hospital. Incluso si pasa una noche en el 

hospital, podría ser considerado paciente "ambulatorio". Si no está 

seguro si es un paciente interno o ambulatorio, debe consultar al 

personal del hospital. 

Además, puede encontrar más información en la hoja informativa de 

Medicare titulada ñàEs usted un paciente interno o ambulatorio del 

hospital? Si tiene Medicare ï Pregunteò. Esta hoja informativa est§ 

disponible en el sitio web 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o puede 

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de 

TTY deben comunicarse al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos 

números gratis las 24 horas del día, los 7 días 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 de 

internación en un hospital se limita al pago de los servicios de la Parte B 

únicamente. Los servicios de la Parte A no están cubiertos. Usted es 

responsable de pagar estos gastos. 

Internación para servicios de psiquiatría 

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atención de salud 

mental que requieren estadía en el hospital. 

Usted tiene cobertura para 90 días por período de beneficios. 

La atención como paciente interno en un hospital psiquiátrico de la red 

aprobado por Medicare está cubierta por ciento noventa (190) días de 

por vida. El límite de 190 días no aplica a los servicios de salud mental 

que se proporcionan en la unidad psiquiátrica de un hospital general. 

El período de beneficios comienza el día que usted ingresa al hospital o 

al centro de enfermería especializada. El período de beneficios finaliza 

cuando usted deja de recibir la atención hospitalaria o de enfermería 

especializada durante 60 días consecutivos. Si ingresa al hospital 

después de finalizar un período de beneficios, comienza un período 

nuevo. La cantidad de períodos de beneficios que puede tener es 

ilimitada. 

 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga $250 de 

copago al día, hasta 

un límite de 

desembolso personal 

de $1,250 por cada 

estancia cubierta por 

Medicare en un 

hospital de la red o 

en un hospital fuera 

de la red cuando lo 

apruebe nuestro plan. 
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Servicios cubiertos para usted  Lo que usted 
debe pagar al 
obtener estos 
servicios 

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 de 

internación en un hospital se limita al pago de los servicios de la Parte B 

únicamente. Los servicios de la Parte A no están cubiertos. Usted es 

responsable de pagar estos gastos. 

Servicios de internación cubiertos durante una estadía en el 
hospital no cubierta 

Si ha agotado sus beneficios de internación o si la estadía en el hospital 

no es razonable ni necesaria, no cubriremos la estadía en el hospital. Sin 

embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba 

mientras se encuentre en el hospital o en el centro de enfermería 

especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan 

a: 

¶ Servicios del médico. 

¶ Pruebas de diagnóstico (como análisis de laboratorio). 

¶ Radiografías, radioterapia y terapia con radioisótopos, incluidos 

los materiales y servicios del técnico. 

¶ Vendajes quirúrgicos. 

¶ Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir 

fracturas y dislocaciones. 

¶ Dispositivos protésicos y ortóticos (no odontológicos) que 

reemplacen, en parte o por completo, un órgano interno (incluido 

el tejido contiguo) o que suplan, en parte o por completo, las 

funciones de un órgano inoperable o disfuncional, incluyendo el 

reemplazo o la reparación de dichos dispositivos. 

¶ 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 físico del paciente. 

¶ Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame 

al departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga el 

coaseguro, copago o 

deducible aplicable 

por el tipo de servicio 

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

 Terapia de nutrición 

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (riñón) 

(que no estén en diálisis) y después de un trasplante, por prescripción 

del médico. 

Cubrimos 3 horas de terapia individual por año calendario. Si su 

enfermedad, tratamiento o diagnóstico cambia, quizá pueda recibir más 

horas de tratamiento con una orden del médico. El médico debe recetar 

estos servicios y renovar la orden cada año si es necesario extender su 

tratamiento al siguiente año calendario. 

Usted paga $0 de 

copago por terapia de 

nutrición médica. 

No aplica el 

deducible anual. 

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare 

Estos medicamentos están cubiertos por la Parte B de Medicare 

Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para estos 

medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos 

incluyen: 

¶ Medicamentos que generalmente no son autoadministrados por el 

paciente y que se inyectan o administran como infusión mientras 

recibe servicios médicos, como paciente ambulatorio en el 

hospital o en centros de cirugía ambulatoria. 

¶ Medicamentos que toma utilizando un equipo médico duradero 

(como nebulizadores), autorizados por el plan. 

¶ Factores de coagulación autoadministrados mediante inyección si 

padece de hemofilia. 

¶ Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A 

de Medicare en el momento de recibir un trasplante de órgano. 

¶ Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted está 

confinado en su hogar, tiene una fractura ósea que el médico 

certifique que fue resultado de osteoporosis posmenopáusica y no 

puede autoadministrarse el medicamento. 

¶ Antígenos. 

¶ Ciertos medicamentos anticancerígenos y antieméticos por vía 

oral. 

¶ Ciertos medicamentos para diálisis en su hogar, incluyendo 

heparina, antídoto para heparina cuando sea necesario por razones 

médicas, anestésicos tópicos y agentes estimulantes de la 

eritropoyesis (tales como EpogenÑ, ProcritÑ, Epoetin Alfa, 

AranespÑ o Darbepoetin Alfa). 

Usted paga 20% de 

coaseguro por 

medicamentos 

recetados cubiertos 

por la Parte B de 

Medicare Original. 

No aplica el deducible 

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

¶ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en su hogar de 

enfermedades de inmunodeficiencia primaria. 

*Se requiere autorización para algunos medicamentos. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

 Detección y tratamiento de la obesidad para promover la 
pérdida sostenida de peso 

Si usted tiene un índice de masa corporal de 30 o superior, cubrimos 

asesoría intensiva para ayudarle a bajar de peso. Esta asesoría está 

cubierta si la recibe en un centro de atención primaria, donde se la 

pueda coordinar con su plan de prevención integral. Hable con su 

médico o profesional de atención primaria para obtener más 

información. 

Usted paga $0 de 

copago por pruebas y 

terapia para tratar la 

obesidad. 

No aplica el deducible 

anual. 

Exámenes de diagnóstico, servicios e insumos terapéuticos 
para pacientes ambulatorios 

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: 

¶ Radiografías. 

¶ Radioterapia (radio e isótopos) incluidos los materiales y 

servicios del técnico. 

¶ Suministros quirúrgicos, tales como vendajes. 

¶ Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir 

fracturas y dislocaciones. 

¶ Análisis de laboratorio. 

¶ Sangre, almacenamiento y administración; la cobertura comienza 

con la primera pinta (1/2 litro, aproximadamente) de sangre que 

usted necesite. 

¶ Otros exámenes de diagnóstico ambulatorios. 

¶ Estudios de resonancia magnética, tomografía por emisión de 

positrones y tomografía computarizada. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Nota: RMHP NO paga análisis de laboratorio o exámenes de 

diagnóstico rutinarios proporcionados en una feria de salud. Los análisis 

de laboratorio y los exámenes de diagnóstico preventivos cubiertos 

están disponibles a través de la red de proveedores de RMHP por $0 de 

copago. 

 

 

Usted paga 15% del 

costo de radiografías 

cubiertas por 

Medicare. No aplica 

el deducible anual. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga 20% de 

coaseguro por cada 

visita para recibir 

radioterapia como 

paciente ambulatorio. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga 20% de 

coaseguro por 

suministros médicos 

desechables. 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

de laboratorio 

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

Medicare. No aplica 

el deducible anual. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga $0 de copago 

por sangre. 

Usted paga $0 por 

diagnóstico por 

colonoscopías de 

diagnóstico. No aplica 

el deducible anual. 

Usted paga un $400 

de copago por cada 

prueba y 

procedimiento de 

diagnóstico cubiertos 

por Medicare en un 

centro de atención a 

pacientes 

ambulatorios. No 

aplica el deducible 

anual. 

Usted paga $200 de 

copago por cada 

estudio de resonancia 

magnética, tomografía 

por emisión de 

positrones y 

tomografía 

computarizada. No 

aplica el deducible 

anual. 

Usted paga $150 

copago por cada 

exploración por CT. 
No aplica el deducible 

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 atención a 

pacientes 

ambulatorios. 

Servicios ambulatorios en el hospital 

Cubrimos servicios necesarios por razones médicas que recibe en el 

departamento de atención ambulatoria del hospital para el diagnóstico o 

tratamiento de una enfermedad o lesión. 

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a: 

¶ Servicios en un departamento de emergencia o clínica 

ambulatoria, incluyendo servicios de observación o cirugía 

ambulatoria. 

¶ Análisis de laboratorio y diagnóstico facturados por el hospital. 

¶ Atención de la salud mental, incluyendo atención en un programa 

de hospitalización parcial, si el médico certifica que el 

tratamiento mientras está internado se solicitaría sin éste. 

¶ Radiografías y otros servicios de radiología facturados por el 

hospital. 

¶ Suministros médicos como férulas y yesos. 

¶ Determinados servicios de detección y prevención. 

¶ Ciertos medicamentos y productos biológicos que usted no puede 

proporcionarse. 

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una solicitud para su 

internación en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga las 

cantidades del costo compartido para los servicios ambulatorios del 

hospital. Incluso si pasa una noche en el hospital, podría ser 

considerado paciente "ambulatorio". Si no está seguro si es un paciente 

ambulatorio, debe consultar al personal del hospital. 

Además, puede encontrar más información en la hoja informativa de 

Medicare titulada ñàEs usted un paciente interno o ambulatorio del 

hospital? Si tiene Medicare ï Pregunteò. Esta hoja informativa est§ 

disponible en el sitio web 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o puede 

llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY 

deben comunicarse al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos números 

gratis las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Usted paga el 

deducible, copago o 

coaseguro aplicable 

por el tipo de servicio 

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

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Atención ambulatoria de salud mental 

Los servicios cubiertos incluyen: 

Los servicios de salud mental proporcionados por un médico o 

psiquiatra con licencia estatal, psicólogo clínico, trabajador social 

clínico, especialista en enfermería clínica, enfermero profesional, 

asistente médico u otro profesional de la salud mental autorizado por 

Medicare, según lo permitido por las leyes estatales vigentes. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga: 

$50 de copago por 

cada visita de terapia 

grupal o individual 

cubierta por 

Medicare. 

$50 de copago por 

cada visita de terapia 

grupal o individual 

cubierta por Medicare 

con un psiquiatra. 

No aplica el deducible 

anual. 

Servicios de rehabilitación ambulatoria 

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia ocupacional y 

terapia del lenguaje/habla. 

Los servicios de rehabilitación ambulatoria se proporcionan en varios 

centros ambulatorios, como departamentos de atención ambulatoria en 

hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Centros de 

Rehabilitación Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés). 

Puede haber un límite financiero sobre la cantidad de cobertura que 

puede recibir por servicios ambulatorios de fisioterapia terapia 

ocupacional y servicios de patología del habla y lenguaje. 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga $15 de 

copago por visita a un 

fisioterapeuta o 

terapeuta ocupacional 

o del habla. 

Usted paga $15 de 

copago por día en un 

Centro de 

Rehabilitación 

Integral de Pacientes 

Ambulatorios 

(Comprehensive 

Outpatient 

Rehabilitation Facility 

ï CORF) por 

servicios de 

rehabilitación 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 autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga: 

$50 de copago por 

cada visita de terapia 

grupal o individual 

cubierta por 

Medicare. 

$50 de copago por 

cada visita de terapia 

grupal o individual 

cubierta por Medicare 

con un psiquiatra. 

No aplica el deducible 

anual. 

Cirugía ambulatoria, incluyendo los servicios 
proporcionados en hospitales de atención ambulatoria y 
centros quirúrgicos ambulatorios 

Nota: Si se realiza una cirugía en un hospital, debe preguntarle a su 

proveedor si será un paciente interno o ambulatorio. A menos que el 

proveedor escriba una solicitud para internarlo en el hospital, usted es 

un paciente ambulatorio y paga las cantidades del costo compartido para 

la cirugía ambulatoria. Incluso si pasa una noche en el hospital, podría 

ser considerado paciente "ambulatorio". 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga $400 de 

copago por cada visita 

a un hospital de 

atención ambulatoria 

o centro quirúrgico 

ambulatorio para 

cirugía ambulatoria. 

Servicios de hospitalización parcial 

ñHospitalizaci·n parcialò es un programa estructurado de tratamiento 

psiquiátrico activo proporcionado como paciente ambulatorio del 

hospital o por una clínica comunitaria de salud mental, que es más 

intensivo que la atención recibida en el consultorio del médico o 

terapeuta, y es una alternativa a la internación hospitalaria. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga $50 de 

copago por día. No 

aplica el deducible 

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

Servicios médicos/profesionales, incluyendo visitas al 
consultorio médico 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Servicios de atención médica o cirugía necesarios por razones 

médicas recibidos en el consultorio del médico, centro certificado 

de cirugía ambulatoria, departamento ambulatorio hospitalario o 

cualquier otro lugar. 

¶ Consulta, diagnóstico y tratamiento de un especialista. 

¶ Exámenes básicos de oído y equilibro realizado por su 

especialista, si el médico lo solicita para saber si necesita un 

tratamiento médico. 

¶ Algunos servicios a distancia, entre ellos consultas, diagnóstico y 

tratamiento, prestados por un médico o profesional a pacientes en 

ciertas áreas rurales u otros lugares autorizados por Medicare 

¶ Segunda opinión de otro proveedor de la red antes de una cirugía. 

¶ Cuidado dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos se 

limitan a la cirugía de mandíbula o estructuras relacionadas, 

corrección de fracturas de mandíbula o de huesos faciales, 

extracción de dientes para preparar la mandíbula para 

tratamientos de radiación en casos de enfermedad neoplásica, o 

servicios que estarían cubiertos si los proporcionara un médico). 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame 

al departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Usted paga: 

$20 de copago por 

cada visita al 

consultorio una PCP 

proveedor de tipo. 

Nota: Si la visita al 

proveedor tipo PCP es 

para un servicio 

preventivo cubierto 

que aparece en esta 

tabla con $0 de 

copago, no pagará el 

copago por visita al 

consultorio médico, a 

menos que se le 

proporcionen otros 

servicios no 

preventivos durante la 

misma visita. 

$50 de copago por 

cada visita al 

consultorio de un 

especialista. No aplica 

el deducible anual. 

Servicios de podología 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Diagnóstico y tratamiento médico o quirúrgico de lesiones y 

enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones 

calcáneos). 

¶ Cuidado de rutina de los pies para miembros con determinadas 

condiciones médicas que afectan los miembros inferiores. 

Usted paga $50 de 

copago por cada visita 

cubierta por 

Medicare. 

No aplica el deducible 

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

 Exámenes para la detección del cáncer de próstata 

Para los hombres de 50 años o mayores, los servicios cubiertos incluyen 

los siguientes, una vez cada año calendario: 

¶ Examen dígito rectal. 

¶ Examen de Antígeno Específico de la Próstata (PSA, por sus 

siglas en inglés). 

Usted paga $0 de 

copago por exámenes 

de detección del 

cáncer de próstata y 

servicios de 

laboratorio. No aplica 

el deducible anual. 

*Dispositivos protésicos y suministros relacionados 

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen una parte o función 

del cuerpo. Estos incluyen pero no se limitan a: bolsas de colostomía y 

suministros directamente relacionados con la atención de colostomía, 

marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos, miembros 

artificiales y prótesis mamarias (incluido un sostén quirúrgico después 

de una mastectomía). Incluye determinados suministros relacionados 

con aparatos protésicos y la reparación y/o reemplazo de aparatos 

protésicos. Además incluye parte de la cobertura después de la 

extracción o la cirugía de cataratas. Si desea más detalles, consulte 

"Atención de la vista" más adelante en esta sección. 

*Se requiere autorización para algunos productos o servicios. Llame al 

departamento de Atención a clientes para obtener información. 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga 20% de 

coaseguro por cada 

artículo cubierto por 

Medicare. 

Servicios de rehabilitación pulmonar 

Se cubren programas integrales de rehabilitación pulmonar para 

miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 

moderada a muy grave y una prescripción para rehabilitación pulmonar 

del médico que trata la enfermedad respiratoria crónica. 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

de terapia pulmonar. 

 Detección y asesoría para reducir el uso indebido de 
alcohol 

Cubrimos una detección de uso indebido de alcohol para adultos con 

Medicare (entre ellos mujeres embarazadas) que hacen uso indebido de 

bebidas alcohólicas pero no son alcohólicos. 

Si da resultados positivos en la detección de uso indebido de alcohol, 

puede recibir hasta 4 sesiones breves personalizadas de asesoría por 

año (si se muestra competente y atento durante la asesoría), que serán 

proporcionadas por un profesional o médico de cuidados primarios 

calificado en un centro de atención primaria. 

Usted paga $0 de 

copago por pruebas y 

terapia para tratar el 

uso indebido de 

alcohol. 

No aplica el deducible 

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

 Detección de infecciones de transmisión sexual (ITS) y 
asesoría para prevenir las ITS 

Cubrimos las pruebas de detección de infecciones de transmisión 

sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sífilis y hepatitis B. Estas pruebas 

están cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas personas con 

riesgo creciente de contraer una ITS cuando las pruebas son solicitadas 

por un proveedor de atención primaria. Cubrimos estas pruebas una vez 

cada año calendario o en ciertos momentos durante el embarazo. 

También cubrimos hasta 2 sesiones intensivas personalizadas de 

asesoría conductual de 20 a 30 minutos por año para adultos 

sexualmente activos con alto riesgo de contraer ITS. Cubriremos estas 

sesiones de asesoría como servicio de prevención si son proporcionadas 

por un proveedor de atención primaria y se realizan en un centro de 

atención primaria, por ejemplo, un consultorio. 

Usted paga $0 de 

copago por exámenes 

de detección y terapia 

para tratar las 

infecciones de 

transmisión sexual. 

No aplica el deducible 

anual. 

Servicios para tratar la enfermedad renal y condiciones 
renales 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Servicios educativos sobre la enfermedad renal para enseñar 

sobre la atención renal y ayudar a los miembros a tomar 

decisiones informadas acerca de su atención. Para los pacientes 

que se encuentran en la Etapa IV de su enfermedad renal cuando 

su médico le dé un referido, cubrimos hasta 6 sesiones de 

servicios educativos sobre la enfermedad renal de por vida. 

¶ Tratamientos de diálisis para pacientes ambulatorios. 

¶ Tratamientos de diálisis para pacientes internos (si es internado 

en un hospital para recibir atención especial). 

¶ Capacitación para realizar autodiálisis (incluye la capacitación 

para usted y para la persona que lo ayude con el tratamiento de 

diálisis en su hogar). 

¶ Equipo y suministros para diálisis en su hogar. 

¶ Ciertos servicios de apoyo en su hogar (por ejemplo, cuando sea 

necesario, visitas de asistentes capacitados en diálisis para 

controlar la diálisis en su hogar, para asistirlo en casos de 

emergencias y controlar su equipo de diálisis y el suministro de 

agua). 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

de información sobre 

enfermedades renales. 

No aplica el deducible 

anual. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga 20% de 

coaseguro por el 

tratamiento de diálisis 

como paciente 

ambulatorio. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga $250 de copago 

al día, hasta un límite 

de desembolso 

personal de $1,250 

por cada estancia 

cubierta por Medicare 

en un hospital de la 

red o en un hospital 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga) 74

  

 

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

Ciertos medicamentos para la diálisis están cubiertos dentro del 

beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Si desea 

información acerca de la cobertura de medicamentos de la Parte B, 

consulte la siguiente secci·n ñMedicamentos recetados de la Parte B 

de Medicareò. 

Los miembros de los planes de costo pagan el costo compartido de 

Medicare Original por servicios de diálisis fuera del área previamente 

autorizados. 

con el que no tenemos 

contrato cuando lo 

apruebe nuestro plan. 

Usted paga: 

$20 de copago por 

cada visita al 

consultorio de un 

proveedor tipo PCP 

para recibir 

capacitación para 

realizar autodiálisis. 

No aplica el deducible 

anual. 

$50 de copago por 

cada visita al 

consultorio de un 

especialista para 

recibir capacitación 

para realizar 

autodiálisis. No aplica 

el deducible anual. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

paga 20% de 

coaseguro por el 

equipo y suministros 

para diálisis en su 

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

Atención en un Centro de Enfermería Especializada (SNF 
por sus siglas en inglés) 

(Para conocer la definici·n de ñcentro de enfermer²a especializadaò 

consulte el Capítulo 12 de este manual. A los centros de enfermería 

especializada en ocasiones se les conoce como ñSNFò.) 

¶ Usted está cubierto por estancias cubiertas por Medicare en 

centros de enfermería especializada después de una estancia 

previa requerida de 3 días en un hospital. 

¶ Usted tiene cobertura para 100 días por cada período de 

beneficios. El período de beneficios comienza el día que usted 

ingresa al hospital o al centro de enfermería especializada. El 

período de beneficios finaliza cuando usted deja de recibir la 

atención hospitalaria o de enfermería especializada durante 60 

días consecutivos. Si ingresa al hospital después de finalizar un 

período de beneficios, comienza un período nuevo. La cantidad 

de periodos de beneficio que puede tener es ilimitada. 

Los servicios cubiertos incluyen pero no se limitan a: 

¶ Habitación semi-privada (o privada en caso de que sea necesario 

por razones médicas). 

¶ Comidas, incluidas las dietas especiales. 

¶ Servicios de enfermería especializada. 

¶ Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. 

¶ Medicamentos que reciba como parte de su plan de atención (esto 

incluye sustancias que están presentes en el organismo 

naturalmente, tales como factores coagulantes de la sangre). 

¶ Sangre, incluido el almacenamiento y administración. La 

cobertura de sangre entera, concentrados de eritrocitos y todos los 

demás componentes de la sangre comienza con la primera pinta 

de sangre que necesite. 

¶  Insumos médicos y quirúrgicos proporcionados normalmente por 

los SNF. 

¶ Análisis de laboratorio proporcionados normalmente por los SNF. 

¶ Radiografías y otros servicios de radiología proporcionados 

normalmente por los SNF. 

¶ Uso de dispositivos, tales como sillas de rueda, proporcionados 

normalmente por los SNF. 

¶ Servicios médicos y profesionales 

Después de pagar el 

deducible anual: 

Usted paga: 

Por los días 1-20: $0 

de copago por día. 

Por los días 21-100: 

$100 de copago por 

día. 
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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 de 

internación en un hospital se limita al pago de los servicios de la Parte B 

únicamente. Los servicios de la Parte A no están cubiertos. Usted es 

responsable de pagar estos gastos. 

 Servicios para dejar de fumar (consejería para 
abandonar el tabaquismo) 

Cubrimos ochos visitas cara a cara por año calendario como servicio 

preventivo sin ningún costo para usted. 

Usted paga $0 de 

copago por servicios 

para dejar de fumar. 

No aplica el deducible 

anual. 

Atención de urgencia 

La atención de urgencia es proporcionada para tratar una enfermedad, 

lesión o condición imprevista pero no de emergencia que requiere 

atención médica inmediata. La atención 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. 

Cobertura internacional. 

Usted paga $50 de 

copago por cada visita 

de atención de 

urgencia. 

No aplica el deducible 

anual. 

 Atención de la vista 

Los servicios cubiertos incluyen: 

¶ Servicios médicos ambulatorios para el diagnóstico y tratamiento 

de enfermedades y lesiones oculares, entre ellas el tratamiento de 

la degeneración macular relacionada con la edad. Medicare 

Original no cubre exámenes de rutina de la vista (refracción 

ocular) para anteojos/lentes de contacto. 

¶ Para las personas con alto riesgo de sufrir glaucoma, como las 

personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas con 

diabetes y afroamericanos de 50 años o más: examen de 

detección de glaucoma una vez por año. 

¶ Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugía 

de catarata que incluye la inserción de una lente intraocular. (Si 

tiene dos operaciones de cataratas por separado, no puede 

reservar el beneficio después de la primera cirugía y comprar dos 

pares de anteojos después de la segunda cirugía.) Lentes 

Usted paga $20 de 

copago por cada visita 

de diagnóstico para 

cuidados oculares que 

reciba de un 

proveedor tipo PCP. 

No aplica el deducible 

anual. 

$50 de copago por 

cada visita de 

diagnóstico para 

cuidados oculares con 

un especialista. No 

aplica el deducible 

anual. 

$0 de copago por 

examen anual de 

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

correctivos/marcos (y sus reemplazos) necesarios después de una 

cirugía de cataratas sin implante de lente. 

¶ Se cubre un examen rutinario de la vista por año calendario.§ 

glaucoma. No aplica 

el deducible anual. 

Después de pagar el 

deducible anual, usted 

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. No aplica el 

deducible anual. 

 Visita de prevenci·n ñBienvenido a Medicareò 

El plan cubre la visita ¼nica de prevenci·n ñBienvenido a Medicareò. 

Esta visita incluye un estudio de su salud, educación y asesoramiento 

acerca de servicios de prevención que usted necesita (entre ellos ciertas 

pruebas de detección y vacunas), y referidos para recibir atención 

adicional si fuera necesario. 

Importante : Cubrimos la visita de prevenci·n ñBienvenido a 

Medicareò ¼nicamente dentro de los 12 primeros meses de su 

inscripción en la Parte B de Medicare. Cuando haga la cita, avísele al 

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

prevenci·n ñBienvenido a Medicareò. 

 

No hay coaseguro, 

copago ni deducible 

para la visita de 

prevención 

ñBienvenido a 

Medicare". 

 

Sección 2.2 Beneficios ñopcionales suplementariosò adicionales que 
puede adquirir 

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no están cubiertos por Medicare Original 

y no se incluyen en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios 

adicionales se denominan ñBeneficios suplementarios opcionalesò. Si desea estos beneficios 

suplementarios opcionales, debe inscribirse para obtenerlos y posiblemente deba pagar una prima 

adicional por los mismos. Los beneficios suplementarios adicionales descritos en  esta sección 

están sujetos al mismo proceso de apelación que los demás beneficios. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 4: Tabla de beneficios médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga) 78

  

 

Beneficios complementarios opcionales 

Plan Dental Delta§    

Nivel máximo de beneficios (el costo total que el plan pagará) para todos los servicios: $1,500.00 

por año calendario. 

Llame al departamento de Atención a clientes para solicitar un manual informativo o una solicitud 

para inscribirse a los beneficios opcionales del Plan Dental Delta. Puede inscribirse en el plan 

dental opcional al mismo tiempo que se inscriba en un plan médico de RMHP. También puede 

inscribirse durante el período anual de inscripción a Medicare, del 15 de octubre al 7 de diciembre. 

Si se inscribe en ese plazo, su cobertura dará inicio el 1 de enero del año próximo. La prima del 

plan dental opcional es de $18.00 al mes. Si se inscribe en el plan dental opcional cuando se 

inscriba por primera vez en RMHP, por lo general la fecha en que entrará en vigor la cobertura 

dental es la misma fecha en que entra en vigor el plan médico de RMHP. Si no paga la prima del 

plan dental, RMHP seguirá el procedimiento de cancelación involuntaria de la inscripción y 

terminará su cobertura del plan dental. 

El nivel de cobertura de la atención dental varía dependiendo del dentista que usted vea. Pagará el 

coaseguro que se indica a continuación cuando reciba atención de un proveedor de la red 

preferente. Los beneficios también están disponibles con otros proveedores dentro y fuera de la 

red. Consulte los detalles en el manual de beneficios opcionales del Plan Dental Delta. 

Deducible anual  $50 por año calendario. 

Servicios preventivos 

¶ Exámenes orales, profilaxis (2 limpiezas + 2 

limpiezas periodontales por año). 

¶ Tratamiento de flúor (aprobado para adultos 

con ciertas enfermedades). 

 ¶ Los servicios preventivos no están 

sujetos al pago de deducible. 

¶ Usted paga 30% de coaseguro por 

los servicios preventivos. 

Servicios básicos y mayores 

¶ Radiografías, extracciones simples, 

tratamiento paliativo, empastes. 

¶ Servicios de endodoncia y periodoncia. 

Nota: las coronas no están cubiertas. 

 Después de pagar el deducible anual de 

$50: 

¶ Usted paga 50% de coaseguro por 

radiografías, extracciones simples, 

tratamiento paliativo y empastes. 

¶ Usted paga 70% de coaseguro por 

servicios de endodoncia y 

periodoncia. 
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Plan de cuidados de la vista VSP §    

Llame al departamento de Atención a clientes para solicitar un manual informativo o una solicitud 

para inscribirse a los beneficios opcionales de cuidados de la vista. Puede inscribirse en el plan 

opcional de cuidados de la vista al mismo tiempo que se inscriba en un plan médico de RMHP. 

También puede inscribirse durante el período anual de inscripción a Medicare, del 15 de octubre al 

7 de diciembre. Si se inscribe en ese plazo, su cobertura dará inicio el 1 de enero del año próximo. 

La prima del plan opcional de cuidados de la vista es de $12.00 al mes. Si se inscribe en el plan 

opcional de cuidados de la vista cuando se inscriba por primera vez en RMHP, por lo general la 

fecha en que entrará en vigor la cobertura de cuidados de la vista es la misma fecha en que entra en 

vigor el plan médico de RMHP. Si no paga la prima del plan de cuidados de la vista, RMHP seguirá 

el procedimiento de cancelación involuntaria de la inscripción y terminará su cobertura del plan de 

cuidados de la vista. 

Pagará el coaseguro que se indica a continuación cuando reciba atención de un proveedor de la red 

VSP Choice Network. Los beneficios también están disponibles con proveedores que no pertenecen 

a la red. 

 Dentro de la red Fuera de la red  
Reembolsos** 

Examen anual de la 

vista 

$0 de copago Hasta $45 

Lentes* Se cubren en su totalidad cada año 

calendario. 

Lentes graduados unifocales, bifocales 

con línea, trifocales con línea. 

¶ $30 ï Unifocales 

¶ $50 ï Bifocales con 

línea 

¶ $65 ï Trifocales con 

línea 

Armazones* Beneficio de $130 cada año calendario.  

20% de descuento de la cantidad 

excedente al beneficio. 

Hasta $70 

Lentes de contacto* Beneficio de $130 cada año calendario. 

¶ El beneficio aplica a lentes de 

contacto y examen para uso de lentes 

de contacto (ajuste y evaluación). 

¶ 15% de descuento en el examen para 

uso de lentes de contacto. 

Hasta $105 

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

cantidad cubierta anualmente. 
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** Si ve a un proveedor que no pertenezca a la red de VSP, por lo general pagará más de su 

bolsillo. Usted pagará en costo total al proveedor y tendrá 6 meses para presentar una 

reclamación a VSP de un reembolso parcial menos los copagos. 

Sección 2.3 Uso de nuestro beneficio opcional de ausencia extendida para 
recibir atención 

Cuando esté ausente continuamente del área de servicio de nuestro plan durante más de tres (3) 

meses, por lo general debemos cancelar su inscripción a nuestro plan. Sin embargo, ofrecemos 

como beneficio complementario un programa de ausencia extendida en los Estados Unidos, que 

le permitirá seguir inscrito en nuestro plan cuando tenga que salir de nuestra área de servicio 

hasta por seis (6) meses. Este programa está disponible para todos los miembros de RMHP que 

se encuentran temporalmente en el área de ausencia extendida. Debe seguir siendo residente de 

nuestra área de servicio. (Si se muda de manera permanente a un área fuera del área de servicio 

de RMHP, no será elegible para usar el programa 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 facturará los servicios a Medicare. 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 área deben ser 

enviadas por el proveedor a Medicare Original. Si mientras se encuentra fuera del área 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 servicios de rutina se 

cubrirán dentro de los beneficios del plan y usted será responsable de pagar el deducible, copago 

o coaseguro definido por su plan. Si recibe servicios de rutina cubiertos por Medicare que no 

hayan sido preautorizados por RMHP, tendrá que pagar los deducibles y coaseguro establecidos 

por Medicare Original. 

Si se encuentra en el área de ausencia extendida, puede seguir inscrito en nuestro plan hasta por 

seis (6) meses. Si no regresa al área de servicio del plan dentro de esos seis (6) meses, se 

cancelará su inscripción al plan. 

SECCIÓN 3 ¿Qué beneficios no están cubiertos por el plan? 

Sección 3.1 Beneficios que no cubrimos (exclusiones) 

Esta secci·n le indica los tipos de beneficios que est§n ñexcluidosò. Excluidos significa que el 

plan no cubre estos beneficios. 

La siguiente lista describe algunos servicios y suministros que no están cubiertos bajo ninguna 

condición y algunos servicios que están excluidos solamente bajo condiciones específicas. 

Si usted recibe beneficios que están excluidos, deberá pagar por los mismos. No pagaremos por 

los beneficios médicos excluidos que figuran en esta sección (o en cualquier otro lugar de este 

manual), y tampoco lo hará Medicare Original. La única excepción es la siguiente: si después de 

una apelación se comprueba que un beneficio de la lista de exclusiones es un beneficio médico 

que deberíamos haber pagado o cubierto debido a su situación específica. (Si desea información 

sobre cómo apelar una decisión que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el 

Capítulo 9, Sección 5.3 de este manual.) 
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Además de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de Beneficios o en cualquier otro 

lugar de esta Evidencia de Cobertura, los siguientes suministros y servicios no están cubiertos 

por Medicare Original ni por nuestro plan: 

¶ Servicios que no se consideran razonables ni necesarios, según las normas de Medicare 

Original, a menos que estos servicios figuren en nuestro plan como servicios cubiertos. 

¶ Procedimientos quirúrgicos y médicos, equipos y medicamentos experimentales, a menos 

que estén cubiertos por Medicare Original o dentro de un estudio de investigación clínica 

aprobado por Medicare o por nuestro plan. (Consulte la Sección 5 del Capítulo 3 para 

obtener más información sobre estudios de investigación clínica.) 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 quirúrgico para la obesidad mórbida, excepto cuando sea considerado 

necesario por razones médicas y esté cubierto por Medicare Original. 

¶ Habitación privada en un hospital, excepto cuando sea considerado necesario por razones 

médicas. 

¶ Enfermeras privadas. 

¶ Artículos de uso personal, tales como teléfono o televisor en la habitación del hospital o 

unidad de cuidados especializados. 

¶ Atención de enfermería de tiempo completo en el hogar. 

¶ El cuidado de custodia es el cuidado proporcionado en un asilo de ancianos, hospicio u 

otro centro de asistencia cuando no se requiere atención médica o de enfermería 

especializada. La atención de custodia es atención personal que no requiere la atención 

continua de personal médico o paramédico capacitado, como por ejemplo ayuda con 

actividades cotidianas como bañarse y vestirse.  

¶ Los servicios domésticos incluyen ayuda básica del hogar, incluyendo tareas simples del 

hogar o preparación 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 

cosméticos, antienvejecimiento y rendimiento mental), excepto cuando sean necesarios 

por razones médicas. 

¶ Cirugía o procedimientos cosméticos, a menos que se deban a lesiones por accidente o 

para mejorar una parte del cuerpo con malformaciones. Sin embargo, están cubiertas 

todas las etapas de reconstrucción de la mama sobre la que se realizó una mastectomía, 

así como también las de la mama no afectada para lograr una apariencia simétrica. 
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¶ Cuidado dental de rutina, como limpieza, empastes o dentadura postiza. Sin embargo, el 

cuidado dental que no sea de rutina requerido para tratar una enfermedad o lesión puede 

cubrirse como atención al paciente interno o ambulatorio. Nota: se ofrece un beneficio 

complementario opcional de cuidados dentales de rutina por una prima adicional. 

¶ Atención quiropráctica, que no sea terapia manual de la columna vertebral, de acuerdo 

con las pautas de cobertura de Medicare. 

¶ Cuidado periódico de los pies, excepto por la cobertura limitada proporcionada de 

acuerdo con las pautas de Medicare. 

¶ Zapatos ortopédicos, a menos que los zapatos sean parte de una pierna ortopédica y que 

estén incluidos en el costo del aparato ortopédico o que los zapatos sean para una persona 

con enfermedad del pie diabético. 

¶ Aparatos ortopédicos para los pies, excepto zapatos ortopédicos o terapéuticos para 

personas con enfermedad del pie diabético. 

¶ Audífonos o exámenes para ajustar los audífonos. 

¶ Anteojos, queratotomía radial, cirugía LASIK, terapia de la vista y otros aparatos 

auxiliares para deficiencias de la vista. Sin embargo, se cubren anteojos después de una 

cirugía de cataratas. Medicare Original no cubre exámenes de refracción de la vista para 

anteojos y lentes de contacto. Nota: se ofrece un beneficio complementario opcional de 

exámenes rutinarios de la vista, anteojos y lentes de contacto por una prima adicional. 

¶ Procedimientos para revertir la esterilización, operaciones de cambio de sexo y 

anticonceptivos no recetados. 

¶ Acupuntura. 

¶ Servicios de naturopatía (utiliza tratamientos naturales o alternativos). 

¶ Servicios proporcionados a veteranos en los centros de Asuntos para Veteranos (VA). No 

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 continúan siendo 

responsables por las cantidades de nuestros costos compartidos. 

El plan no cubrirá los servicios excluidos que se mencionan anteriormente. Aunque reciba los 

servicios en un centro de emergencia, los servicios excluidos no estarán cubiertos.
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? 
¿Sabía que hay programas que ayudan a la 
gente a pagar sus medicamentos? 

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar sus 

medicinas. Estos incluyen ñExtra Helpò (ñAyuda adicionalò) y los Programas 

Estatales de Asistencia Farmacéutica. Encontrará más información en el capítulo 

2, sección 7. 

¿Recibe actualmente ayuda para pagar 
sus medicinas? 

Si es beneficiario de algún programa que le ayude a pagar sus medicinas, cierta 

información en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los 

medicamentos recetados de la Parte D puede no ser aplicable a usted. 

Hemos incluido un folleto por separado, llamado ñCl§usula de evidencia de 

cobertura para personas que son beneficiarias de ñExtra Helpò para el pago de 

sus medicamentos recetadosò (tambi®n conocida como ñCl§usula de subsidio 

para personas de bajos ingresosò o ñCl§usula LISò), que contiene informaci·n 

sobre la cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame al área de 

Atenci·n a clientes y pregunte por la ñCl§usula LISò. (Los n¼meros telef·nicos 

de Atención a clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo explica su cobertura de medicamentos de la 
Parte D 

Este capítulo explica las reglas para usar la cobertura de los medicamentos de la Parte D. 

En el siguiente capítulo se le informará cuánto debe pagar por los medicamentos de la Parte D 

(capítulo 6, Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la parte D). 

Además de la cobertura de los medicamentos de la Parte D, RMHP también cubre algunos 

medicamentos de acuerdo con los beneficios médicos del plan. 

¶ El plan cubre los medicamentos que se le administren durante las estancias 

cubiertas en el hospital o en un centro de enfermería especializada. El capítulo 4 

(Tabla de beneficios médicos, qué está cubierto y qué tiene que pagar usted) le 

informa sobre los beneficios y costos de los medicamentos durante una estancia 

cubierta en un hospital o centro de enfermería especializada. 

¶ 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 visitas al consultorio médico y los 

medicamentos que se le administran en un centro de diálisis. El capítulo 4 (Tabla de 

beneficios médicos, qué está cubierto y qué tiene que pagar usted) le informa sobre los 

beneficios y costos de los medicamentos de la Parte B. 
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Los dos ejemplos de medicamentos descritos anteriormente están cubiertos por los beneficios 

médicos del plan. El resto de sus medicamentos recetados se cubren con los beneficios de la 

Parte D del plan. 

Sección 1.2 Reglas básicas para la cobertura de medicamentos de la Parte 
D del plan 

Por lo general, el plan cubrirá sus medicamentos siempre y cuando usted siga estas reglas 

básicas: 

¶ Un proveedor (un doctor u otro profesional que extienda recetas) tiene que darle la receta. 

¶ Debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la sección 2, Surta sus 

recetas en una farmacia de la red o use un servicio de pedidos por correo autorizado por 

el plan.) 

¶ Su medicamento debe aparecer en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del 

plan (le decimos ñLista de medicamentosò para abreviar). (Consulte la secci·n 3, Sus 

medicamentos tienen que aparecer en la ñLista de medicamentosò del plan.) 

¶ Su medicamento tiene que usarse para una indicación médicamente aceptada. Una 

ñindicaci·n m®dicamente aceptadaò es un uso del medicamento que ha sido aprobado por 

la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) o que 

respaldan ciertos libros de referencia. (Si desea más información sobre una indicación 

médicamente aceptada, consulte la sección 3.) 

SECCIÓN 2 Surta sus recetas en una farmacia de la red o use un 
servicio de pedidos por correo autorizado por el plan 

Sección 2.1 Para tener cobertura de su receta, use una farmacia de la red 

En la mayoría de los casos, el plan cubrirá sus medicamentos recetados solo si usted surte la 

receta en las farmacias de la red del plan. (Consulte la sección 2.5 donde encontrará 

información sobre los casos en que cubriríamos las recetas surtidas en farmacias que no 

pertenecen a la red.) 

Una farmacia de la red es la que tiene celebrado un contrato con el plan para proporcionar los 

medicamentos recetados cubiertos. El t®rmino ñmedicamentos cubiertosò significa todos los 

medicamentos recetados de la Parte D que están cubiertos por la Lista de medicamentos del plan. 

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. 

Sección 2.2 Búsqueda de farmacias de la red 

¿Cómo puede localizar una farmacia de la red en su área? 

Para encontrar una farmacia de la red, busque en nuestro Directorio de proveedores, visite 

nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org), o llame al departamento de Atención a clientes 

(los números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). Elija lo que sea más 

fácil para usted. 
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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 farmacia preferente de la red, en lugar de otras 

farmacias dentro de la red. En el Directorio de proveedores se indica cuáles 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 

estado tomando, puede pedir a su proveedor que le extienda una nueva receta, o que la receta se 

envíe a la nueva farmacia de la red. 

¿Qué sucede si la farmacia que usted usa deja de pertenecer a la red? 

Si la farmacia que usted usa deja de pertenecer a la red del plan, tendrá 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, quizá desee cambiar a una nueva farmacia. Para 

localizar otra farmacia de red en su área, pida ayuda al departamento de Atención a clientes (los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual) o use el Directorio de 

proveedores. También puede encontrar información 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: 

¶ Farmacias que surten medicamentos para terapia de infusión en el hogar. 

¶ Farmacias que surten medicamentos 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 siempre y cuando forme parte de nuestra red. 

Si la farmacia de cuidados a largo plazo no pertenece a nuestra red, comuníquese con 

el departamento de Atención a clientes. 

¶ Farmacias del Servicio de Salud Indígena / Tribales / Programa Urbano de Salud 

Indígena (no disponible 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. 

¶ Farmacias que despachan medicamentos que están restringidos por la FDA a ciertos 

lugares, o que requieren manejo especial, coordinación del proveedor o educación 

sobre su uso. (Nota: esta situación ocurre raras veces.) 

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de proveedores o llame al 

departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la contraportada de 

este manual). 

Sección 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 ordene una provisión para 90 

días. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo  5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la Parte D 88

 

 

Para recibir formularios de pedido e información acerca de cómo surtir sus recetas por correo, 

comuníquese con el departamento de Atención a clientes. 

Por lo general, el pedido de la farmacia por correo le llegará a más tardar en 14 días. Si su pedido 

de medicamentos por correo se retrasa, solicite a su médico una receta para un mes y súrtala 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 tardar entre 2 y 3 

semanas en llegar. Se recomienda que tenga a la mano una provisión para 30 días antes de hacer 

un pedido por correo para surtir una nueva receta. 

Sección 2.4 ¿Cómo puede recibir una provisión de medicamentos a largo 
plazo? 

Si adquiere una provisión a largo plazo de medicamentos, el costo compartido que usted paga 

puede ser menor. El plan ofrece dos formas para obtener una provisión a largo plazo de 

medicamentos de ñmantenimientoò que figuran en la Lista de medicamentos de nuestro plan. 

(Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma regularmente para una 

enfermedad crónica o afección médica a largo plazo.) 

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red permiten adquirir una provisión a largo 

plazo de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas 

(farmacias ñpreferentesò) pueden aceptar la cantidad de costo compartido de un pedido 

por correo por una provisión a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Otras 

farmacias minoristas pueden no aceptar las cantidades de costo compartido de un pedido 

por correo por una provisión a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En este 

caso, usted será responsable de pagar la diferencia en precio. Su Directorio de 

proveedores le indicará cuáles farmacias de nuestra red pueden surtirle una provisión a 

largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al departamento 

de Atención a clientes para solicitar más información (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este manual). 

2. Puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del plan. El servicio de pedidos 

por correo de nuestro plan requiere que ordene una provisión para 90 días. Consulte la 

sección 2.3 donde encontrará más información acerca del uso de nuestros servicios de 

pedidos por correo. 

Sección 2.5 ¿Cuándo puede usar una farmacia que no pertenezca a la red 
del plan? 

En ciertas situaciones es posible que se cubra su receta. 

Tenemos farmacias de la red fuera de nuestra área de servicio donde podrá surtir sus recetas 

como miembro de nuestro plan. En general, cubrimos los medicamentos adquiridos en una 

farmacia fuera de la red solo cuando no sea posible usar una farmacia de la red. Estas son las 

circunstancias en las que se cubren los medicamentos recetados adquiridos en una farmacia fuera 

de la red: 

¶ En situaciones urgentes o de emergencia; 

¶ Otras situaciones en las que el acceso a una farmacia de la red de RMHP no sea posible. 
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En estas situaciones, por favor consulte antes con el departamento de Atención a clientes 

para ver si hay alguna farmacia de la red cerca de usted. (Los números telefónicos de Atención a 

clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

¿Cómo se solicita un reembolso al plan? 

Si es inevitable usar una farmacia fuera de la red, por lo general usted tendrá que pagar el costo 

total (en lugar de pagar la parte del costo que normalmente le correspondería) cuando surta la 

receta. Puede solicitar un reembolso de la parte del costo que le corresponde al plan. (En el 

capítulo 7, sección 2.1 se explica cómo solicitar un reembolso al plan.) 

SECCIÓN 3 Sus medicamentos tienen que aparecer en la ñLista 
de medicamentosò del plan 

Sección 3.1 En la ñLista de medicamentosò se indica cu§les medicamentos 
de la Parte D están cubiertos 

El plan tiene una ñLista de medicamentos cubiertos (Formulario)ò. En esta Evidencia de 

Cobertura, le decimos ñLista de medicamentosò para abreviar. 

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 por 

Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan. 

Los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos son solo los que cubre la Parte D de 

Medicare (anteriormente en este capítulo, en la sección 1.1, se explican cuáles son los 

medicamentos de la Parte D). 

En general, cubrimos los medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos del plan 

siempre y cuando usted siga las demás reglas de cobertura que se explican en este capítulo y el 

uso del medicamento sea una indicaci·n m®dicamente aceptada. Una ñindicaci·n m®dicamente 

aceptadaò es un uso del medicamento que: 

¶ ha sido aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamento (Food and Drug 

Administration). (Es decir, la Administración de Alimentos y Medicamentos ha aprobado 

el medicamento para el diagnóstico o enfermedad para el cual se recetó.) 

¶ -- o bien -- está 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 o 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 disponibles para muchos medicamentos de 

marca. 

¿Qué no está incluido en la Lista de medicamentos? 

El plan no cubre todos los medicamentos recetados. 
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¶ En algunos casos, la ley no permite a ningún plan de Medicare cubrir 

ciertos tipos de medicamentos (encontrará más información al respecto 

en la sección 7.1 de este capítulo). 

¶ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento concreto en 

nuestra Lista de medicamentos. 

Sección 3.2 Existen cinco (5) ñniveles de costo compartidoò para los 
medicamentos que aparecen en la Lista de medicamentos 

Todos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan se sitúan en uno de los 

cinco (5) niveles de costo compartido. En general, cuanto más alto sea el nivel de costo 

compartido, más alto será el costo del medicamento para usted. 

¶ El nivel de costo compartido 1 incluye los medicamentos genéricos preferentes. Es el 

nivel de costo más bajo. 

¶ El nivel de costo compartido 2 incluye medicamentos genéricos no preferentes (puede 

contener ciertos medicamentos de marca que consideramos como 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. 

¶ El nivel de costo compartido 5 incluye los medicamentos especializados. Es el nivel de 

costo más alto. 

Para averiguar en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

medicamentos del plan. 

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se indica en 

el capítulo 6 (Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D). 

Sección 3.3 ¿Cómo puede averiguar si un medicamento concreto aparece 
en la Lista de medicamentos? 

Existen tres formas de averiguarlo: 

1. Consulte la Lista de medicamentos más reciente que le hayamos enviado por 

correo. 

2. Visite el sitio web del plan (www.rmhpmedicare.org). La Lista de medicamentos 

que se publica en el sitio web siempre es la más actualizada. 

3. Llame al departamento de Atención a clientes para preguntar si un medicamento 

específico está incluido en la Lista de medicamentos o para pedir una copia de la 

lista. (Los números telefónicos de Atención a clientes aparecen en la 

contraportada de este manual.) 
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SECCIÓN 4 Hay restricciones sobre la cobertura de algunos 
medicamentos 

Sección 4.1 ¿Por qué algunos medicamentos tienen restricciones? 

En ciertos medicamentos recetados, hay reglas especiales que restringen cómo y cuándo los 

cubrirá el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboraron estas reglas para ayudar a 

nuestros miembros a usar los medicamentos de la manera más eficaz. Estas reglas especiales 

también ayudan a controlar los costos totales de los medicamentos, lo cual contribuye a que su 

cobertura de medicamentos sea más económica. 

En general, nuestras reglas lo 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 

que funcione en términos médicos igual de bien que un medicamento más caro, las reglas del 

plan están diseñadas para alentarlo a usted y a su médico a usar la opción de bajo costo. También 

necesitamos cumplir las normas de Medicare sobre la cobertura de medicamentos y costos 

compartidos. 

Si existe alguna restricción para su medicamento, por lo general esto quiere decir que usted 

o su proveedor tendrán que tomar otras medidas para que el plan cubra el medicamento. 
Si desea que lo exentemos de dicha restricción, tendrá que seguir el proceso de decisión de 

cobertura y solicitarnos que hagamos una excepción. Podemos o no aceptar exentarlo de la 

restricción. (Consulte el capítulo 9, sección 6.2 donde encontrará información acerca de cómo 

solicitar excepciones.) 

Sección 4.2 ¿Qué tipos de restricciones? 

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los 

medicamentos de la manera más eficaz. Las siguientes secciones le darán más información sobre 

los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos. 

Restricción de medicamentos genéricos cuando hay una versión genérica 
disponible. 

En general, un medicamento ñgen®ricoñ funciona igual que un medicamento de marca, pero casi 

siempre cuesta menos. Cuando hay una versión genérica disponible de un medicamento de 

marca, las farmacias de nuestra red le proporcionarán la versión genérica. Por lo general no 

cubrimos el medicamento de marca cuando hay una versión genérica disponible. Sin embargo, si 

su proveedor nos ha comunicado la razón médica por la que el medicamento genérico no 

funciona para usted o ha escrito ñNo substitutions/Sin sustitucionesò en la receta del 

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 genérico.) 
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Autorización previa del plan 

En el caso de ciertos medicamentos, usted o su médico necesitan obtener aprobación del plan 

antes de que aceptemos cubrir el medicamento que necesita. Esto se conoce como ñautorización 

previaò. A veces, el requisito de obtener autorización por adelantado ayuda a guiar el uso 

apropiado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta autorización, es posible que el plan no 

cubra el medicamento. 

Probar un medicamento diferente primero 

Este requisito lo alienta a probar medicamentos más seguros o más 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, el plan cubrirá entonces el medicamento B. Este requisito de probar primero un 

medicamento diferente se llama ñterapia escalonadaò. 

Límites de cantidad 

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede tener. Por 

ejemplo, el plan puede limitar cuántas 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 píldora al día de un cierto medicamento, podemos limitar la 

cobertura de la receta a no más de una píldora al día. 

Sección 4.3 ¿Alguna de estas restricciones aplica a sus medicamentos? 

La Lista de medicamentos del plan incluye información sobre las restricciones descritas 

anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones aplica a un medicamento que usted 

tome o desee tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la información más 

actualizada, llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en 

la contraportada de este manual) o visite nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org). 

Si existe alguna restricción para su medicamento, por lo general esto quiere decir que usted 

o su proveedor tendrán que tomar otras medidas para que el plan cubra el medicamento. 
Si existe alguna restricción para el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con el 

departamento de Atención a clientes para pedir información acerca de lo que usted o su 

proveedor tienen que hacer para conseguir cobertura del medicamento. Si desea que lo 

exentemos de dicha restricción, tendrá que seguir el proceso de decisión de cobertura y 

solicitarnos que hagamos una excepción. Podemos aceptar o no exentarlo de la restricción. 

(Consulte el capítulo 9, sección 6.2 donde encontrará información acerca de cómo solicitar 

excepciones.) 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo  5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la Parte D 93

 

 

SECCIÓN 5 ¿Qué pasa si sus medicamentos no se cubren de la 
forma en que a usted le gustaría que se cubrieran? 

Sección 5.1 Hay varias cosas que puede hacer si su medicamento no se 
cubre de la forma en que a usted le gustaría que se cubriera. 

Suponga que hay un medicamento que usted toma actualmente, o uno que usted y su doctor 

creen que debería tomar. Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted, 

pero es posible que se presente algún problema. Por ejemplo: 

¶ ¿Qué sucede si el medicamento que usted toma no está cubierto por el plan? Por 

ejemplo, el medicamento podría no estar cubierto. O tal vez se cubra una versión genérica 

del medicamento, pero la versión de marca que usted quiere tomar no está cubierta. 

¶ ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero existen otras reglas y 

restricciones de cobertura de dicho medicamento? Como se explicó en la sección 4, 

algunos de los medicamentos que cubre el plan tienen reglas adicionales que restringen 

su uso. Por ejemplo, es posible 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 límites a la cantidad del medicamento (número de píldoras, etc.) que se cubre 

durante un período específico. En algunos casos, es posible que desee que lo exentemos 

de dicha restricción. Por ejemplo, podría querer que el plan cubra cierto medicamento 

que usted necesita sin tener que probar antes otros medicamentos. O tal vez necesite una 

cobertura más amplia de un medicamento (número de píldoras, etc.) de la que 

normalmente cubrimos. 

¶ ¿Qué sucede si el medicamento está cubierto, pero está en un nivel de costo 

compartido que encarece la parte que usted paga más de lo que usted cree que 

debería? El plan clasifica 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 sitúe el medicamento. 

Hay varias cosas que puede hacer si su medicamento no se cubre de la forma en que a usted le 

gustaría que se cubriera. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga. 

¶ Si su medicamento no está incluido en la Lista de medicamentos, o si su medicamento 

está restringido, vaya a la Sección 5.2 para ver qué puede hacer. 

¶ Si el medicamento está incluido en un nivel de costo compartido que encarece la parte 

que le corresponde pagar mucho más de lo que usted cree que debería, vaya a la Sección 

5.3 para ver qué puede hacer. 

Sección 5.2 ¿Qué puede hacer si su medicamento no aparece en la Lista 
de medicamentos o si el medicamento tiene alguna 
restricción? 

Si el medicamento no está incluido en la Lista de medicamentos o está restringido, puede 

hacer alguna de las siguientes cosas: 
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¶ Tal vez pueda obtener una provisión temporal del medicamento (solo los miembros en 

ciertas situaciones pueden obtener una provisión temporal). Esto les dará a usted y a su 

proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud de 

cobertura del medicamento. 

¶ Puede cambiar a otro medicamento. 

¶ Puede solicitar una excepción y solicitar que el plan cubra el medicamento o elimine las 

restricciones. 

Tal vez pueda obtener una provisión temporal 

En ciertas circunstancias, el plan puede ofrecer una provisión temporal de un medicamento 

cuando este no esté incluido en la Lista de medicamentos o cuando tenga alguna restricción. Esto 

le dará tiempo de hablar con su proveedor sobre el cambio de cobertura y decidir qué hacer. 

Para ser elegible para una provisión temporal, debe reunir los dos requisitos que se indican a 

continuación: 

1. El cambio en la cobertura de medicamentos debe ser por alguno de los siguientes 

motivos: 

¶ El medicamento que ha estado tomando ya no está incluido en la Lista de 

medicamentos del plan. 

¶ -- o -- el medicamento que ha estado tomando tiene ahora alguna restricción (la sección 

4 de este capítulo habla de las restricciones). 

2. Debe estar en una de las situaciones que se describen a continuación: 

¶ Para los miembros que estuvieron en el plan el año pasado y no se encuentran en 

una institución de cuidados a largo plazo: 

Cubriremos una provisión temporal del medicamento una sola vez durante los primeros 

90 días del año calendario. Esta provisión temporal será por un máximo de 30 días, o 

menos si su receta es por menos días. 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 institución 

de cuidados a largo plazo: 

Cubriremos una provisión temporal del medicamento una sola vez durante los primeros 

90 días de la membresía en el plan. Esta provisión temporal será por un máximo de 30 

días, o menos si su receta es por menos días. La receta debe surtirse en una farmacia de la 

red. 

¶ Para los miembros que son nuevos en el plan y residen en una institución de 

cuidados a largo plazo: 

Cubriremos una provisión temporal del medicamento durante los primeros 90 días de la 

membresía en el plan. La primera provisión será por un máximo de 91 a 98 días, o menos 

si su receta es por menos días. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo 

plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades más pequeñas a la vez para 
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evitar desperdicio.) Si es necesario, cubriremos reposiciones adicionales durante los 

primeros 90 días en el plan. 

¶ Para quienes han sido miembros del plan durante más de 90 días, son residentes de 

una institución de cuidados a largo plazo y necesitan una provisión de inmediato: 

Cubriremos una provisión de 31 días, o menos si su receta es por menos días. Esto es 

además de la provisión anterior de transición al largo plazo. 

¶ Para quienes son miembros actualmente y han tenido un cambio en el nivel de atención 

(por ejemplo, han sido internados en un centro de cuidados a largo plazo), es posible que 

necesiten provisiones adicionales de sus medicamentos. Cuando esto ocurre, la farmacia 

puede llamar al área de ayuda farmacéutica del plan para obtener una reposición del 

medicamento antes de tiempo. El plan no limitará el acceso apropiado y necesario a los 

beneficios 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 provisión temporal, llame al departamento de Atención a clientes (los números 

telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 

Durante el tiempo que reciba una provisión temporal del medicamento, debe hablar con su 

proveedor para decidir qué hacer cuando la provisión temporal se acabe. Puede cambiar a otro 

medicamento cubierto por el plan o solicitar al plan que haga una excepción con usted y cubra el 

medicamento que toma actualmente. Las siguientes secciones contienen más información sobre 

estas opciones. 

Puede cambiar a otro medicamento. 

Para empezar, hable con su proveedor. Quizá exista un medicamento distinto cubierto por el plan 

que funcione igual de bien para usted. Llame al departamento de Atención a clientes para 

solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad. Esta lista 

ayudará a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar bien. (Los 

números telefónicos de Atención a clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

Puede solicitar una excepción. 

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepción y que cubra el 

medicamento como a usted le gustaría que lo cubriera. Si su proveedor considera que usted tiene 

razones médicas que justifican pedirnos una excepción, su proveedor puede ayudarle a solicitar 

una excepción a la regla. Por ejemplo, puede pedir al plan que cubra un medicamento aunque no 

esté incluido en la Lista de medicamentos. O puede solicitar al plan que haga una excepción y 

cubra el medicamento sin restricciones. 

Si usted es miembro en la actualidad y un medicamento que está tomando será eliminado del 

formulario o se restringirá de algún modo el año próximo, le permitiremos solicitar una 

excepción al formulario por adelantado para el siguiente año. Le avisaremos de cualquier cambio 

que haya en la cobertura de su medicamento para el siguiente año. Puede solicitar una excepción 

antes del próximo año y le daremos respuesta en las 72 horas posteriores al recibo de su solicitud 
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(o de la declaración de apoyo de su médico). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la 

cobertura antes de que el cambio entre en vigor. 

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepción, en el capítulo 9, sección 6.4 se indica qué 

hacer. Ahí se explican los procedimientos y los plazos que ha establecido Medicare para asegurar 

que su solicitud se tramite de manera oportuna y justa. 

Sección 5.3 ¿Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel 
de costo compartido que usted considera demasiado alto? 

Si el medicamento está 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 está en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto, 

empiece por hablar con su proveedor. Quizá exista un medicamento distinto en un nivel de costo 

compartido más bajo que funcione igual de bien para usted. Llame al departamento de Atención 

a clientes para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma enfermedad. 

Esta lista ayudará a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar bien. 

(Los números telefónicos de Atención a clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

Puede solicitar una excepción. 

Para medicamentos del nivel 4: Medicamentos de marca no preferentes. Usted y su proveedor 

pueden pedir al plan que haga una excepción en el nivel de costo compartido del medicamento 

para que usted pague menos por el medicamento. Si su proveedor considera que usted tiene 

razones médicas que justifican pedirnos una excepción, su proveedor puede ayudarle a solicitar 

una excepción a la regla. 

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepción, en el capítulo 9, sección 6.4 se indica qué 

hacer. Ahí se explican los procedimientos y los plazos que ha establecido Medicare para asegurar 

que su solicitud se tramite de manera oportuna y justa. 

Los medicamentos en algunos de nuestros niveles de costo compartido no son elegibles para este 

tipo de excepción. No reducimos la cantidad de costo compartido con los medicamentos del 

nivel 5: medicamentos especializados. 

SECCIÓN 6 ¿Qué sucede si cambia la cobertura de uno de sus 
medicamentos? 

Sección 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el año 

La mayor parte de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a principios de cada año 

(el 1 de enero). Sin embargo, durante el año el plan puede realizar muchos tipos de cambios en la 

Lista de medicamentos. Por ejemplo, el plan puede: 
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¶ Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Nuevos 

medicamentos salen al mercado, incluidos los nuevos medicamentos genéricos. Quizá el 

gobierno ha dado aprobación para un nuevo uso de un medicamento existente. A veces, el 

medicamento se retira del mercado y nosotros decidimos no cubrirlo. O podríamos 

eliminar un medicamento de la lista porque se ha descubierto que no es eficaz. 

¶ Mover un medicamento a un nivel de costo compartido más alto o bajo. 

¶ Agregar o eliminar una restricción sobre la cobertura de un medicamento 

(encontrará más información sobre las restricciones a la cobertura en la sección 

5 de este capítulo). 

¶ Sustituir un medicamento de marca por uno genérico. 

En casi todos los casos, debemos obtener la aprobación de Medicare para los cambios que 

realizamos en la Lista de medicamentos del plan. 

Sección 6.2 ¿Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que 
usted está tomando? ¿Cómo se enterará de si la cobertura de 
su medicamento ha cambiado? 

Si hay algún cambio en la cobertura de un medicamento que usted está tomando, el plan le 

enviará un aviso para informarle. Normalmente, le avisaremos por lo menos con 60 días de 

anticipación. 

De vez en cuando, un medicamento se retira inesperadamente porque se ha descubierto que no 

es seguro o por otros motivos. Si esto ocurre, el plan eliminará el medicamento de inmediato de 

la Lista de medicamentos. Le informaremos de este cambio en seguida. Su proveedor también 

será informado de este cambio y podrá 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 está tomando, 

el cambio no le afectará sino hasta el 1 de enero del siguiente año si sigue en el plan: 

¶ Si movemos el medicamento a un nivel de costo compartido más alto. 

¶ Si imponemos una nueva restricción sobre el uso del medicamento. 

¶ Si eliminamos el medicamento de la Lista 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 está tomando, el cambio no 

afectará el uso ni lo que usted paga del costo compartido sino hasta el 1 de enero del año 

siguiente. Hasta esa fecha, es probable que no haya ningún incremento en sus pagos ni ninguna 

restricción adicional sobre el uso del medicamento. Sin embargo, el 1 de enero del siguiente año 

los cambios le afectarán. 

En algunos casos, el cambio en la cobertura le afectará antes del 1 de enero: 
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¶ Si un medicamento genérico sustituye a un medicamento de marca que usted está 

tomando, el plan debe darle aviso por lo menos con 60 días de anticipación, o darle una 

nueva provisión de su medicamento de marca para 60 días en una farmacia de la red. 

o Durante este período de 60 días, debe trabajar con su proveedor para cambiar al 

medicamento genérico o a otro diferente que esté cubierto por el plan. 

o O usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepción y continúe 

cubriendo el medicamento de marca que usted necesita. Encontrará información 

acerca de cómo pedir una excepción en el capítulo 9 (Qué hacer si tiene algún 

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

¶ Una vez más, si un medicamento se retira inesperadamente del mercado porque se ha 

descubierto que no es seguro o por otros motivos, el plan eliminará el medicamento de 

inmediato de la Lista de medicamentos. Le informaremos de este cambio en seguida. 

o Su proveedor también será informado de este cambio y podrá trabajar con usted 

para encontrar otro medicamento para su enfermedad. 

SECCIÓN 7 ¿Qué tipos de medicamentos no están cubiertos por 
el plan? 

Sección 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos 

Esta secci·n indica qu® tipos de medicamentos recetados est§n ñexcluidosò. Esto significa que 

Medicare no paga estos medicamentos. 

Si recibe medicamentos que están excluidos, deberá pagarlos usted mismo. No pagaremos los 

medicamentos que se indican en esta sección. La única excepción es: si se determina en una 

apelación que el medicamento solicitado es un medicamento que no está excluido según la Parte 

D y que deberíamos haberlo pagado o cubierto debido a la situación específica de usted. (Para 

información acerca de cómo apelar una decisión que hemos tomado de no cubrir un 

medicamento, consulte el capítulo 9, sección 6.5, de este manual.) 

Las siguientes son tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de 

Medicare no cubren dentro de la Parte D. 

¶ La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un 

medicamento que cubriría la Parte A o la Parte B de Medicare. 

¶ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y 

sus territorios. 

¶ Por lo general, nuestro plan no puede cubrir un uso distinto al indicado en la etiqueta. 

El ñuso distinto al indicado en la etiquetaò es cualquier uso del medicamento que no sea 

el indicado en la etiqueta de un medicamento, según lo aprobado por la Administración 

de Alimentos y Medicamentos. 

o En general, la cobertura de ñuso distinto al indicado en la etiquetaò se permite 
solo cuando dicho uso está respaldado por ciertos libros de referencia. Estos libros 

de referencia son: el American Hospital Formulary Service Drug Information, el 
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DRUGDEX Information System, y el USPDI o su sucesor. Si el uso no está 

respaldado por alguno de estos libros de referencia, nuestro plan no puede cubrir 

el ñuso distinto al indicado en la etiquetaò. 

Además, por ley, las siguientes categorías de medicamentos no están cubiertas por los planes de 

medicamentos de Medicare: 

¶ Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos de venta libre). 

¶ Medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad. 

¶ Medicamentos cuando se usan para el alivio de la tos o los síntomas del resfriado. 

¶ Medicamentos cuando se usan para fines cosméticos o para estimular el crecimiento del 

cabello. 

¶ Productos de vitaminas y minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y los 

preparados de flúor. 

¶ Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfunción sexual o eréctil, 

como Viagra, Cialis, Levitra y Caverject. 

¶ Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, reducción de peso o 

aumento de peso. 

¶ Medicamentos para pacientes externos en los cuales el fabricante trata de requerir que 

se compren pruebas o servicios de supervisión asociados exclusivos del fabricante 

como condición de venta. 

Si recibe ayuda de ñExtra Helpò adicional para pagar sus medicamentos, es posible que el 

programa estatal Medicaid cubra algunos medicamentos recetados que normalmente no se 

cubren en un plan de medicamentos de Medicare. Comuníquese con el programa estatal 

Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos puede tener a su disposición. 

(Encontrará los números telefónicos e información de contacto de Medicaid en el capítulo 2, 

sección 6.) 

SECCIÓN 8 Presente su tarjeta de membresía al plan cuando 
vaya a surtir sus recetas 

Sección 8.1 Presente su tarjeta de membresía 

Para surtir una receta, presente la tarjeta de membresía al plan en la farmacia de la red que usted 

elija. Si usted muestra su tarjeta de membresía al plan, la farmacia de la red automáticamente 

facturará al plan nuestra parte del costo del medicamento recetado cubierto. Usted tendrá que 

pagar a la farmacia su parte del costo cuando recoja sus medicamentos. 

Sección 8.2 ¿Qué sucede si no lleva consigo su tarjeta de membresía? 

Si no lleva consigo su tarjeta de membresía al plan cuando vaya a surtir su receta, pida a la 

farmacia que llame al plan para obtener la información necesaria. 

Si la farmacia no puede obtener la información necesaria, es posible que usted tenga que pagar 

el costo completo de los medicamentos cuando los recoja. (Después puede pedirnos que le 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo  5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la Parte D 100

 

 

reembolsemos la parte que nos corresponde pagar. En el capítulo 7, sección 2.1 encontrará 

información acerca de cómo pedir reembolsos al plan.) 

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

Sección 9.1 ¿Qué sucede si lo internan en un hospital o un centro de 
enfermería especializada para una estancia cubierta por el 
plan? 

Si lo internan en un hospital o centro de enfermería especializada para una estancia cubierta por 

el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos que necesite durante su estancia. 

Una vez que salga del hospital o del centro de enfermería especializada, el plan cubrirá los 

medicamentos, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras reglas de cobertura. Consulte las 

partes anteriores de esta sección que hablan sobre las reglas para obtener cobertura de 

medicamentos. En el capítulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte 

D) se proporciona más información sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted tiene que 

pagar. 

Tenga en cuenta que: Cuando usted ingresa, vive o sale de un centro de enfermería 

especializada, tiene derecho a un período especial de inscripción. Durante este período, puede 

cambiar de plan o cambiar de cobertura. (En el capítulo 10, Terminación de su membresía en el 

plan se explica que usted puede salir de nuestro plan e inscribirse en un plan diferente de 

Medicare.) 

Sección 9.2 ¿Qué sucede si usted es residente 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, 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 farmacia de la institución siempre y cuando forme parte de nuestra red. 

Consulte el Directorio de proveedores para averiguar si la farmacia del centro de cuidados a 

largo plazo forma parte de nuestra red. Si no, o si necesita más información, llame al 

departamento de Atención a clientes (los números telefónicos 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 está incluido en nuestra Lista de medicamentos o tiene 

alguna restricción, el plan cubrirá una provisión temporal del medicamento durante los 

primeros 90 días de su membresía. La primera provisión será por un máximo de 91 a 98 días, o 

menos si su receta es por menos días. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo plazo 
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puede proporcionar el medicamento en cantidades más pequeñas a la vez para evitar 

desperdicio.) Si es necesario, cubriremos reposiciones adicionales durante los primeros 90 días 

en el plan. 

Si ha sido miembro del plan desde hace más de 90 días y necesita un medicamento que no está 

incluido en nuestra Lista de medicamentos, o si el plan tiene alguna restricción en la cobertura 

del medicamento, cubriremos una provisión de 31 días, o menos si en su receta se indican menos 

días. 

Durante el tiempo que reciba una provisión temporal del medicamento, debe hablar con su 

proveedor para decidir qué hacer cuando la provisión temporal se acabe. Quizá exista un 

medicamento distinto cubierto por el plan que funcione igual de bien para usted. O usted y su 

proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepción y cubra el medicamento como a usted 

le gustaría que lo cubriera. Si usted y su proveedor desean pedir una excepción, en el capítulo 9, 

sección 6.4 se indica qué hacer. 

Sección 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 cónyuge) o grupo de jubilados? De ser así, comuníquese con el administrador de 

beneficios de ese grupo. Él o ella le ayudarán a determinar cómo funcionará su actual cobertura 

de medicamentos en combinación con nuestro plan. 

En general, si usted tiene empleo en la actualidad, la cobertura de medicamentos recetados que 

recibirá de nosotros será secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Esto 

significa que la cobertura de grupo pagará primero. 

Nota especial sobre la ñcobertura acreditableò: 

Cada año su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso para informarle si su 

cobertura de medicamentos recetados para el pr·ximo a¶o calendario es ñacreditableò y las 

opciones que tiene de cobertura de medicamentos. 

Si la cobertura del plan grupal es ñacreditableò, significa que el plan tiene cobertura de 

medicamentos que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cobertura 

estándar de medicamentos recetados de Medicare. 

Guarde estos avisos de cobertura acreditable, porque es posible que los necesite 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 

recibió aviso de cobertura acreditable del plan de su empleador 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. 
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SECCIÓN 10 Programas sobre seguridad y control de los 
medicamentos 

Sección 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 

atención segura y apropiada. Estas revisiones son especialmente importantes para los miembros 

que tienen más de un proveedor que les recetan medicamentos. 

Realizamos una revisión cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros 

registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como: 

¶ Posibles errores en la medicación 

¶ Medicamentos que tal vez no sean necesarios porque usted toma otro medicamento para 

tratar la misma enfermedad. 

¶ Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género. 

¶ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrían hacerle daño si los toma al mismo 

tiempo. 

¶ Recetas de medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico. 

¶ Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que está tomando. 

Si detectamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su 

proveedor para corregir el problema. 

Sección 10.2 Programas para ayudar a los miembros a controlar sus 
medicamentos 

Tenemos programas que ayudan a nuestros miembros en situaciones especiales. Por ejemplo, 

algunos miembros tienen varias enfermedades 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 

médicos crearon los programas para nosotros. 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 medicación. 

Uno de ellos se llama Programa de control de terapia con medicamentos (Medication Therapy 

Management, MTM). Algunos miembros que toman varios medicamentos para diferentes 

enfermedades pueden ser elegibles. Un farmacéutico u otro profesional de la salud le darán una 

explicación completa de todos sus medicamentos. Puede hablar acerca de cómo tomar mejor sus 

medicamentos, los costos que implican o cualquier problema que tenga. Recibirá un resumen por 

escrito de esta explicación. El resumen tiene un plan de acción que recomienda lo que puede 

hacer para sacar el mejor provecho de sus medicamentos e incluye espacio para que usted tome 

notas o escriba las preguntas de seguimiento que tenga. También recibirá una lista personal que 

incluirá todos los medicamentos que usted toma y por qué los toma. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo  5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la Parte D 103

 

 

Si tenemos algún programa que se ajuste a sus necesidades, automáticamente lo inscribiremos en 

el programa y le enviaremos información. Si decide no participar, avísenos y lo retiraremos del 

programa. Si tiene alguna pregunta sobre estos programas, llame al departamento de Atención a 

clientes (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 
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? 
¿Sabía que hay programas que ayudan a la gente a pagar 
sus medicamentos? 

Hay programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar 

sus medicinas. Estos incluyen ñExtra Helpò (ñAyuda adicionalò) y los 

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica. Encontrará más 

información en el capítulo 2, sección 7. 

¿Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicinas? 

Si es beneficiario de algún programa que le ayuda a pagar sus medicinas, 

cierta información en esta Evidencia de cobertura sobre los costos de 

los medicamentos recetados de la Parte D puede no ser aplicable a 

usted. Hemos incluido un folleto por separado, llamado ñCl§usula de 

evidencia de cobertura para personas que son beneficiarias del programa 

ñExtra Helpò para el pago de sus medicamentos recetadosò (tambi®n 

conocida como ñCl§usula de subsidio para personas de bajos ingresosò o 

ñCl§usula LISò), que contiene informaci·n sobre la cobertura de 

medicamentos. Si no tiene este folleto, llame al área de Atención a clientes 

y pregunte por la ñCl§usula LISò. (Los n¼meros telef·nicos de Atenci·n a 

clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Use este capítulo en combinación con otros materiales que 
explican su cobertura de medicamentos 

Este capítulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para 

fines de simplificación, cuando se usa la palabra ñmedicamentoò en este cap²tulo se refiere a un 

medicamento recetado de la Parte D. Como se explicó en el capítulo 5, no todos los 

medicamentos están cubiertos por la Parte D; algunos están cubiertos por la Parte A o la Parte B 

de Medicare y otros se excluyen por ley de la cobertura de Medicare. 

Para comprender la información de pago que le presentamos en este capítulo, es necesario que 

conozca los detalles básicos de los medicamentos que están cubiertos, dónde surtir sus recetas y 

qué reglas seguir para adquirir sus medicamentos cubiertos. Los siguientes son los materiales que 

explican estos detalles básicos: 

¶ La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, la 

llamamos ñLista de medicamentosò. 

o Esta Lista de medicamentos indica cuáles medicamentos se cubren. 

o Tambi®n indica en cu§l de los 5 ñniveles de costo compartidoò est§ el medicamento 
y si hay alguna restricción sobre la cobertura del medicamento. 

o Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al departamento de 

Atención a clientes (los números telefónicos 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 

web siempre es la más actualizada. 
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¶ El capítulo 5 de este manual. El capítulo 5 proporciona los detalles de su cobertura de 

medicamentos recetados, incluidas las reglas que usted tiene que seguir para adquirir los 

medicamentos cubiertos. El capítulo 5 también indica qué tipos de medicamentos no 

están cubiertos por nuestro plan. 

¶ El Directorio de proveedores del plan. En la mayoría de las situaciones debe usar una 

farmacia de la red para adquirir sus medicamentos cubiertos (consulte los detalles en el 

capítulo 5). El Directorio de proveedores contiene una lista de las farmacias que 

pertenecen a la red del plan. También explica en cuáles farmacias de nuestra red puede 

adquirir una provisión a largo plazo de un medicamento (por ejemplo, cómo surtir una 

receta para tener un suministro suficiente para tres meses). 

Sección 1.2 Tipos de gastos que tendrá que pagar de su bolsillo por los 
medicamentos cubiertos 

Para comprender la información sobre los pagos que le presentamos en este capítulo, es 

necesario que conozca los tipos de gastos que tendrá que pagar de su bolsillo por los servicios 

cubiertos. La cantidad que usted paga por un medicamento se llama ñcosto compartidoò, y 

existen tres maneras en que se le puede pedir que pague. 

¶ El ñdeducibleò es la cantidad que usted debe pagar por los medicamentos antes de que 

nuestro plan empiece a pagar la parte que le corresponde. 

¶ ñCopagoò significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta. 

¶ ñCoaseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento 

cada vez que surte una receta. 

SECCIÓN 2 La cantidad que usted paga por un medicamento 
depende de la ñetapa de pago de medicamentosò en 
la que se encuentre cuando adquiera el medicamento 

Sección 2.1 ¿Qué son las etapas de pago de medicamentos para los 
miembros de RMHP? 

Como se muestra en la siguiente tabla, hay ñetapas de pago de medicamentosò para su cobertura 

de medicamentos recetados en RMHP. La cantidad que deberá 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 mensual del plan, independientemente de 

la etapa de pago de medicamentos. 
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Etapa 1 

Etapa del deducible 
anual 

Etapa 2 

Etapa de cobertura 
inicial 

Etapa 3 

Etapa de 
interrupción en la 

cobertura 

Etapa 4 

Etapa de cobertura 
catastrófica 

Durante esta etapa, 
usted paga el 
costo total de sus 
medicamentos de 
marca. 

Permanecerá en 
esta etapa hasta 
que haya pagado 
$75 por sus 
medicamentos de 
marca. 

(Los detalles se 
presentan en la 
sección 4 de este 
capítulo.) 

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 
representación) 
hayan satisfecho el 
deducible por los 
medicamentos, el 
plan pagará la parte 
que le corresponde 
de los costos de los 
medicamentos de 
marca y usted 
pagará su parte. 

Permanecerá en 
esta etapa hasta 
que los ñcostos 
totales de los 
medicamentosò a 
lo largo del año (es 
decir, sus pagos 
más los pagos que 
haya efectuado por 
la Parte D del plan) 
sumen en total 
$2,850. 

(Los detalles se 
presentan en la 
sección 5 de este 
capítulo.) 

Durante esta etapa, 
usted paga 47.5% 
del precio de los 
medicamentos de 
marca (más una 
parte de la 
comisión por 
asesoramiento 
farmacéutico) y 
72% del precio de 
los medicamentos 
genéricos. 

Permanecerá en 
esta etapa hasta 
que los ñcostos de 
desembolso 
personalò a lo 
largo del año (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 
sección 6 de este 
capítulo.) 

Durante esta etapa, 
el plan pagará la 
mayor parte del 
costo de sus 
medicamentos 
durante el resto del 
año calendario 
(hasta el 31 de 
diciembre de 2014). 

(Los detalles se 
presentan en la 
sección 7 de este 
capítulo.) 
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SECCIÓN 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus 
medicamentos y la etapa de pago en la que se 
encuentra 

Sección 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado ñExplicaci·n de 
beneficiosò (ñExplanation of Benefitsò, ñEOBò) 

Nuestro plan lleva el control de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted 

efectúa cuando surte o renueva sus recetas en la farmacia. De este modo podemos decirle cuando 

pasa de una etapa de pago de medicamentos a otra. En particular, llevamos el control de dos 

tipos de costos: 

¶ Llevamos el control de cu§nto ha pagado. Esto se conoce como costo de ñdesembolso 

personalò. 

¶ Llevamos el control de los ñcostos totales de sus medicamentosò. Esta es la cantidad 

que usted paga de su bolsillo o que otros pagan por usted, más la cantidad pagada por 

el plan. 

Nuestro plan preparará un informe por escrito llamado Explicación de beneficios (a veces se 

conoce como ñEOBò por sus siglas en inglés) cuando haya surtido una o más recetas a través del 

plan durante el mes anterior. El informe incluye: 

¶ Información del mes. Este informe proporciona detalles de los pagos de medicamentos 

recetados que usted adquirió durante el mes anterior. Muestra el costo total de los 

medicamentos, lo que el plan pagó y lo que usted pagó u otros pagaron por usted. 

¶ Totales del año desde el 1 de enero. Esto se llama informaci·n ña lo largo del a¶oò. 

Muestra el costo total de los medicamentos y el total de pagos de medicamentos desde 

que empezó el año. 

Sección 3.2 Ayúdenos a mantener actualizada la información 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 aquí cómo puede ayudarnos a mantener su 

información correcta y actualizada: 

¶ Presente su tarjeta de membresía siempre que vaya a surtir una receta. Para asegurar 

que tengamos conocimiento de las recetas que surte y lo que paga, presente su tarjeta de 

miembro del plan cada vez que vaya a la farmacia a surtir una receta. 

¶ Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. Hay veces en que usted 

puede pagar los medicamentos recetados y nosotros no recibimos automáticamente la 

información que necesitamos para llevar el control de los costos que usted 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 pague la parte del costo que nos 

corresponde. Encontrará las instrucciones para hacer esto en el capítulo 7, sección 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 medicamentos para asegurarse 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 que haya pagado el precio completo de un 

medicamento cubierto en circunstancias especiales. 

¶ Envíenos la información sobre los pagos que otros han realizado por usted. Los 

pagos realizados por ciertas personas y organizaciones también se toman en cuenta para 

calcular sus costos de desembolso personal y contribuyen a reunir los requisitos para 

tener derecho a la cobertura catastrófica. 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 mayoría de las organizaciones de beneficencia se 

toman en cuenta para el cálculo de los costos de desembolso personal. Debe llevar el 

control de estos pagos y enviarnos una relación para que podamos dar seguimiento a sus 

gastos. 

¶ Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicación de beneficios 

(la EOB) en el correo, revísela para cerciorarse de que la información esté completa y 

correcta. Si usted cree que algo falta en el informe, o si tiene alguna pregunta, llame al 

departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este manual). Asegúrese de guardar estos informes. Son un registro 

importante de sus gastos de medicamentos. 

SECCIÓN 4 Durante la etapa del deducible usted paga el costo 
total de sus medicamentos de marca 

Sección 4.1 Permanecerá 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 medicamentos. Usted 

pagará un deducible anual de $75 sobre los medicamentos de marca. Debe pagar el costo total 

de los medicamentos de marca hasta que alcance la cantidad del deducible del plan. Para todos 

los demás medicamentos no tendrá que pagar deducible y empezará a recibir cobertura de 

inmediato. 

¶ El ñcosto totalò es por lo general m§s bajo que el precio completo normal del 

medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos más bajos para la mayoría de los 

medicamentos. 

¶ El ñdeducibleò es la cantidad que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la 

Parte D antes de que nuestro plan empiece a pagar la parte que le corresponde. 

Una vez que haya pagado $75 por sus medicamentos de marca, saldrá de la etapa del deducible y 

pasará a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la etapa de cobertura inicial. 
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SECCIÓN 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 

Sección 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 variará 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 sitúan en uno de los 

cinco (5) niveles de costo compartido. En general, cuanto más alto sea el nivel de costo 

compartido, más alto será el costo del medicamento para usted. 

¶ El nivel de costo compartido 1 incluye los medicamentos genéricos preferentes. Es el 

nivel de costo más bajo. 

¶ El nivel de costo compartido 2 incluye medicamentos genéricos no preferentes (puede 

contener ciertos medicamentos de marca que consideramos como 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. 

¶ El nivel de costo compartido 5 incluye los medicamentos especializados. Es el nivel de 

costo más alto. 

Para averiguar en qué nivel de costo compartido está su medicamento, búsquelo en la Lista de 

medicamentos del plan. 

Sus opciones de farmacias 

La cantidad que usted paga por un medicamento depende de si lo adquiere en: 

¶ Una farmacia minorista de la red. 

¶ Una farmacia minorista preferente que pertenece a la red de nuestro plan. 

¶ Una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan. 

¶ La farmacia de pedidos por correo del plan. 

Encontrará más información sobre estas opciones de farmacias y cómo surtir sus recetas en el 

capítulo 5 de este manual y el Directorio de proveedores del plan. 

En general, cubriremos los medicamentos solo si 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 cubiertos. Sus 

costos pueden ser menores en las farmacias preferentes. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 6: Lo que usted paga por los medicamentos recetados de la parte D 113

  

 

Sección 5.2 Tabla que muestra sus costos para una provisión de un 
medicamento para un mes 

Durante la etapa de cobertura inicial, la parte que le corresponderá pagar del costo de un 

medicamento cubierto será un copago o un coaseguro. 

¶ ñCopagoò significa que usted paga una cantidad fija cada vez que surte una receta. 

¶ ñCoaseguroò significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento 

cada vez que surte una receta. 

Como se muestra en la tabla siguiente, la cantidad del copago o coaseguro depende del nivel de 

costo compartido en el que se clasifique el medicamento. Tenga en cuenta que: 

¶ si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que se indica en la 

tabla, pagará un precio más bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el precio total 

del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor. 

¶ Cubrimos recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red solo en situaciones 

limitadas. (Consulte la sección 2.5 del capítulo 5 donde encontrará información 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 provisión para un período de un mes de 
un medicamento recetado cubierto por la Parte D en: 

 

 
Farmacia 
de la red 

(provisión 
hasta para 
30 días) 

Farmacia 
preferente 
de la red 

(provisión 
hasta para 
30 días) 

Servicio de 
pedidos 
por correo 
del plan 

(provisión 
hasta para 
90 días) 

Farmacia de 
cuidados a 
largo plazo 
de la red 

(provisión 
hasta para 
31 días) 

Farmacia fuera 
de la red 

(la cobertura se 
limita a ciertas 
situaciones; 
consulte los 
detalles en el 
capítulo 5.) 
(provisión hasta 
para 30 días) 

Nivel de costo 
compartido 1 

(Medicamentos 
genéricos 
preferentes) 

$3 

de copago 

$3 

de copago 

$7.50 

de copago 

$3 

de copago 

$3 

de copago 

 

Nivel de costo 
compartido 2 

(Medicamentos 
genéricos no 
preferentes) 

$25 
de copago 

$25 
de copago 

$62.50 
de copago 

$25 
de copago 

$25 
de copago 

Nivel de costo 
compartido 3 

(Medicamentos 
de marca 
preferentes) 

$45 
de copago 

$45 
de copago 

$112.50 
de copago 

$45 
de copago 

$45 
de copago 

Nivel de costo 
compartido 4 

(Medicamentos 
de marca no 
preferentes) 

$90 

de copago 

$90 

de copago 

$225 

de copago 

$90 

de copago 

$90 

de copago 

Nivel de costo 
compartido 5 

(Especialidad) 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

Sección 5.3 Si su médico le receta menos de una provisión para un mes 
completo, no tendrá que pagar el costo de la provisión del 
mes completo 

Típicamente usted paga un copago para cubrir la provisión 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 a su médico que le 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 está de acuerdo, no tendrá que pagar la 

provisión para un mes completo de ciertos medicamentos. 

La cantidad que usted paga cuando recibe una provisión menor que la de un mes completo 

dependerá de si usted es responsable de pagar coaseguro (un porcentaje del costo total) o un 

copago (una cantidad fija en dólares). 

¶ Si usted es responsable de pagar coaseguro, pagará 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 días. Sin embargo, debido a que el costo de todo el 

medicamento será menor que si adquiriera una provisión para todo un mes, la cantidad 

que pagará será menor. 

¶ Si usted es responsable de pagar un copago por el medicamento, su copago se basará en 

el número de días para los cuales reciba el medicamento. Calcularemos la cantidad que 

usted deber§ pagar por d²a de su medicamento (la ñtasa diaria de costo compartidoò) y la 

multiplicaremos por el número de días para los cuales reciba el medicamento. 

o El siguiente es un ejemplo: digamos que el copago por su medicamento en una 

provisión para un mes completo (una provisión para 30 días) es de $30. Esto 

significa que la cantidad que usted paga por día por su medicamento es de $1. Si 

recibe una provisión del medicamento para 7 días, su pago será de $1 por día 

multiplicado por 7 días, para un pago total de $7. 

o No debe pagar más por día solo porque empezó con una provisión para menos de 

un mes. Volvamos al ejemplo anterior. Digamos que usted y su médico están de 

acuerdo en que el medicamento funciona bien y que usted debe seguir tomándolo 

después de que se acabe su provisión para 7 días. Si recibe una segunda receta 

para el resto del mes, o 23 días más del medicamento, seguiría pagando $1 por 

día, o $23. Su costo total del mes será de $7 por la primera receta y $23 por la 

segunda receta, para un total de $30, es decir, el mismo copago que 

correspondería a una provisión para un mes completo. 

El costo compartido diario le permite asegurarse de que el medicamento funcione bien antes de 

pagar una provisión para un mes completo. 

Sección 5.4 Tabla que muestra sus costos para una provisión de un 
medicamento a largo plazo (provisión hasta para 90 días) 

En el caso de algunos medicamentos, puede adquirir una provisión a largo plazo (también 

llamada ñprovisi·n ampliadaò) cuando surta su receta. Una provisi·n a largo plazo cubre hasta 

90 días. (Consulte los detalles de dónde y cómo adquirir una provisión de un medicamento a 

largo plazo en el capítulo 5, sección 2.4.) 

La siguiente tabla muestra lo que pagará cuando adquiera una provisión de un medicamento a 

largo plazo (hasta 90 días). 

¶ Por favor, recuerde que: si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del 

copago que se indica en la tabla, pagará un precio más bajo por el medicamento. Usted 

paga ya sea el precio total del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor. 
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Su parte del costo cuando adquiere una provisión a largo plazo de un 
medicamento recetado cubierto por la Parte D en: 

 

Farmacia de la 
red 

(provisión hasta 
para 90 días) 

Farmacia 
preferente de la 
red 

(provisión hasta 
para 90 días) 

Servicio de 
pedidos por 
correo del plan 

(provisión para 90 
días) 

Nivel de costo 
compartido 1 

(Medicamentos 
genéricos 
preferentes) 

$9 
de copago 

$7.50 
de copago 

$7.50 
de copago 

Nivel de costo 
compartido 2 

(Medicamentos 
genéricos no 
preferentes) 

$75 

de copago 

$62.50 

de copago 
$62.50 

de copago 

Nivel de costo 
compartido 3 

(Medicamentos de 
marca preferentes) 

$135 

de copago 

$112.50 

de copago 
$112.50 

de copago 

Nivel de costo 
compartido 4 

(Medicamentos de 
marca no 
preferentes) 

$270 
de copago 

$225 
de copago 

$225 
de copago 

Nivel de costo 
compartido 5 
(Especialidad) 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

31% 
del costo 

Sección 5.5 Permanecerá en la etapa de cobertura inicial hasta que el total 
de los costos de medicamentos del año asciendan a $2,850 

La etapa de cobertura inicial durará hasta que el monto total de los medicamentos recetados que 

haya adquirido y vuelto a surtir alcance el límite de $2,850 para la etapa de cobertura inicial. 

El costo total de sus medicamentos es la suma de lo que usted ha pagado y lo que cualquier plan 

de la Parte D ha pagado. 

¶ Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha adquirido desde 

que empezó con su primera compra de medicamentos del año. (Consulte la sección 6.2 

donde encontrará más información acerca de cómo calcula Medicare los costos que usted 

paga de su bolsillo.) Esto incluye: 

o Los $75 que pagó cuando se hallaba en la etapa del deducible. 
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o El total que usted pagó como parte que le corresponde del costo de sus 

medicamentos durante la etapa de cobertura inicial. 

¶ Lo que el plan ha pagado como 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 plan pagó durante la 

etapa de cobertura inicial también se toma en cuenta para calcular sus costos totales de 

medicamentos.) 

La Explicación de beneficios (EOB) que le enviamos le ayudará a llevar el control de cuánto han 

gastado usted y el plan en sus medicamentos durante el año. Muchas personas no alcanzan el 

límite de $2,850 en un año. 

Le avisaremos si llega a esta cantidad de $2,850. Si usted alcanza esta cantidad, saldrá de la 

etapa de cobertura inicial y pasará a la etapa de interrupción de la cobertura. 

SECCIÓN 6 Durante la etapa de interrupción de la cobertura, 
usted recibirá un descuento sobre los medicamentos 
de marca y no pagará más de 72% de los costos de 
los medicamentos genéricos 

Sección 6.1 Permanecerá en la etapa de interrupción de la cobertura hasta 
que los gastos que paga de su bolsillo alcancen la cifra de 
$4,550 

Cuando se encuentre en la etapa de interrupción de la cobertura, el Programa de descuento 

durante la interrupción de cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante sobre el precio 

de los medicamentos de marca. Usted pagará 47.5% del precio negociado (excluyendo la 

comisión por asesoramiento farmacéutico y el costo de la administración de vacunas, en su caso) 

para los medicamentos de marca. Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad descontada 

por el fabricante se toman en cuenta para el cálculo de los gastos que usted paga de su bolsillo 

como si la hubiera pagado y lo ayudan a avanzar para salir de la interrupción de cobertura. 

Además, recibirá cierta cobertura de medicamentos genéricos. Usted no pagará más de 72% del 

costo de los medicamentos genéricos y el plan pagará el resto. En el caso de los medicamentos 

genéricos, la cantidad pagada por el plan (28%) no cuenta para el cálculo de los gastos que usted 

debe pagar de su bolsillo. Solo la cantidad que usted paga se toma en cuenta y lo ayuda a avanzar 

para salir de la interrupción de cobertura. 

Seguirá pagando el precio con descuento de los medicamentos de marca y no más de 72% de los 

costos de los medicamentos genéricos hasta que los pagos anuales que haya efectuado de su 

bolsillo lleguen a la cantidad máxima que Medicare ha establecido. En 2014, esa cantidad es de 

$4,550. 

Medicare ha establecido reglas respecto a lo cuenta y lo que no cuenta como costos de 

desembolso personal (lo que usted paga de su bolsillo). Cuando llegue al límite de gastos 

pagados de su bolsillo de $4,550, saldrá de la etapa de interrupción de la cobertura y pasará a la 

etapa de cobertura catastrófica. 
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Sección 6.2 Cómo 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 bolsillo, puede incluir los pagos que se 

indican a continuación (siempre que se relacionen con medicamentos cubiertos por la Parte 

D y usted haya seguido las reglas de cobertura de medicamentos que se explican en el 

capítulo 5 de este manual): 

¶ La cantidad que usted pague por medicamentos cuando se encuentre en cualquiera de 

las siguientes etapas de pago de medicamentos: 

o La etapa del deducible. 

o La etapa de cobertura inicial. 

o La etapa de interrupción de la cobertura. 

¶ Todos los pagos efectuados durante este año calendario como miembro de otro plan de 

medicamentos recetados de Medicare antes de ser miembro de nuestro plan. 

Es importante quién paga: 

¶ Si usted mismo realizó estos pagos, se incluyen en los costos de desembolso personal. 

¶ Estos pagos también se incluyen si se realizan a nombre de usted por ciertas otras 

personas u organizaciones. Esto incluye pagos de sus medicamentos efectuados por un 

pariente o amigo, por muchas organizaciones de beneficencia, por programas de ayuda 

de medicamentos para el sida, por un programa estatal de asistencia farmacéutica que 

reúna los requisitos de Medicare, o por el Indian Health Service. También se incluyen 

los pagos realizados por el programa ñExtra Helpò de Medicare. 

¶ Se incluyen algunos de los pagos realizados por Programa de descuento durante la 

interrupción de cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga por 

los medicamentos de marca que usted adquiere. Sin embargo, no se incluye la cantidad 

que el plan paga por los medicamentos genéricos que usted adquiere. 

Avance a la etapa de cobertura catastrófica: 

Cuando usted (o quienes pagan por usted) hayan gastado un total de $4,550 en costos de 

desembolso personal dentro del año calendario, usted pasará de la etapa de interrupción de la 

cobertura a la etapa de cobertura catastrófica. 
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Estos pagos no se incluyen en 
los costos de desembolso 
personal. 

 

Al sumar los costos que usted paga de su bolsillo, no se permite incluir ninguno de estos 

tipos de pagos por medicamentos recetados. 

¶ 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 una farmacia 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 recetados 

cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de cobertura por 

Medicare. 

¶ Pagos que usted realice para adquirir medicamentos recetados que normalmente no 

están cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medicare. 

¶ Pagos realizados por el plan por medicamentos genéricos durante la interrupción de la 

cobertura. 

¶ Pagos por medicamentos que realizan planes grupales de salud, incluidos los planes de 

seguro médico de empleadores. 

¶ Pagos por sus medicamentos que realizan ciertos planes de seguros y programas de 

salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administración de Veteranos. 

¶ Pagos de medicamentos realizados por un tercero que tiene la obligación legal de pagar 

los gastos de medicamentos (por ejemplo, el seguro de compensación a los 

trabajadores). 

Recordatorio: Si alguna otra organización, como las que se mencionaron anteriormente, 

paga parte o la totalidad de los costos de desembolso personal de sus medicamentos, usted 

tiene la obligación de informar a nuestro plan. Llame al departamento de Atención a 

clientes para avisarnos (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este 

manual). 

¿Cómo puede llevar el control del total de sus desembolsos personales? 

¶ Le ayudaremos. El informe de Explicación de beneficios (EOB) que le enviamos 

incluye el total de los gastos que usted ha pagado de su bolsillo hasta la fecha (en la 

sección 3 de este capítulo se explica lo relativo a este informe). Cuando usted haya 

pagado de su bolsillo un total de $4,550 durante el año, este informe le indicará que ha 

salido de la etapa de interrupción de la cobertura y ha pasado a la etapa de cobertura 

catastrófica. 

¶ Asegúrese de que tengamos la información que necesitamos. En la sección 3.2 se 

indica lo que puede hacer para asegurar que nuestros registros de lo que usted ha 

gastado estén completos y actualizados. 
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SECCIÓN 7 Durante la etapa de cobertura catastrófica, el plan 
paga la mayor parte del costo de sus medicamentos 

Sección 7.1 Una vez que llegue a la etapa de cobertura catastrófica, 
permanecerá en dicha etapa hasta el final del año calendario 

Cumplirá los requisitos para la etapa de cobertura catastrófica cuando los costos pagados de su 

bolsillo lleguen al límite de $4,550 para el año calendario. Una vez que llegue a la etapa de 

cobertura catastrófica, permanecerá en dicha etapa hasta el final del año calendario. 

Durante esta etapa, el plan pagará la mayor parte del costo de sus medicamentos. 

¶ Su parte del costo de un medicamento cubierto será el coaseguro o un copago, la 

cantidad que sea mayor: 

o ïya seaï coaseguro de 5% del costo del medicamento, 

o ïoï $2.55 por un medicamento genérico o por un medicamento que se 

considere como si fuera genérico y $6.35 por todos los demás 

medicamentos. 

¶ Nuestro plan pagará el resto del costo. 

SECCIÓN 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la 
Parte D depende de cómo y dónde las reciba 

Sección 8.1 Nuestro plan tiene cobertura por separado para la vacuna 
misma de la Parte D y para el costo de aplicación de la vacuna 

Nuestro plan ofrece cobertura de varias vacunas de la Parte D. Además, cubrimos vacunas que se 

consideran beneficios médicos. Para obtener información sobre estas vacunas, consulte la Tabla 

de beneficios médicos en el capítulo 4, sección 2.1. 

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se compone de dos partes: 

¶ La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna misma. La vacuna es un 

medicamento recetado. 

¶ La segunda parte de la cobertura es para el costo de aplicarle la vacuna. (Esto se conoce 

tambi®n como ñadministraci·nò de la 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. El tipo de vacuna (contra qué lo están vacunando). 

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Para obtener información 

sobre la cobertura de estas vacunas, consulte el capítulo 4, Tabla de beneficios 

médicos (qué está cubierto y qué tiene que pagar usted). 
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o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Encontrará estas 

vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. 

2. Dónde le apliquen 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 varía dependiendo de las 

circunstancias. Por ejemplo: 

¶ En ocasiones, cuando le pongan la inyección de la vacuna, tendrá que pagar el costo total 

tanto de la propia vacuna como de la aplicación de la inyección de la vacuna. Puede 

solicitar al plan que le reembolse la parte del costo que nos corresponde. 

¶ Otras veces, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la inyección de la vacuna, 

pagará solo la parte del costo que le corresponde. 

Para demostrar cómo funciona esto, a continuación se presentan tres formas comunes en que se 

puede recibir una vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable por todo el costo 

asociado con las vacunas (incluida su administración) durante la etapa del deducible y la etapa de 

interrupción de la cobertura de su beneficio. 

Situación 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y le aplican la inyección 

de la vacuna en la farmacia de la red. (Dependerá de dónde viva si puede tener 

esta opción o no. En algunos estados no se permite administrar vacunas en las 

farmacias.) 

¶ Tendrá que pagar a la farmacia el importe del coaseguro o del copago 

por la vacuna. 

¶ Nuestro plan pagará el costo de la aplicación de la vacuna. 

Situación 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico. 

¶ Cuando reciba la vacuna, pagará el costo completo de la vacuna y la 

administración. 

¶ Después, para pedir a nuestro plan que pague el costo que le 

corresponde, siga los procedimientos que se describen en el capítulo 7 

de este manual (Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos 

corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o 

medicamentos). 

¶ Se le reembolsará la cantidad que pagó menos el coaseguro o copago 

normal por la vacuna (esto incluye la administración) menos la 

diferencia que pudiera existir entre la cantidad que cobra el doctor y lo 

que nosotros pagamos normalmente. (Si es beneficiario del programa 

ñExtra Helpò, le reintegraremos esta diferencia.) 

Situación 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 inyección de la vacuna. 
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¶ Tendrá que pagar a la farmacia el importe del coaseguro o del copago 

por la vacuna. 

¶ Cuando su doctor le aplique la inyección de la vacuna, usted pagará el 

costo total de este servicio. Después, para pedir a nuestro plan que 

pague la parte del costo que le corresponde, siga los procedimientos 

descritos en el capítulo 7 de este manual. 

¶ Se le reembolsará la cantidad que le cobró 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 

beneficiario del programa ñExtra Helpò, le reintegraremos esta 

diferencia.) 

Sección 8.2 Le recomendamos llamar al departamento de Atención a 
clientes antes de adquirir una vacuna 

Las reglas de cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aquí para ayudarlo. 

Recomendamos que llame primero a nuestro departamento de Atención a clientes siempre que 

planee recibir una vacuna. (Los números telefónicos de Atención a clientes aparecen en la 

contraportada de este manual.) 

¶ Le diremos cómo cubre nuestro plan las vacunas y le explicaremos la parte del costo que 

usted debe pagar. 

¶ Podemos decirle cómo reducir sus propios costos si usa proveedores y farmacias de 

nuestra red. 

¶ Si no puede usar un proveedor y una farmacia de nuestra red, le diremos qué tiene que 

hacer para recibir el pago de la parte que nos corresponde cubrir del costo. 

SECCIÓN 9 àTiene que pagar la ñpenalizaci·n por inscripci·n 
extempor§neaò a la Parte D? 

Sección 9.1 àQu® es la ñpenalizaci·n por inscripci·n extempor§neaò a la 
Parte D? 

Nota: Si recibe ayuda del programa ñExtra Helpò de Medicare para pagar sus medicinas, las 

reglas de penalización por inscripción extemporánea no aplican a usted. No pagará penalización 

por inscripci·n extempor§nea, incluso si se queda sin cobertura ñacreditableò de medicamentos. 

Es posible que tenga que pagar una penalización financiera si no se inscribió en un plan que 

ofrecía la cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare cuando fue elegible por primera 

vez para la cobertura de medicamentos, o si pasó por un período continuo de 63 días o más en 

que no tuvo cobertura ñacreditableò de medicamentos recetados. (ñCobertura acreditable de 

medicamentos recetadosò es la cobertura que satisface los niveles m²nimos de Medicare, puesto 

que se espera que cubra, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura estándar de 

medicamentos recetados de Medicare. El monto de la penalización depende de cuánto tiempo 

esperó para inscribirse en un plan con cobertura acreditable de medicamentos desde que terminó 

su período de inscripción inicial y cuántos meses calendario completos pasó sin cobertura 
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acreditable de medicamentos. Tendrá que pagar esta penalización durante todo el tiempo que 

tenga cobertura de la Parte D. 

La penalización se suma a la prima mensual.  Cuando se inscriba por primera vez en RMHP, le 

informaremos a cuánto asciende el monto de la penalización. 

La penalización por inscripción extemporánea se considera parte de la prima de su plan. Si no 

paga esta penalización, su inscripción al plan podría cancelarse porque no pagó la prima del plan. 

Sección 9.2 ¿A cuánto asciende penalización por inscripción 
extemporánea a la Parte D? 

Medicare determina el monto de la penalización. Así funciona: 

¶ Primero cuente el número de meses completos que retrasó su inscripción a un plan de 

medicamentos de Medicare después de que fue elegible para inscribirse. O cuente el 

número de meses completos en los que no tuvo cobertura acreditable de medicamentos 

recetados, si la interrupción de la cobertura fue de 63 días o más. La penalización es de 

1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin 

cobertura, la penalización será de 14%. 

¶ A continuación, Medicare determina el monto de la prima promedio mensual de los 

planes de medicamentos de Medicare en el país durante el año anterior. En 2014, el 

importe de esta prima promedio será de $32.42. 

¶ Para calcular la penalización mensual, se multiplica el porcentaje de la penalización por 

la prima promedio mensual y el resultado se redondea a los 10 centavos más próximos. 

En este ejemplo, sería 14% por $32.42, que es igual a $4.54. Esta cifra se redondea a 

$4.50. Esta cantidad se sumaría a la prima mensual de alguien con una penalización 

por inscripción extemporánea. 

Hay tres cosas importantes que señalar sobre esta penalización mensual por inscripción 

extemporánea. 

¶ Primero, la penalización puede cambiar cada año, porque la prima promedio mensual 

varía cada año. Si la prima promedio nacional (según lo determine Medicare) se 

incrementa, la penalización también aumentará. 

¶ Segundo, seguirá pagando la penalización cada 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 tiene menos de 65 años y actualmente recibe beneficios de Medicare, la 

penalización por inscripción extemporánea se reajustará cuando cumpla 65. Después de 

que cumpla 65 años, la penalización por inscripción extemporánea se basará solo en los 

meses que usted no tenga cobertura después del período de inscripción inicial por vejez 

en Medicare. 

Sección 9.3 En algunas situaciones, puede inscribirse extemporáneamente 
y no tener que pagar la penalización 

Aunque se haya tardado en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare 

cuando fue elegible por primera vez, hay ocasiones en que no tendrá que pagar la multa por 

inscripción extemporánea. 
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No tendrá que pagar la penalización por inscripción extemporánea si se encuentra en 

alguna de estas situaciones: 

¶ Si ya tiene cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio, 

por lo menos tanto como la cobertura estándar de Medicare. Medicare llama a esto 

ñcobertura acreditable de medicamentosò. Tenga en cuenta que: 

o La cobertura acreditable puede 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 informarán 

cada año si su cobertura de medicamentos es acreditable. Esta información puede 

enviársele en una carta o incluirse en un boletín informativo del plan. Conserve 

esta información, porque es posible que la necesite si se inscribe en un plan de 

medicamentos de Medicare posteriormente. 

Á Tenga en cuenta que: si recibe un ñcertificado de cobertura acreditableò 

cuando termine su cobertura médica, quizá no signifique que su cobertura 

de medicamentos recetados era acreditable. El aviso debe especificar que 

usted ten²a cobertura ñacreditableò de medicamentos recetados, la cual se 

esperaba que pagara tanto como el plan estándar de medicamentos de 

Medicare. 

o Lo siguiente no constituye cobertura acreditable de medicamentos recetados: 

tarjetas de descuento para compra de medicamentos, clínicas gratuitas y sitios 

web que venden medicamentos con descuentos. 

o Para obtener más información sobre la cobertura acreditable, consulte su manual 

Medicare y usted 2014 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227). Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. Usted 

puede llamar gratis a estos teléfonos las 24 horas, los 7 días de la semana. 

¶ Si estuvo sin cobertura acreditable, pero pasó menos de 63 días consecutivos sin 

cobertura. 

¶ Si recibe ayuda del programa ñExtra Helpò de Medicare. 

Sección 9.4 ¿Qué puede hace si no está de acuerdo con el pago de la 
penalización por inscripción extemporánea? 

Si no está de acuerdo con el pago de la penalización por inscripción extemporánea, usted o su 

representante puede pedirnos que reconsideremos la decisión sobre su penalización por 

inscripción extemporánea. En general, debe solicitar esta reconsideración dentro de los 60 días 

posteriores a la fecha de la carta que recibió para informarle que tenía que pagar una 

penalización por inscripción extemporánea. Llame al departamento de Atención a clientes para 

solicitar más información sobre cómo hacer esto (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este manual). 

¡Importante!  No deje de pagar la penalización por inscripción extemporánea mientras espera a 

que reconsideremos la decisión sobre su penalización por inscripción extemporánea. Si no la 

paga, su inscripción al plan podría cancelarse porque no pagó la prima del plan. 
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SECCIÓN 10 ¿Tiene que pagar una cantidad adicional por la Parte 
D debido a los ingresos que percibe? 

Sección 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 estándar mensual 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 más por individuo (o personas casadas que declaran impuestos por separado) o 

$170,000 o más por parejas 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 enviará 

una carta para avisarle cuál será esa cantidad adicional y cómo debe pagarla. La cantidad 

adicional se retendrá de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilación 

Ferroviaria o la Oficina de Administración de Personal, sin importar cómo acostumbre pagar las 

primas de su plan, a menos 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, recibirá una factura de Medicare. Debe pagar esa cantidad adicional al gobierno. 

No puede pagarla con su prima mensual del plan. 

Sección 10.2 ¿A cuánto asciende la cantidad adicional por la Parte D? 

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI) que informó 

que su declaración de impuestos ante el IRS es superior a cierta cantidad, pagará una cantidad 

extra, además de la prima mensual del plan. 

La siguiente tabla muestra la cantidad adicional con base en su ingreso. 

Si presentó una 
declaración de 
impuestos 
individual y su 
ingreso en 2012 
fue: 

Si estaba 
casado, pero 
presentó una 
declaración de 
impuestos 
individual y su 
ingreso en 
2012 fue: 

Si presentó una 
declaración de 
impuestos 
conjunta y su 
ingreso en 2012 
fue: 

 Este es el costo 
mensual de la 
cantidad adicional 
por la Parte D (que 
deberá pagar 
además de la 
prima de su plan) 

Igual o menor que 
$85,000 

Igual o menor 
que $85,000 

Igual o menor 
que $170,000 

$0 

Mayor que 
$85,000 e igual o 
menor que 
$107,000 

 Mayor que 
$170,000 e igual 
o menor que 
$214,000 

$12.10 
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Si presentó una 
declaración de 
impuestos 
individual y su 
ingreso en 2012 
fue: 

Si estaba 
casado, pero 
presentó una 
declaración de 
impuestos 
individual y su 
ingreso en 
2012 fue: 

Si presentó una 
declaración de 
impuestos 
conjunta y su 
ingreso en 2012 
fue: 

 Este es el costo 
mensual de la 
cantidad adicional 
por la Parte D (que 
deberá pagar 
además de la 
prima de su plan) 

Mayor que 
$107,000 e igual o 
menor que 
$160,000 

 Mayor que 
$214,000 e igual 
o menor que 
$320,000 

$31.10 

Mayor que 
$160,000 e igual o 
menor que 
$214,000 

Mayor que 
$85,000 e igual 
o menor que 
$129,000 

Mayor que 
$320,000 e igual 
o menor que 
$428,000 

$50.20 

Mayor que 
$214,000 

Mayor que 
$129,000 

Mayor que 
$428,000 

$69.30 

Sección 10.3 ¿Qué puede hacer si no está de acuerdo en pagar la cantidad 
adicional por la Parte D? 

Si no está de acuerdo en pagar una cantidad adicional a consecuencia de su ingreso, puede 

solicitar al Seguro Social que reconsidere la decisión. Para obtener información acerca de cómo 

hacer esto, comuníquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778). 

Sección 10.4 ¿Qué ocurre si no paga la cantidad adicional por la Parte D? 

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por la 

cobertura de la Parte D de Medicare. Si tiene la obligación de pagar una cantidad adicional y 

no la paga, perderá su cobertura de medicamentos recetados.
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SECCIÓN 1 Situaciones en las que debe solicitar que paguemos 
nuestra parte del costo de los servicios cubiertos 

Sección 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 encontrará que ha pagado más de lo que esperaba bajo las 

normas de cobertura del plan. En cualquiera de los dos casos, puede solicitar a nuestro plan que 

le devuelva dinero (devolverle dinero suele denominarse como ñreembolsarleò). Usted tiene 

derecho a que nuestro plan le devuelva dinero cuando pagó en exceso de su parte del costo por 

servicios médicos que están cubiertos por nuestro plan. 

También puede suceder que usted recibirá una factura de un proveedor por el costo total de 

cuidado médico que ha recibido. En muchos casos, 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 continuación se muestran algunas situaciones en las que posiblemente deba solicitar que 

nuestro plan le devuelva dinero o que pague una factura que ha recibido. 

1. Cuando usted ha recibido atención médica de emergencia o 
atención de urgencia de un proveedor que no está en la red del 
plan. 

Usted puede recibir atención de emergencia de cualquier proveedor, tanto dentro como fuera 

de nuestra red. Cuando recibe atención de urgencia o de emergencia de un proveedor que no 

forma parte de nuestra red, usted es responsable únicamente de pagar su parte del costo, no el 

costo total. Debe pedirle al proveedor que le facture al plan por nuestra parte del costo. 

¶ Si paga la cantidad total por su cuenta al momento de recibir la atención, debe solicitar 

que le devolvamos nuestra parte del costo. Envíenos la factura junto con la 

documentación de cualquier pago que haya realizado. 

¶ En algunas ocasiones, puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que 

según usted no corresponde. Envíenos esta factura junto con la documentación de 

cualquier pago que haya realizado. 

o Si existe una deuda con el proveedor, le pagaremos al proveedor directamente. 

o Si usted ya ha pagado en exceso de su parte del costo del servicio, 

determinaremos cuánto se le debe y le devolveremos nuestra parte del costo. 

2. Cuando un proveedor de la red le envía una factura que usted cree que 
no debe pagar 

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente, y únicamente 

pedirle que pague su parte del costo. Pero a veces cometen errores, y le piden que pague en 

exceso de su parte. 
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¶ Usted solo debe 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 ñfacturaci·n de saldosò. Esta protecci·n (que 

usted nunca paga más que la cantidad 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 más 

informaci·n acerca de la ñfacturaci·n de saldosò consulte la Secci·n 1.6 del Cap²tulo 4. 

¶ Cuando usted recibe una factura de un proveedor de la red que, en su opinión, es por 

una cantidad mayor a la que debe pagar, envíenos la factura. Nos comunicaremos 

directamente con el proveedor y solucionaremos el problema de facturación. 

¶ Si usted ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que ha pagado 

demasiado, envíenos la factura junto con la documentación de cualquier pago que haya 

realizado y solicítenos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagó y 

la cantidad que usted debía según el plan. 

3. Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan. 

En algunas ocasiones la inscripción de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva 

significa que el primer día de su inscripción ya pasó. La fecha de inscripción puede haber 

pasado el año anterior.) 

Si usted se inscribió retroactivamente en nuestro plan y pagó de su bolsillo por cualquiera de 

nuestros servicios cubiertos después de la fecha de inscripción, puede solicitar que le 

devolvamos nuestra parte de los costos. Debe enviarnos la documentación para que nosotros 

nos ocupemos del reembolso. 

¶ Llame a los Atención a clientes para obtener información adicional acerca de cómo 

solicitar que le devolvamos su dinero y de los plazos para presentar su solicitud. (Los 

números de teléfono de Atención a clientes están en la parte de atrás de este manual.) 

4. Cuando use una farmacia que no pertenece a la red para surtir una 
receta. 

Si va a una farmacia que no pertenece a la red y trata de usar su tarjeta de membresía para 

surtir una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamación directamente. 

Cuando eso ocurra, usted tendrá que pagar el costo total de sus medicamentos. (Cubrimos 

recetas surtidas en farmacias que no pertenecen a la red solo en situaciones limitadas. 

Consulte el capítulo 5, sección 2.5 donde encontrará más información.) 

¶ Guarde su recibo y envíenos 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 información de su inscripción en el plan. Sin embargo, si la farmacia no 

puede conseguir la información de inscripción que necesita de inmediato, es posible que 

usted tenga que pagar el costo total de los medicamentos. 
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¶ Guarde su recibo y envíenos 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 está cubierto por 

alguna razón. 

¶ Por ejemplo, el medicamento podría no estar incluido en la Lista de medicamentos 

cubiertos (Formulario) del plan; o podría tener un requisito o restricción que usted 

desconocía o no cree que debería aplicar a usted. Si decide comprar el medicamento de 

inmediato, es posible que tenga que pagar el costo completo. 

¶ Guarde su recibo y envíenos una copia cuando nos pida que le hagamos el reembolso. 

En algunas situaciones, quizá necesitemos obtener más información de su médico para 

devolverle nuestra parte del costo. 

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que 

si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decisión. El Capítulo 9 

de este manual (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, 

apelaciones, quejas)) contiene información sobre la presentación de una apelación. 

SECCIÓN 2 Cómo solicitar que le reembolsemos o paguemos una 
factura que ha recibido 

Sección 2.1 Cómo y dónde enviarnos su solicitud de pago 

Envíenos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentación 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 información que necesitamos para tomar una decisión, 

puede llenar nuestro formulario de reclamo para realizar su petición de pago. 

¶ No es necesario que use el formulario, pero el mismo será útil para que nuestro plan 

tramite la información con más rapidez. 

¶ Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.rmhpmedicare.org) o 

llame a los Atención a clientes y pida el formulario. (Los números de teléfono de 

Atención a clientes están en la parte de atrás de este manual.) 

Envíe su solicitud por correo junto con cualquier factura o recibo a la siguiente dirección: 

Rocky Mountain Health Plans 

Customer Service 

Post Office Box 10600 

Grand Junction, CO 81502-5600 

Debe presentar su reclamo dentro de los 120 días de la fecha en que recibió el servicio, el 

artículo o el medicamento. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 
Capítulo 7: Cómo solicitarnos el pago de nuestra parte de una factura recibida por servicios médicos 

cubiertos  131

  

 

Póngase en contacto con Atención a clientes si tiene alguna pregunta (los números de teléfono 

están en la parte de atrás de este manual). Si desconoce cuánto debe pagar, o recibe facturas y no 

sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarle. También puede llamar si desea darnos más 

información acerca de una solicitud de pago que ya nos ha enviado. 

SECCIÓN 3 Consideraremos su solicitud de pago y 
contestaremos sí o no 

Sección 3.1 Verificaremos para determinar si debemos cubrir el servicio y 
la cantidad adeudada 

Cuando recibamos su petición de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos envíe más 

información. De lo contrario, consideraremos su petición y tomaremos una decisión de 

cobertura. 

¶ Si decidimos que el cuidado médico está cubierto y usted cumplió con todas las normas 

para obtener el cuidado, le 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 aún no ha 

pagado por el servicio, enviaremos el pago directamente por correo al proveedor. (El 

Capítulo 3 explica las normas que debe cumplir para la obtención de cobertura de sus 

servicios médicos.) 

¶ Si decidimos que el cuidado médico no está cubierto o que usted no cumplió con todas las 

normas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta 

explicando las razones por las cuales no le enviamos el pago que usted solicitó y sus 

derechos a apelar dicha decisión. 

Sección 3.2 Si le informamos que no pagaremos la totalidad o una parte 
del cuidado médico, usted puede presentar una apelación 

Si piensa que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o no está de acuerdo con la 

cantidad que le pagamos, puede presentar una apelación. Si presenta una apelación, esto significa 

que nos está pidiendo que cambiemos la decisión que tomamos cuando rechazamos su solicitud 

de pago. 

Encontrará los detalles sobre cómo interponer esta apelación en el capítulo 9 de este manual 

(Qué hacer si tiene algún problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)). El 

proceso de apelación es un proceso legal detallado con procedimientos complicados y límites de 

plazos importantes. Si es la primera vez que interpone una apelación, le será útil empezar por 

leer la sección 4 del capítulo 9. La sección 4 es una introducción que explica el proceso de las 

decisiones de cobertura y apelaciones y proporciona las definiciones de términos como 

ñapelaci·nò. En seguida, despu®s de leer la secci·n 4, puede ir a la secci·n del cap²tulo 9 que 

indica qué hacer en su situación: 

¶ Si desea interponer una apelación relacionada con el reembolso de un servicio médico, 

vaya a la sección 5.3 del capítulo 9. 

¶ Si desea interponer una apelación relacionada con el reembolso de un medicamento, vaya 

a la sección 6.5 del capítulo 9. 
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SECCIÓN 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus 
recibos y enviarnos copias 

Sección 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para 
ayudarnos a llevar el control de los gastos en medicamentos 
que usted paga de su bolsillo 

Hay algunas situaciones en que debe avisarnos de los pagos que ha hecho por sus medicamentos. 

En estos casos, no nos pide un pago. En vez de eso, nos informa de los pagos que ha hecho para 

que podamos calcular correctamente los costos que ha pagado de su bolsillo. Esto puede 

ayudarle a reunir más pronto los requisitos para llegar a la etapa de cobertura catastrófica. 

Aquí 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 está en la etapa del deducible o en la etapa de interrupción de la cobertura 

puede comprar sus medicamentos en una farmacia de la red a un precio menor que el 

nuestro. 

¶ Por ejemplo, una farmacia podría ofrecer el medicamento a un precio especial. O quizá 

tenga una tarjeta de descuento que no forme parte de nuestro beneficio y que ofrezca un 

precio más bajo. 

¶ A menos que apliquen condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en estas 

situaciones y el medicamento debe estar incluido en nuestra Lista de medicamentos. 

¶ Guarde su recibo y envíenos 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 catastrófica. 

¶ Tenga en cuenta que: si se encuentra en la etapa del deducible y en la etapa de 

interrupción de la cobertura, el plan no pagará ninguna parte de estos gastos de 

medicamentos. Pero si nos envía los recibos, nos permitirá calcular correctamente los 

costos que ha pagado de su bolsillo y esto le puede ayudar a reunir los requisitos para 

llegar más pronto a la etapa de cobertura catastrófica. 

2. Cuando reciba un medicamento a través de un programa de asistencia a 
pacientes que ofrezca el fabricante del medicamento. 

Algunos miembros están inscritos en algún programa de asistencia 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, quizá 

tenga que hacer un copago al programa de asistencia a pacientes. 

¶ Guarde su recibo y envíenos 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 catastrófica. 

¶ Tenga en cuenta que: Como está recibiendo el medicamento a través del programa de 

asistencia a pacientes y no a través de los beneficios del plan, el plan no pagará ninguna 

parte de los costos de estos medicamentos. Pero si nos envía los recibos, nos permitirá 
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calcular correctamente los costos que ha pagado de su bolsillo y esto le puede ayudar a 

reunir los requisitos para llegar más pronto a la etapa de cobertura catastrófica. 

Puesto que no está pidiendo ningún pago en los dos casos descritos anteriormente, estas 

situaciones no se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede interponer una 

apelación si no está de acuerdo con nuestra decisión. 
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SECCIÓN 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como 
miembro del plan 

Sección 1.1 Debemos proporcionar información en una forma que le 
resulte útil (en otros idiomas, además de inglés, en Braille, en 
letra grande u otros formatos alternativos, etc.) 

Para obtener información en un formato que le resulte útil, llame a Atención a clientes (los 

números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de traducción gratuitos para responder las 

preguntas de las personas que no hablan inglés. También podemos ofrecerle la información en 

Braille, en letra grande u otro formato alternativo si usted lo necesita. Si usted es elegible para 

tener Medicare por una discapacidad, estamos obligados a darle información accesible y 

adecuada acerca de los beneficios del plan. 

Si tiene problemas para obtener información de nuestro plan por razón de idioma o discapacidad, 

llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana, y comuníqueles que desea presentar una queja. Los usuarios de TTY deben llamar al 

1-877-486-2048. 

Sección 1.2 Debemos tratarlo con imparcialidad y respeto en todo 
momento 

Nuestro plan debe cumplir las leyes que lo protegen contra la discriminación o el trato injusto. 

No discriminamos por razón de raza, etnicidad, nacionalidad de origen, religión, género, edad, 

discapacidad física o mental, estado de salud, experiencia de reclamos, antecedentes médicos, 

información genética, evidencia de asegurabilidad, o ubicación geográfica dentro del área de 

servicio. 

Si desea obtener más información o tiene inquietudes acerca de discriminación o trato injusto, 

llame a la Oficina para los Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos 

al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina para los Derechos Civiles local. 

Si usted tiene una discapacidad y requiere asistencia para acceder al cuidado de salud, llame a 

Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). Si tiene 

una queja, por ejemplo un problema con acceso para silla de ruedas, Atención a clientes puede 

ayudar. 

Sección 1.3 Debemos garantizar que reciba acceso oportuno a sus 
servicios cubiertos 

Como miembro de nuestro plan, usted tiene el derecho a elegir un proveedor dentro de la red del 

plan para que le proporcione y coordine sus servicios cubiertos (el Capítulo 3 explica más al 

respecto). Llame a Atención a clientes para averiguar qué médicos aceptan nuevos pacientes (los 

números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 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 plan dentro de un período de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir 

servicios oportunos de especialistas cuando necesite dicho cuidado. 
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Si piensa que no recibe atención médica dentro de un período de tiempo razonable, la Sección 10 

del Capítulo 9 de este manual le explica lo que puede hacer (Si rechazamos la cobertura de su 

atención médica y usted está en desacuerdo con nuestra decisión, la Sección 4 del Capítulo 9 le 

explica los que puede hacer). 

Sección 1.4 Debemos proteger la privacidad de su información personal 
de salud 

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e información 

personal de salud. Protegemos su información personal de salud como lo exigen estas leyes. 

¶ Su ñinformaci·n personal de saludò incluye la informaci·n personal que nos proporcion· 

cuando se inscribió en nuestro plan, sus expedientes médicos, y otra información médica 

y de salud. 

¶ Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtención 

de información y el control del uso de su información de salud. Le entregamos un aviso 

por escrito llamado ñAviso de Pr§ctica Privadaò que informa sobre estos derechos y 

explica como protegemos la privacidad de su información de salud. 

¿Cómo protegemos la privacidad de su información de salud? 

¶ Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o cambien sus registros. 

¶ En la mayoría de las situaciones, si le brindamos su información de salud a alguien que 

no le esté proveyendo o pagando su cuidado de salud, se nos requiere que primero 

obtengamos un permiso escrito suyo. Los 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. 

¶ Existen determinadas excepciones que no requieren que primero obtengamos un permiso 

escrito suyo. Estas excepciones son permitidas o requeridas por ley. 

o Por ejemplo, se nos requiere que demos a conocer información de salud a 

agencias de; gobierno que verifican la calidad del cuidado de la salud. 

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos 

obligados a entregar su información de salud a Medicare. Si Medicare divulga su 

información para investigación u otros usos, esto se hará conforme a los estatutos 

y normas federales. 

Usted puede ver la información de sus expedientes y saber cómo 
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 copias. También 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 cómo su información de salud ha sido compartida con otros para 

cualquier propósito no rutinario. 
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Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su información de salud personal, 

llame a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este manual). 

Sección 1.5 Debemos brindarle información sobre el plan, su red de 
proveedores y sus servicios cubiertos 

Como miembro de RMHP, usted tiene derecho a obtener distintos tipos de información de 

nuestra parte. (Según se explicara en la Sección 1.1, usted tiene derecho a obtener información 

de nosotros de una forma que sea adecuada para usted. Esto incluye obtener información en otros 

idiomas, además de español, en letra grande u otros formatos alternativos.) 

Si usted desea cualquiera de los siguientes tipos de información, llame a Atención a clientes (los 

números de teléfono están en la parte de atrás de este manual): 

¶ Información sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, información sobre la 

condición financiera del plan. También incluye información sobre la cantidad de 

apelaciones presentadas por los miembros y la calificación de rendimiento del plan, 

incluyendo cómo ha sido calificado por los miembros del plan y cómo se compara con 

otros planes de salud de Medicare. 

¶ Información sobre los proveedores de nuestra red. 

o Por ejemplo, usted tiene derecho a recibir información de nosotros sobre las 

calificaciones de los proveedores en nuestra red y cómo le pagamos a los 

proveedores en nuestra red. 

o En el Directorio de proveedores encontrará una lista de los proveedores y 

farmacias que forman parte de la red del plan. 

o Para obtener información más detallada sobre nuestros proveedores, usted puede 

llamar a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de 

este manual) o visite nuestro sitio web www.rmhpmedicare.org. 

¶ Información sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando 
utiliza su cobertura. 

o En los capítulos 3 y 4 de este manual, le explicamos los servicios médicos que 

están cubiertos para usted, las restricciones a su cobertura y las normas que debe 

seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos. 

o Para obtener los detalles sobre la cobertura de medicamentos recetados de la Parte 

D, consulte los capítulos 5 y 6 de este manual y la Lista de medicamentos 

cubiertos (Formulario) del plan. Estos capítulos, junto con la Lista de 

medicamentos cubiertos (Formulario) le indican qué medicamentos están 

cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones sobre la 

cobertura de ciertos medicamentos. 

o Si tiene alguna pregunta sobre las normas o restricciones, comuníquese con 

Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este 

manual). 
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¶ Información sobre por qué no cubrimos algo y lo que puede hacer al 
respecto. 

o Si no cubrimos un servicio médico y medicamentos de la Parte D, o si su 

cobertura tiene alguna restricción, puede pedirnos una explicación por escrito. 

Usted tiene derecho a recibir esta explicación aunque haya recibido el servicio 

médico de un proveedor fuera de la red. 

o Si usted está descontento o en desacuerdo con una decisión que tomamos sobre 

qué cuidado médico está cubierto, tiene derecho a pedirnos que cambiemos 

nuestra decisión. Puede pedir que cambiemos la decisión mediante una apelación. 

Para obtener detalles acerca de los que debe hacer si algo no está cubierto de la 

manera que usted cree que debería estar cubierto, consulte el Capítulo 9 de este 

manual. Este capítulo le ofrece los detalles sobre cómo presentar una apelación si 

desea que cambiemos nuestra decisión. (El Capítulo 9 también le indica cómo 

puede presentar una queja sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera y 

otras inquietudes.) 

o Si desea pedirle a nuestro plan que pague su parte de una factura que ha recibido 

por atención médica y medicamentos de la Parte D, consulte el Capítulo 9 de este 

manual. 

Sección 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 información completa de sus médicos y otros proveedores de 

cuidado de la salud cuando solicite atención médica. Sus proveedores deben explicarle su 

problema de salud y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda 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 cuál es el mejor tratamiento para 

usted, sus derechos incluyen lo siguiente: 

¶ Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a que le informen 

sobre todas las opciones de tratamiento recomendadas para su condición, sin importar el 

costo o si están o no cubiertas por nuestro plan. 

¶ Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe acerca de cualquier riesgo 

que su cuidado de salud involucre. Debe ser informado por adelantado si cualquier 

cuidado o tratamiento médico propuesto es parte de un experimento de investigación. 

Siempre tiene la opción de rechazar cualquier tratamiento experimental. 

¶ El derecho a decir que ñnoò. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento 

recomendado. Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otro centro médico, incluso si 

su médico le aconseja no hacerlo. Por supuesto, si rechaza el tratamiento, usted acepta 

toda la responsabilidad de lo que le pase a su cuerpo como resultado. 
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¶ Recibir una explicación si se rechaza la cobertura de su cuidado de salud. Usted 

tiene derecho a recibir una explicación de parte nuestra si un proveedor le niega el 

cuidado de salud que, en su opinión, usted debe recibir. Para recibir esta explicación, 

deberá solicitarnos una decisión de cobertura. El Capítulo 9 de este manual explica como 

pedirle al plan una decisión de cobertura. 

Usted tiene derecho a impartir instrucciones sobre lo que debe 
hacerse si no puede tomar decisiones médicas por sí mismo 

Algunas veces, las personas no pueden tomar decisiones acerca del cuidado de la salud por si 

mismas debido a accidentes o enfermedades serias. Usted tiene derecho a decir lo que usted 

desea que suceda si se encuentra en esta situación. Esto significa que, si lo desea, usted puede: 

¶ Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien autoridad legal para tomar 

decisiones médicas en su nombre si alguna vez no puede tomar decisiones por sí 

mismo. 

¶ Dar a sus médicos instrucciones por escrito acerca de cómo desea que ellos manejen su 

cuidado médico en caso de que no pueda tomar decisiones por sí mismo. 

Los documentos legales que puede usar para establecer sus instrucciones antes de estas 

situaciones se denominan ñinstrucciones por anticipadoò. Existen diferentes tipos de 

instrucciones por anticipado y diferentes nombres para las mismas. Los documentos llamados 

ñtestamento vitalò y ñpoder notarial para el cuidado de la saludò son ejemplos de 

instrucciones por anticipado. 

Si desea utilizar una ñinstrucci·n anticipadaò para impartir sus instrucciones, a continuaci·n le 

indicamos lo que debe hacer: 

¶ Obtener el formulario. Si desea obtener una instrucción anticipada, 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 instrucción anticipada de 

organizaciones que informan acerca de Medicare. También puede comunicarse con 

Atención a clientes y solicitar los formularios (los números de teléfono están en la parte 

de atrás de este manual). 

¶ Llenarlo y firmarlo.  Independientemente de dónde obtenga este formulario, recuerde 

que es un documento legal. Debe considerar contratar a un abogado para que le ayude a 

completarlo. 

¶ Entregar una copia a las personas apropiadas. Usted debería 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 hacerlo. También sería conveniente que entregue copias a amigos 

cercanos o a familiares. Asegúrese de guardar una copia en su hogar. 

Si ya sabe de antemano que será hospitalizado y ha firmado una instrucción anticipada, lleve una 

copia consigo al hospital. 

¶ Si usted es internado, le preguntarán si ha firmado una instrucción anticipada y si la tiene 

con usted. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 8: Sus derechos y responsabilidades  140

  

 

¶ Si no ha firmado una instrucción anticipada, el hospital dispone de formularios y le 

preguntarán si desea firmar uno. 

Recuerde que completar una instrucción anticipada es decisión suya (incluso si desea firmar 

una mientras está 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 instrucción anticipada. 

¿Qué sucede si no se siguen sus instrucciones? 

Si usted firmó una instrucción 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 ï Health Facilities. 

Sección 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedir que 
reconsideremos decisiones que hayamos tomado 

Si usted tiene algún problema o inquietud sobre sus servicios cubiertos o cuidado de la salud, el 

Capítulo 9 de este manual le indica lo que debe hacer. Este capítulo le ofrece detalles sobre cómo 

tratar todo tipo de problemas y quejas. 

Según se explica en el Capítulo 9, lo que usted debe hacer para darle seguimiento a un problema 

o inquietud depende de la situación. Es posible que deba pedirle a nuestro plan que tome una 

decisión de cobertura para usted, presentar una apelación para cambiar una decisión de cobertura 

o presentar una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decisión de 

cobertura, presentar una apelación o presentar una queja, estamos obligados a tratarlo de una 

manera justa. 

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la información acerca de las apelaciones o quejas 

que otros miembros hayan presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta 

información, llame a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de 

este manual). 

Sección 1.8 ¿Qué puede hacer si piensa que se le trata injustamente o que 
sus derechos no son respetados? 

Si se trata de discriminación, llame a la Oficina para los Derechos Civiles 

Si cree que fue tratado injustamente o que sus derechos no fueron respetados por razón de raza, 

discapacidad, religión, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad de 

origen, debe llamar a la Oficina para los Derechos Civiles del Departamento de Salud y 

Servicios Humanos al1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, 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 no fueron respetados, y no se trata de 

discriminación, puede recibir ayuda para su problema: 

¶ Puede llamar a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de 

este manual.) 
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¶ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para obtener 

detalles sobre esta organización y cómo comunicarse con la misma, consulte la Sección 3 

en el Capítulo 2. 

¶ O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del 

día, los 7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Sección 1.9 Cómo obtener más información sobre sus derechos 

Existen varios lugares donde puede obtener más información sobre sus derechos: 

¶ Puede llamar a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de 

este manual.) 

¶ Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para obtener 

detalles sobre esta organización y cómo comunicarse con la misma, consulte la Sección 3 

en el Capítulo 2. 

¶ Puede comunicarse con Medicare. 

o Puede visitar el sitio web de Medicare o descargar la publicaci·n ñYour Medicare 

Rights and Protectionsò. (La publicaci·n se encuentra disponible en: 

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/10112.pdf.) 

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 

7 días de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. 

Sección 1.10 Cómo hacer recomendaciones en relación con la política de 
derechos y responsabilidades de los miembros de RMHP 

Si desea hacer recomendaciones en relación con la política de derechos y responsabilidades de 

los miembros de RMHP, llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este manual). 

SECCIÓN 2 Usted tiene algunas responsabilidades como 
miembro del plan 

Sección 2.1 ¿Cuáles son sus responsabilidades? 

A continuación encontrará lo que usted debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna 

pregunta llame a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte de atrás de este 

manual). Estamos aquí para ayudarle. 

¶ Familiarícese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir 
para obtener estos servicios cubiertos. Utilice este manual de Evidencia de 

Cobertura para saber lo que está cubierto y las normas que debe seguir para obtener 

sus servicios cubiertos. 

o Los Capítulos 3 y 4 le brindan detalles acerca de sus servicios médicos, 

incluyendo lo que está cubierto, lo que no está cubierto, las normas que debe 

seguir lo que usted paga. 
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o Los Capítulos 5 y 6 proporcionan los detalles sobre su cobertura de los 

medicamentos recetados de la Parte D. 

¶ Si tiene otra cobertura de seguro de salud además de nuestro plan, o 
cobertura de medicamentos recetados por separado, debe informarnos al 
respecto. Llame a Atención a clientes para informarnos (los números de teléfono están 

en la parte de atrás de este manual). 

o Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurar 

que usted utiliza toda su cobertura en combinación cuando recibe los servicios 

cubiertos por nuestro plan. Esto se denomina ñcoordinación de beneficiosò 

porque involucra la coordinación de los beneficios de salud que usted obtiene de 

nuestro plan con cualquier otro beneficio que esté disponible para usted. Le 

ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener más información sobre la 

coordinación de beneficios consulte la Sección 7 en el Capítulo 1.) 

¶ Diga a su doctor y a otros proveedores de servicios de salud que está 
inscrito en nuestro plan. Debe presentar su tarjeta de miembro del plan siempre que 

reciba atención médica o medicamentos recetados de la Parte D. 

o Informe a los proveedores que no pertenecen a la red cuando busque atención (a 

menos que se trate de una emergencia) que aunque usted está inscrito en nuestro 

plan, el proveedor debe facturar los servicios a Medicare Original. Debe 

presentar su tarjeta de miembro del plan y su tarjeta de Medicare. 

¶ Ayude a sus médicos y demás proveedores a ayudarlo brindándoles 
información, haciendo preguntas y dándole 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 

bríndeles la información necesaria sobre usted y su salud. Siga los planes de 

tratamiento e instrucciones que usted y su médico acordaron. 

o Asegúrese de informar a sus médicos sobre todos los medicamentos que tome, 

incluyendo suplementos, vitaminas y medicamentos de venta libre. 

o Si tiene alguna pregunta, asegúrese de preguntar. Se supone que sus médicos y 

demás 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. 

¶ 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 médico, los hospitales y otras 

oficinas. 
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¶ Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes 

pagos: 

o Debe pagar las primas de su plan para continuar siendo miembro de nuestro plan. 

o Para ser elegibles para nuestro plan, debe tener la Parte B de Medicare (o tanto la 

Parte A como la Parte B). Por consiguiente, algunos miembros del plan deben 

pagar una prima por la parte A de Medicare y la mayoría de los miembros del 

plan deben pagar una prima por la parte B de Medicare para permanecer como 

miembros del plan. 

o Para recibir algunos de los servicios médicos cubiertos por el plan, usted debe 

pagar su parte del costo al recibir el servicio. Esta parte será un copago (una 

cantidad fija) o coaseguro (un porcentaje del costo total). El Capítulo 4 le indica 

lo que debe pagar por sus servicios médicos. En el Capítulo 6 se indica lo que 

usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D. 

o Si recibe servicios médicos que no están cubiertos por nuestro plan u otro seguro 

que usted tenga, usted debe pagar el costo total. 

Á Si usted está en desacuerdo con nuestra decisión de rechazar la cobertura 

de un servicio, puede presentar una apelación. Consulte el Capítulo 9 de 

este manual para obtener información sobre cómo presentar una apelación. 

o Si se requiere que pague una penalización por inscripción extemporánea, debe 

pagarla para conservar su cobertura de medicamentos recetados. 

o Si se requiere que pague la cantidad adicional por la Parte D debido a los ingresos 

que percibe anualmente, debe pagar la cantidad adicional directamente al 

gobierno para conservar su cobertura de medicamentos recetados. 

¶ Notifíquenos si se muda. Si piensa mudarse, es importante que nos informe 

inmediatamente. Llame a Atención a clientes (los números de teléfono están en la parte 

de atrás de este manual.) 

o Si se muda fuera del área de servicio de nuestro plan, usted no puede 

permanecer como miembro de nuestro plan. (El Capítulo 1 explica sobre 

nuestra área de servicio.) Podemos ayudarle a determinar si se está mudando fuera 

del área de servicio de nuestro plan. Si se muda fuera de nuestra área de servicio, 

tendrá un Período especial de inscripción para inscribirse en cualquier plan de 

Medicare disponible en su nueva área. Podemos informarle si contamos con un 

plan en su nueva área. 

o Si se muda dentro de nuestra área de servicio, también debemos saberlo para 

poder mantener nuestro registro de miembros al día y saber cómo comunicarnos 

con usted. 

o Si se muda, también es importante que lo notifique al Seguro Social (o a la Junta 

de Retiro Ferroviario). Puede encontrar los números de teléfono y la información 

de contacto de estas organizaciones en el Capítulo 2. 
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¶ Llame a Atención a clientes para obtener ayuda si tiene alguna duda o 
inquietud. También aceptamos cualquier sugerencia que tenga para mejorar nuestro 

plan. 

o Los números de teléfono y horario de llamadas de Atención a clientes están en la 

parte de atrás de este manual. 

o Para más información sobre cómo puede comunicarse con nosotros, incluyendo 

nuestra dirección postal, consulte el Capítulo 2. 
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CONTEXTO 
 

SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud 

Este capítulo explica dos tipos de procesos formales para manejar los problemas e inquietudes. 

¶ Para algunos tipos de problemas, es necesario que siga el proceso para decisiones de 

cobertura y apelaciones. 

¶ Para otros tipos de problemas, tendrá que seguir el proceso para presentar 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 debemos seguir. 

¿Cuál de ellos debe seguir? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guía que se presenta 

en la sección 3 le ayudará a identificar el proceso correcto que debe seguir. 

Sección 1.2 ¿Y los términos legales? 

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos 

que se explican en este capítulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoría de 

las personas y pueden ser difíciles de entender. 

Con el fin de simplificar, este capítulo explica las normas y procedimientos legales usando 

palabras sencillas en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capítulo por lo 

general se dice ñpresentar una quejaò en lugar de ñinterponer una querellaò, ñdecisi·n de 

coberturaò en vez de ñdeterminaci·n de la organizaci·nò o ñdeterminaci·n de coberturaò y 

ñorganizaci·n de revisi·n independienteò en lugar de ñentidad de revisi·n independienteò. 

También se usa la menor cantidad posible de abreviaturas. 

Sin embargo, puede ser útil, y en ocasiones muy importante, que usted conozca los términos 

legales correctos que aplican a la situación en que se encuentra. Saber qué termino usar le 

ayudará a comunicarse con mayor claridad y precisión cuando trate de resolver el problema y 

conseguir la ayuda o información correcta para su situación. Para ayudarle a conocer los 

términos que debe usar, incluimos los términos legales cuando damos los detalles para manejar 

tipos específicos de situaciones. 

SECCIÓN 2 Puede obtener ayuda de organizaciones 
gubernamentales que no tienen relación alguna con 
nosotros 

Sección 2.1 Dónde obtener más información 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 tiene energía limitada. Otras veces, es posible 

que no tenga los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso. 
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Obtenga ayuda de una organización gubernamental independiente 

Siempre estamos a su disposición para ayudarle. Sin embargo, en algunas situaciones tal vez 

necesite también la ayuda u orientación de alguien que no tenga relación con nosotros. 

Siempre puede comunicarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud 

(SHIP, por sus siglas en inglés). Este programa gubernamental cuenta con asesores 

preparados en todos los estados. El programa no tiene relación alguna con nosotros ni con 

ninguna compañía de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle 

a entender el proceso que debe seguir para manejar un problema que tenga. También pueden 

responder preguntas, darle más información y ofrecer orientación sobre lo que debe hacer. 

Los servicios de los asesores de SHIP son gratis. Encontrará los números telefónicos en el 

capítulo 2, sección 3 de este manual. 

También puede obtener ayuda e información de Medicare 

Si desea más información y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse con 

Medicare. Las siguientes son dos formas de obtener información directamente de Medicare: 

¶ Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. 

¶ Visite el sitio web de Medicare (http://www.medicare.gov). 

SECCIÓN 3 Para resolver su problema, ¿qué proceso debe 
seguir? 

Sección 3.1 ¿Debe seguir el proceso para decisiones de cobertura y 
apelaciones? ¿O debe seguir el proceso para presentar 
quejas? 

Si tiene algún problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capítulo que aplican a su 

situación. La siguiente guía le ayudará. 
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Para ver qué parte de este capítulo le 
ayudará a resolver su problema o inquietud 
específico, COMIENCE AQUÍ. 

¿Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura? 

(Esto incluye problemas acerca de si están cubiertos o no ciertos servicios médicos o 

medicamentos, la forma en que se cubren y los problemas relacionados con el pago de la 

atención médica o los medicamentos.) 

Sí. 
Mi problema es acerca de  
mis beneficios o cobertura. 

Vaya a la siguiente sección de este capítulo: 

secci·n 4, ñGu²a de los fundamentos de 

las decisiones de cobertura y 

apelacionesò. 

No. 
Mi problema no es acerca de  
mis beneficios o cobertura. 

Pase a la sección 10 al final de este 

capítulo: ñC·mo presentar quejas sobre 

la calidad de la atención, los plazos de 

espera, la atención a clientes y otros 

problemasò. 
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES 
 

SECCIÓN 4 Guía de los fundamentos de las decisiones de 
cobertura y apelaciones 

Sección 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentación de 
apelaciones: información general 

El proceso de solicitud de decisiones de cobertura y presentación de apelaciones trata de 

problemas relacionados con los beneficios y cobertura de servicios médicos y medicamentos, 

incluidos los problemas relacionados con pagos. Este es el proceso que se sigue para 

cuestiones como si algo está cubierto o no y la manera en que algo se cubre. 

Solicitud de decisiones de cobertura 

Una decisión de cobertura es una decisión que tomamos respecto a sus beneficios y cobertura o 

respecto a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su 

médico de la red del plan toma una decisión de cobertura (favorable) para usted siempre que le 

proporciona atención médica o lo deriva con un médico especialista. Usted o su médico también 

pueden comunicarse con nosotros y solicitarnos una decisión de cobertura si el médico no está 

seguro de si cubriremos o no un servicio médico concreto o si se niega a proporcionarle la 

atención 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 decisión de cobertura. 

Tomamos una decisión de cobertura siempre que decidimos qué servicios cubriremos para usted 

y cuánto pagaremos. En algunos casos podemos decidir que el servicio o el medicamento no está 

cubierto o ya no está cubierto por Medicare para usted. Si usted no está de acuerdo con esta 

decisión de cobertura, puede presentar una apelación. 

Presentación de una apelación 

Si tomamos una decisión de cobertura y usted no está satisfecho con dicha decisión, puede 

ñapelarò la decisi·n. Una apelaci·n es una manera formal de pedirnos que revisemos y 

cambiemos una decisión de cobertura que hemos tomado. 

Cuando usted presenta una apelación, revisamos la decisión de cobertura que tomamos para 

verificar si seguimos todas las reglas correctamente. La apelación la manejan otros revisores que 

no son los que tomaron la decisión original desfavorable. Al terminar la revisión le haremos 

saber nuestra decisión. 

Si decimos que no a todo o parte de su apelación de nivel 1, puede seguir adelante y presentar 

una apelación de nivel 2. La apelación de nivel 2 es evaluada por una organización independiente 

que no tiene relación alguna con nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviará 

automáticamente a la organización independiente para una apelación de nivel 2. Si esto ocurre, 

se lo haremos saber. En otras situaciones, será necesario que usted solicite una apelación de nivel 

2.) Si no está satisfecho con la decisión de la apelación de nivel 2, puede continuar y pasar a 

otros niveles de apelación. 
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Sección 4.2 Cómo obtener ayuda cuando solicite una decisión de 
cobertura o presente una apelación 

¿Necesita ayuda? Estos son algunos recursos que quizá desee utilizar si decide solicitar algún 

tipo de decisión de cobertura o apelar una decisión: 

¶ Llámenos al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este manual). 

¶ Para obtener ayuda gratis de una organización independiente que no tenga relación 

con nuestro plan, comuníquese con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de 

Salud (consulte la sección 2 de este capítulo). 

¶ Su doctor puede presentar la solicitud por usted. 

o Para atención médica, su doctor puede solicitar una decisión de cobertura o una 

apelación de nivel 1 por usted. Si la apelación es denegada en el nivel 1, se 

enviará automáticamente al nivel 2. Para presentar cualquier apelación 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 

que extienda la receta puede solicitar una decisión de cobertura o una apelación 

de nivel 1 o 2 por usted. Para presentar cualquier apelación después del nivel 2, su 

médico o el otro profesional que extendió la receta debe ser designado como su 

representante.  

¶ Puede pedir alguien que actúe en su representación. Si lo desea, puede designar a otra 

persona para que act¼e como su ñrepresentanteò para solicitar una decisi·n de cobertura o 

presentar una apelación. 

o Puede haber alguien que ya esté autorizado legalmente para actuar como su 

representante de conformidad con lo que estipulan las leyes estatales. 

o Si desea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea 

su representante, llame al departamento de Atención a clientes (los números 

telefónicos aparecen en la contraportada de este manual) y solicite un formulario 

de ñDesignaci·n de representanteò. (El formulario est§ disponible en el sitio web 

de Medicare en http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en 

nuestro sitio web en www.rmhpmedicare.org.) El formulario da permiso a esa 

persona para que actúe en representación de usted. El formulario de estar firmado 

por usted y la persona que desea que actúe en su representación. Debe 

entregarnos una copia del formulario firmado. 

¶ También tiene derecho a contratar un abogado para que actúe en su 

representación. Puede comunicarse con su abogado personal, o conseguir el nombre 

de un abogado en la asociación profesional de su localidad o en algún otro servicio de 

referencia. Además, hay grupos que ofrecen servicios legales gratis si usted reúne 

ciertos requisitos. Sin embargo, no se requiere que contrate a un abogado para pedir 

cualquier tipo de decisión de cobertura o para apelar una decisión. 
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Sección 4.3 ¿Qué sección de este capítulo contiene los detalles para 
resolver su situación? 

Hay cuatro tipos diferentes de situaciones que requieren decisiones de cobertura y apelaciones. 

Puesto que cada situación tiene diferentes reglas y plazos establecidos, le proporcionamos los 

detalles de cada una en una sección por separado. 

¶ Sección 5 de este cap²tulo: ñSu atenci·n m®dica: c·mo solicitar una decisi·n de 

cobertura o presentar una apelaci·nò 

¶ Sección 6 de este cap²tulo: ñSus medicamentos recetados de la Parte D: c·mo solicitar 

una decisi·n de cobertura o presentar una apelaci·nò 

¶ Sección 7 de este cap²tulo: ñC·mo solicitarnos que cubramos una estancia m§s larga 

en el hospital como paciente interno si usted considera que el doctor lo va a dar de alta 

demasiado prontoò 

¶ Sección 8 de este cap²tulo: ñC·mo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos 

servicios m®dicos si usted considera que su cobertura va a terminar demasiado prontoò 

(aplica solo a estos servicios: atención de la salud en el hogar, cuidados en un centro de 

enfermería especializada y servicios de un centro de rehabilitación integral para 

pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility - CORF) 

Si no está seguro de qué sección debe usar, llame al departamento de Atención a clientes (los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). También puede obtener 

ayuda o información de organizaciones gubernamentales, como el Programa Estatal de 

Asistencia sobre Seguros de Salud (en el capítulo 2, sección 3 de este manual se indican los 

números telefónicos de este programa). 

SECCIÓN 5 Su atención médica: cómo solicitar una decisión de 
cobertura o presentar una apelación 

 

? 
¿Ya leyó la sección 4 de este capítulo (Gu²a de ñlos 

fundamentosò de las decisiones de cobertura y las 

apelaciones)?  

Si no, le recomendamos que la lea antes de comenzar esta 

sección. 

Sección 5.1 En esta sección 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 atención 

Esta sección trata de sus beneficios de atención y servicios médicos. Estos beneficios se 

describen en el capítulo 4 de este manual: Tabla de beneficios médicos (qué está cubierto y qué 

tiene que pagar usted) Con el fin de simplificar, generalmente hablaremos de ñcobertura de 

atenci·n m®dicaò o ñatenci·n m®dicaò en el resto de esta secci·n, en lugar de repetir ñatenci·n o 

tratamiento o servicios m®dicosò todas las veces. 
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Si tiene alguna queja sobre una factura cuando reciba atención de un proveedor que no pertenece 

a la red, no aplicará el proceso de apelación 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 (conocido como ñAviso resumido de Medicareò) que reciba de 

Medicare Original. El aviso resumido de Medicare proporciona información acerca de cómo 

apelar una decisión tomada por Medicare Original. 

En esta sección se indica qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco 

situaciones: 

1. No recibe cierta atención médica que desea y usted cree que esta atención está cubierta por 

nuestro plan. 

2. Nuestro plan no aprueba la atención médica que su doctor u otro proveedor médico quiere 

darle, y usted cree que esta atención está cubierta por el plan. 

3. Ha recibido atención o servicios médicos que usted cree que deberían estar cubiertos por el 

plan, pero que nosotros hemos dicho que no pagaremos. 

4. Ha recibido y pagado atención médica o servicios que usted cree que deberían estar 

cubiertos por el plan, y desea solicitar a nuestro plan que le haga un reembolso por esta 

atención. 

5. Se le ha dicho que la cobertura de cierta atención médica que ha estado recibiendo se 

reducirá o suspenderá, y usted cree que si se reduce o suspende esta atención puede 

hacerle daño a su salud. 

¶ NOTA: Si la cobertura que se suspenderá se refiere a hospitalización, atención 

de la salud en el hogar, cuidados en un centro de enfermería especializada, o 

servicios de un centro de rehabilitación integral para pacientes ambulatorios 

(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility - CORF), debe leer otra 

sección de este capítulo porque aplican reglas especiales a estos tipos de atención. 

Debe leer lo siguiente en estas situaciones: 

o Capítulo 9, sección 7: Cómo solicitarnos que cubramos una estancia más larga 

en el hospital como paciente interno si usted considera que el doctor lo va a dar 

de alta demasiado pronto. 

o Capítulo 9, sección 8: Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos 

servicios médicos si usted considera que su cobertura va a terminar demasiado 

pronto. Esta sección trata solo de tres servicios: atención de salud en el hogar, 

cuidados en un centro de enfermería especializada y servicios de un centro de 

rehabilitación integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en 

inglés). 

¶ Para todas las demás situaciones que se relacionen con el hecho de que le comuniquen 

que se suspenderá la atención médica que ha estado recibiendo, use esta sección 

(sección 5) como guía de lo que debe hacer. 
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¿En qué situación se encuentra? 

Si se encuentra en esta 
situación: 

Esto es lo que puede hacer: 

¿Desea averiguar si cubriremos la 

atención o los servicios médicos que 

necesita? 

Puede pedirnos que tomemos una decisión de 

cobertura para usted. 

Vaya a la siguiente sección de este capítulo, 

Sección 5.2. 

¿Le hemos dicho que no cubriremos o 

pagaremos un servicio médico como 

usted desea que lo cubramos o 

paguemos? 

Puede presentar una apelación. (Esto significa 

que nos pedirá que reconsideremos.) 

Continúe con la Sección 5.3 de este capítulo. 

¿Desea que le hagamos un reembolso 

por atención o servicios médicos que 

usted ya recibió y pagó? 

Puede enviarnos la factura. 

Continúe con la Sección 5.5 de este capítulo. 

Sección 5.2 Paso por paso: Cómo solicitar una decisión de cobertura 
(cómo pedir a nuestro plan que autorice o proporcione 
cobertura de la atención médica que usted necesita) 

 

Términos 
legales 

Cuando una decisión de cobertura se relaciona 

con la atención médica, se llama 

ñdeterminación de la organizaciónò. 

Paso 1: Pida a nuestro plan que tome una decisión de cobertura de la atención 
médica que solicita. Si su salud exige una respuesta rápida, debe pedirnos que 
tomemos una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò. 

Términos 
legales 

Una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò se conoce 

como ñdeterminación expeditaò. 

Cómo solicitar cobertura de la atención médica que requiere. 

¶ Para empezar, llame, escriba o envíe un fax a nuestro plan para solicitarnos que 

autoricemos o proporcionemos cobertura de la atención médica que usted requiere. 

Usted, su médico o su representante pueden hacer esto. 

¶ Encontrará los detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros en el capítulo 

2, sección 1, y busque la sección titulada, Cómo comunicarse con nosotros para 

solicitar una decisión de cobertura o si desea presentar una apelación o queja 

sobre su atención médica. 
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En general, usamos los plazos estándares para comunicarle nuestra decisión. 

Cuando le comuniquemos nuestra decisi·n, usaremos los plazos ñest§ndaresò a menos que 

hayamos accedido a usar los plazos ñr§pidosò. Una decisión de cobertura estándar 

significa que le daremos respuesta en un plazo de 14 días después de recibir su solicitud. 

¶ Sin embargo, podemos tardar 14 días calendario más si usted solicita más tiempo, 

o si necesitamos información (por ejemplo, registros médicos de proveedores que no 

pertenecen a la red) que pueda beneficiarle. Si decidimos ocupar más días para tomar 

la decisión, le avisaremos por escrito. 

¶ Si usted cree que no deberíamos tardar más días, puede presentar una ñqueja 

rápidaò sobre nuestra decisión de ocupar más días. Si presenta una queja rápida, 

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. 

(Encontrará más información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las 

quejas rápidas, en la sección 10 de este capítulo.) 

Si su estado de salud as² lo exige, p²danos que le demos una ñdecisi·n de cobertura 
r§pidaò. 

¶ Una decisión de cobertura rápida significa que le responderemos en un plazo 

de 72 horas. 

o No obstante, podemos tardar 14 días calendario más si determinamos que 

falta información que puede beneficiarlo (como registros médicos de 

proveedores que no pertenecen a la red), o si usted necesita tiempo para 

obtener información que debamos revisar. Si decidimos tomar días 

adicionales, le avisaremos por escrito. 

o Si usted cree que no deber²amos tardar m§s d²as, puede presentar una ñqueja 
r§pidaò sobre nuestra decisi·n de ocupar m§s d²as. (Encontrar§ m§s 

información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas 

rápidas, en la sección 10 de este capítulo.) Le llamaremos tan pronto como se 

tome una decisión. 

¶ Para obtener una decisión de cobertura rápida, debe cumplir dos requisitos: 

o Puede obtener una decisión de cobertura rápida solo si solicita cobertura de 

tratamiento médico que todavía no ha recibido. (No puede obtener una 

decisión de cobertura rápida si su solicitud se relaciona con el pago de 

atención médica que ya recibió.) 

o Puede pedir una decisión de cobertura rápida solo si el uso de los plazos 

estándares podría causar graves daños a su salud o perjudicar su capacidad de 

funcionar. 

¶ Si su doctor nos dice que su estado de salud requiere una ñdecisi·n de 
cobertura r§pidaò, autom§ticamente aceptaremos darle una decisión de 

cobertura rápida. 

¶ Si pide una decisión de cobertura rápida por su cuenta, sin apoyo de su médico, 

decidiremos si su salud exige que le demos una decisión de cobertura rápida. 
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o Si decidimos que su enfermedad no reúne los requisitos para una decisión de 

cobertura rápida, le enviaremos una carta para informárselo (y usaremos en 

cambio los plazos estándares). 

o Esta carta le informará que si su médico solicita la decisión de cobertura 

rápida, automáticamente le daremos una decisión de cobertura rápida. 

o La carta le informar§ tambi®n c·mo presentar una ñqueja r§pidaò sobre nuestra 
decisión de darle una decisión de cobertura estándar en lugar de la decisión de 

cobertura rápida que usted solicitó. (Encontrará más información sobre el 

proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, en la sección 10 de 

este capítulo.) 

Paso 2: Estudiaremos su solicitud de cobertura de atención médica y le daremos 
una respuesta. 

Plazos para una decisi·n de cobertura ñrápidaò. 

¶ Por lo general, en una decisión de cobertura rápida, le daremos nuestra respuesta en 

un plazo de 72 horas. 

o Como se explicó antes, podemos tardar hasta 14 días calendario más en ciertas 

circunstancias. Si decidimos ocupar más días para tomar la decisión de 

cobertura, le avisaremos por escrito. 

o Si usted cree que no deber²amos tardar m§s d²as, puede presentar una ñqueja 
r§pidaò sobre nuestra decisi·n de ocupar m§s d²as. Si presenta una queja r§pida, 

daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (Encontrará más 

información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, 

en la sección 10 de este capítulo.) 

o Si no le damos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas (o si hay un período 

extendido, al final de dicho período), usted tiene derecho a apelar. En la sección 

5.3, a continuación, se explica cómo presentar una apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, debemos autorizar o proporcionar la cobertura de atención médica que nos 

comprometimos a proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su 

solicitud. Si ampliamos el tiempo necesario para tomar nuestra decisión de cobertura, 

proporcionaremos la cobertura al final del período extendido. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una explicación detallada por escrito de las razones por las que 

dijimos que no. 

Plazos para una decisi·n de cobertura ñestándarò. 

¶ Por lo general, cuando se trate de una decisión estándar, le daremos nuestra respuesta 

en un plazo de 14 días después de recibir su solicitud. 

o Podemos tardar hasta 14 d²as calendario m§s (ñun per²odo extendidoò) en 
ciertas circunstancias. Si decidimos ocupar más días para tomar la decisión de 

cobertura, le avisaremos por escrito. 
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o Si usted cree que no deber²amos tardar m§s d²as, puede presentar una ñqueja 
r§pidaò sobre nuestra decisi·n de ocupar m§s d²as. Si presenta una queja r§pida, 

daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (Encontrará más 

información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, 

en la sección 10 de este capítulo.) 

o Si no le damos nuestra respuesta en un plazo de 14 días (o si hay un período 

extendido, al final de dicho período), usted tiene derecho a apelar. En la sección 

5.3, a continuación, se explica cómo presentar una apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos comprometimos a 

proporcionar en un plazo de 14 días después de recibir su solicitud. Si ampliamos el 

tiempo necesario para tomar nuestra decisión de cobertura, proporcionaremos la 

cobertura al final del período extendido. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito que explica por qué dijimos que 

no. 

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atención médica, usted 
decide si desea presentar una apelación. 

¶ Si decimos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y quizá 

cambiamos, esta decisión mediante la presentación de una apelación. Presentar una 

apelación significa hacer otro intento para conseguir la cobertura de atención médica 

que usted desea. 

¶ Si decide presentar una apelación, significa que pasará al nivel 1 del proceso de 

apelación (consulte la sección 5.3 a continuación). 

Sección 5.3 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 
(cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura de 
atención médica tomada por nuestro plan) 

 

Términos 
legales 

Una apelación al plan sobre una decisión de 

cobertura de atención médica se llama 

ñreconsideraciónò del plan. 

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta la apelación. Si su salud exige una 
respuesta r§pida, debe solicitar una ñapelación rápidaò. 

Qué hacer: 

¶ Para iniciar una apelación, usted, su médico o su representante deben 

comunicarse con nosotros. Encontrará los detalles sobre cómo comunicarse con 

nosotros para cualquier propósito relacionado con su apelación en el capítulo 2, 

sección 1; busque la sección titulada, Cómo comunicarse con nosotros para 

solicitar una decisión de cobertura o si desea presentar una apelación o queja 

sobre su atención médica. 
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¶ Si solicita una apelación estándar, preséntela por escrito y envíe la solicitud. 

Para solicitar una apelación, también puede llamarnos al número telefónico que se 

indica en el capítulo 2, sección 1 (Cómo comunicarse con nosotros para solicitar 

una decisión de cobertura o si desea presentar una apelación o queja sobre su 

atención médica). 

o Si alguien va a apelar nuestra decisión por usted, aparte de su médico, la 

apelación debe incluir un formulario de Designación de representante en el 

que autorice a esta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, llame 

al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en 

la contraportada de este manual) y solicite el formulario ñDesignaci·n de 

representanteò. El formulario est§ disponible en el sitio web de Medicare en 

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro 

sitio web en www.rmhpmedicare.org.) Aunque podemos aceptar la solicitud 

de apelación sin el formulario, no podremos concluir nuestra revisión sino 

hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 días 

posteriores al recibo de su solicitud de apelación (nuestra fecha límite para 

tomar una decisión respecto a su apelación), su solicitud de apelación se 

enviará a la organización de revisión independiente para descartarla. 

¶ Si solicita una apelación rápida, presente su apelación por escrito o llámenos 
al número telefónico que se indica en el capítulo 2, sección 1 (Cómo comunicarse 

con nosotros para solicitar una decisión de cobertura o si desea presentar una 

apelación o queja sobre su atención médica). 

¶ Usted debe presentar su solicitud de apelación en un plazo de 60 días 

calendario contados a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para 

comunicarle nuestra respuesta a su solicitud de una decisión de cobertura. Si no 

cumple con este plazo y tiene una buena razón para no cumplir con la fecha límite, 

podemos darle más tiempo para presentar su apelación. Los ejemplos de una buena 

causa para no cumplir con la fecha límite pueden incluir si usted tuvo una 

enfermedad grave que le impidió comunicarse con nosotros, o si le 

proporcionamos información incorrecta o incompleta sobre el plazo establecido 

para solicitar una apelación. 

¶ Puede pedir una copia de la información relativa a la decisión médica y 

agregar más información para respaldar su apelación. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la información relativa a su 

apelación. 

o Si lo desea, usted y su médico pueden darnos información adicional para 

apoyar la apelación. 

Si su estado de salud así lo exige, solicite una ñapelaci·n r§pidaò (puede llamarnos 
por teléfono para hacer la solicitud). 

Términos 
legales 

Una ñdecisi·n r§pidaò tambi®n se denomina 

ñreconsideración expeditaò. 

http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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¶ Si va a apelar una decisión que tomamos sobre cobertura de atención que aún no ha 

recibido, usted y/o su doctor deber§n decidir si se necesita una ñapelaci·n r§pidaò. 

¶ Los requisitos y procedimientos para obtener una ñapelaci·n r§pidaò son los mismos 
que para obtener una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò. Para solicitar una apelación 

rápida, siga las instrucciones para pedir una decisión de cobertura rápida. (Estas 

instrucciones se proporcionaron antes en esta sección.) 

¶ Si su doctor nos dice que su estado de salud requiere una ñapelaci·n r§pidaò, le 
daremos una apelación rápida. 

Paso 2: Evaluamos su apelación y le damos nuestra respuesta. 

¶ Cuando revisemos su apelación, volvemos a examinar con cuidado toda la 

información relativa a su solicitud de cobertura de atención médica. Verificamos si 

seguimos todas las reglas cuando rechazamos su solicitud. 

¶ Reuniremos más información si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted o 

su médico para obtener más información. 

Plazos para una apelación ñrápidaò 

¶ Cuando usamos los plazos rápidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 

72 horas después de recibir su apelación. Le daremos nuestra respuesta antes si su 

estado de salud así lo exige. 

o Sin embargo, si usted solicita más tiempo, o si necesitamos reunir más 

información que puede beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 días calendario 

más. Si decidimos ocupar más días para tomar la decisión, le avisaremos por 

escrito. 

o Si no le damos respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del período 

extendido si ocupamos más días), se requiere que automáticamente enviemos su 

solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, donde será revisada por una 

organización independiente. Más adelante en esta sección, le hablaremos de esta 

organización y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de 

apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos comprometimos a 

proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibir su apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos un aviso de negativa por escrito para informarle que 

automáticamente hemos enviado su apelación a la organización de revisión 

independiente para una apelación de nivel 2. 

Plazos para una apelación ñestándarò 

¶ Si usamos los plazos estándares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 

30 días calendario después de recibir su apelación si esta se refiere a cobertura de 

servicios que todavía no ha recibido. Le comunicaremos nuestra decisión antes si su 

estado de salud así lo exige. 
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o Sin embargo, si usted solicita más tiempo, o si necesitamos reunir más 

información que puede beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 días calendario 

más. 

o Si usted cree que no deberíamos tardar más días, puede presentar una ñqueja 

r§pidaò sobre nuestra decisión de ocupar más días. Si presenta una queja rápida, 

daremos respuesta a su queja en las siguientes 24 horas. (Encontrará más 

información sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rápidas, 

en la sección 10 de este capítulo.) 

o Si no le damos una respuesta en el plazo antedicho, se requiere enviemos su 

solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, donde será revisada por una 

organización de revisión independiente. Más adelante en esta sección, le 

hablaremos de esta organización de revisión y le explicaremos lo que sucede en 

el nivel 2 del proceso de apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que 

usted solicitó, debemos autorizar o proporcionar la cobertura que nos 

comprometimos a proporcionar en un plazo de 30 días después de recibir su 

apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos un aviso de negativa por escrito para informarle que 

automáticamente hemos enviado su apelación a la organización de revisión 

independiente para una apelación de nivel 2. 

Paso 3: Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelación, su caso 
será enviado automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. 

¶ Para garantizar que sigamos las reglas cuando rechazamos su apelación, se requiere 

que enviemos su apelaci·n a la ñorganizaci·n de revisi·n independienteò. 

Cuando hagamos esto, significa que su apelación va a pasar al siguiente nivel del 

proceso de apelación, que es el nivel 2. 

Sección 5.4 Paso por paso: Cómo se realiza una apelación de nivel 2 

Si rechazamos su apelación de nivel 1, su caso será enviado automáticamente al siguiente nivel 

del proceso de apelación. Durante la apelación de nivel 2, la organización de revisión 

independiente revisa nuestra decisión sobre su primera apelación. Esta organización decidirá si 

la decisión que tomamos debe cambiarse. 

Términos 
legales 

El nombre formal de la ñorganizaci·n de 

revisi·n independienteò es ñentidad de 

revisión independienteò. A veces se llama 

ñIREò, que son las siglas del ingl®s 

ñIndependent Review Entityò. 

Paso 1: La organización de revisión independiente examina su apelación. 

¶ La organización de revisión independiente es una organización independiente 

que contrata Medicare. Esta organización no tiene relación alguna con nosotros y 

no es una dependencia gubernamental. Esta organización es una compañía elegida por 
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Medicare para desempeñar la labor de ser la organización de revisión independiente. 

Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Enviaremos la información sobre su apelación a esta organización. Esta información 

se llama ñexpediente del casoò. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su 

expediente del caso. 

¶ Tiene derecho a proporcionar información adicional a la organización de revisión 

independiente con el fin de respaldar su apelación. 

¶ Los revisores de la organización de revisión independiente examinarán con 

detenimiento toda la información relacionada con su apelación. 

Si tuvo una apelaci·n ñr§pidaò en el nivel 1, también tendrá una apelaci·n ñr§pidaò 
en el nivel 2. 

¶ Si tuvo una apelación rápida en el nivel 1, automáticamente recibirá una apelación 

rápida en el nivel 2. La organización de revisión debe dar respuesta a su apelación de 

nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apelación. 

¶ Sin embargo, si la organización de revisión independiente necesita reunir más 

información que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 días calendario más. 

Si tuvo una apelaci·n ñest§ndarò en el nivel 1, tambi®n tendr§ una apelación 
ñest§ndarò en el nivel 2. 

¶ Si tuvo una apelación estándar en el nivel 1, automáticamente recibirá una apelación 

estándar en el nivel 2. La organización de revisión debe dar respuesta a su apelación 

de nivel 2 en un plazo de 30 días calendario después de haber recibido su apelación. 

¶ Sin embargo, si la organización de revisión independiente necesita reunir más 

información que pueda beneficiarlo, puede tardar hasta 14 días calendario más. 

Paso 2: La organización de revisión independiente le da su respuesta. 

La organización de revisión independiente le comunicará su decisión por escrito y le 

explicará las razones en las que se basó. 

¶ Si la organización de revisión da una respuesta afirmativa para una parte o la 

totalidad de lo que usted solicitó, debemos autorizar la cobertura de atención 

médica en un plazo de 72 horas, o proporcionar el servicio en un plazo de 14 días 

calendario después de recibir la decisión de la organización de revisión. 

¶ Si esta organización da una respuesta negativa para una parte o la totalidad de 

su apelación, significa que está de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte 

de su solicitud) de cobertura de atención médica no debe ser aprobada. (Esto se llama 

ñsostener la decisi·nò. Tambi®n se conoce como ñrechazar la apelaci·nò.) 

o Hay cierto valor en dólares que debe estar en disputa para continuar con el 

proceso de apelación. Por ejemplo, para continuar y presentar otra apelación 

en el nivel 3, el valor en dólares de la cobertura de atención médica que 

solicita debe cumplir una cierta cantidad mínima. Si el valor en dólares de la 
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cobertura que usted solicita es demasiado bajo, no podrá presentar otra 

apelación, lo que significa que la decisión del nivel 2 es definitiva. El aviso 

por escrito que reciba de la organización de revisión independiente le indicará 

cómo calcular la cantidad en dólares para continuar con el proceso de 

apelación. 

Paso 3: Si su caso reúne los requisitos establecidos, usted decide si desea 
continuar con su apelación. 

¶ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del nivel 2 (para un 

total de cinco niveles de apelación). 

¶ Si su apelación de nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para continuar 

con el proceso de apelación, debe decidir si quiere seguir adelante con el nivel 3 y 

presentar una tercera apelación. Los detalles sobre cómo hacer esto se incluyen en el 

aviso por escrito que recibirá después de la apelación del nivel 2. 

¶ Un juez de derecho administrativo maneja la apelación de nivel 3. La sección 9 de este 

capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelación. 

Sección 5.5 ¿Qué sucede si nos solicita que paguemos la parte que nos 
corresponde de una factura que ha recibido por atención 
médica? 

Si desea solicitarnos un pago por atención médica, empiece por leer el capítulo 7 de este manual: 

Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido 

por servicios médicos o medicamentos. El capítulo 7 describe las situaciones en las que puede 

necesitar solicitar el reembolso o pago de una factura que recibió de un proveedor. También 

indica cómo enviarnos la documentación para solicitarnos el pago. 

Solicitar un reembolso equivale a solicitarnos una decisión de cobertura. 

Si usted nos envía los documentos necesarios para solicitar un reembolso, nos está pidiendo que 

tomemos una decisión de cobertura (para más información sobre las decisiones de cobertura, 

consulte la sección 4.1 de este capítulo). Para tomar esta decisión de cobertura, comprobaremos 

si la atención médica que pagó corresponde a un servicio cubierto (consulte el capítulo 4: Tabla 

de beneficios médicos (qué está cubierto y qué tiene que pagar usted)). También verificaremos 

si usted siguió todas las reglas para usar su cobertura de atención médica (estas reglas se 

incluyen en el capítulo 3 de este manual: Uso de la cobertura del plan para los servicios 

médicos). 

Le diremos que sí o que no a su solicitud. 

¶ Si la atención médica que pagó está cubierta y usted siguió todas las reglas, le enviaremos 

el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atención médica dentro de un 

plazo de 60 días calendario después de recibir su solicitud. O si no ha pagado los 

servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (Si enviamos el pago es lo 

mismo que decir que sí a su solicitud de una decisión de cobertura.) 
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¶ Si la atención médica no está cubierta, o usted no siguió todas las reglas, no le enviaremos 

el pago. En cambio, le enviaremos 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 decisión de cobertura.) 

¿Qué ocurre si usted solicita un pago y le decimos que no pagaremos? 

Si usted no está de acuerdo con nuestra decisión de rechazar su solicitud, puede presentar una 

apelación. Si usted presenta una apelación, significa que nos está pidiendo que cambiemos la 

decisión de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. 

Para presentar esta apelación, siga el proceso de apelación que describimos en la parte 5.3 

de esta sección. Encontrará instrucciones paso a paso en esta parte. Cuando siga estas 

instrucciones, tome en cuenta lo siguiente: 

¶ Si presenta una apelación por reembolso, debemos darle nuestra respuesta en un plazo 

de 60 días calendario después de recibir su apelación. (Si nos pide que le reembolsemos 

el pago de un servicio médico que ya recibió y pagó por su cuenta, no puede solicitar 

una apelación rápida.) 

¶ Si la organización de revisión independiente revierte nuestra decisión de negar el pago, 

debemos enviar el pago que solicitó a usted o al proveedor en un plazo de 30 días 

calendario. Si la respuesta a su apelación es afirmativa en cualquier etapa del proceso de 

apelación después del nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a usted o al proveedor en 

un plazo de 60 días calendario. 

SECCIÓN 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: cómo 
solicitar una decisión de cobertura o presentar una 
apelación 

 

? 
¿Ya leyó la sección 4 de este capítulo (Gu²a de ñlos 

fundamentosò de las decisiones de cobertura y las 

apelaciones)? 

Si no, le recomendamos que la lea antes de comenzar esta 

sección. 

Sección 6.1 En esta sección se indica qué puede hacer si tiene problemas 
para obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le 
reembolsemos lo que pagó por un medicamento de la Parte D 

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos 

recetados. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para estar 

cubierto, el medicamento tiene que usarse para una indicación médicamente aceptada. (Una 

ñindicaci·n m®dicamente aceptadaò es un uso del medicamento que ha sido aprobado por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration) o que respaldan 

ciertos libros de referencia. Si desea más información sobre una indicación médicamente 

aceptada, consulte el capítulo 5, sección 3.) 
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¶ Esta sección se refiere exclusivamente a los medicamentos de la Parte D. Con el fin 

de simplificar, generalmente hablaremos de ñmedicamentoò en el resto de esta secci·n, 

en lugar de repetir ñmedicamento cubierto recetado a pacientes externosò o 

ñmedicamento de la Parte Dò cada vez. 

¶ Encontrará los detalles de lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D, la 

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), las reglas y restricciones sobre la 

cobertura y la información sobre los costos, en el capítulo 5 (Uso de la cobertura del plan 

para los medicamentos recetados de la Parte D) y el capítulo 6 (Lo que usted paga por 

sus medicamentos recetados de la Parte D). 

Decisiones de cobertura y apelaciones relativas a la Parte D. 

Como se explicó en la sección 4 de este capítulo, una decisión de cobertura es una decisión que 

tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que pagaremos por sus 

medicamentos. 

Términos 
legales 

Una decisión de cobertura inicial sobre los 

medicamentos de la Parte D se llama 

ñdeterminaci·n de coberturaò. 

Los siguientes son ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos puede pedir que tomemos 

en relación con los medicamentos de la Parte D. 

¶ Usted nos pide que hagamos una excepción, lo cual incluye: 

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no está incluido en la 

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. 

o Pedirnos que lo exentemos de una restricción sobre la cobertura del plan relativa a 

un medicamento (por ejemplo, los límites 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. 

¶ Nos pregunta si tiene cobertura de un medicamento y si satisface los requisitos para tener 

la cobertura. (Por ejemplo, cuando el medicamento está incluido en la Lista de 

medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, pero requerimos que obtenga nuestra 

aprobación antes de cubrirlo para usted.) 

o Tenga en cuenta que: Si en la farmacia le informan que no pueden surtir una 

receta tal como la expidieron, recibirá un aviso por escrito para explicarle cómo 

comunicarse con nosotros para solicitar una decisión de cobertura. 

¶ Nos pide que paguemos un medicamento que ya compró. Esta es una solicitud de 

decisión de cobertura relacionada con un pago. 

Si no está de acuerdo con una decisión de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra 

decisión. 

Esta sección le indica cómo solicitar decisiones de cobertura y cómo solicitar una apelación. Use 

la siguiente tabla para que le ayude a determinar qué parte contiene la información adecuada para 

su situación: 
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¿En qué situación se encuentra? 

¿Necesita un 
medicamento 
que no aparece 
en nuestra Lista 
de 
medicamentos o 
necesita que lo 
exentemos de 
una regla o 
restricción sobre 
un medicamento 
que cubrimos? 

Puede pedirnos 

que hagamos una 

excepción. 

(Este es un tipo de 

decisión de 

cobertura.) 

Comience con la 
Sección 6.2 de 

este capítulo. 

¿Quiere que 
cubramos un 
medicamento que 
aparece en nuestra 
Lista de 
medicamentos y 
usted considera 
que satisface las 
reglas o 
restricciones del 
plan (por ejemplo, 
solicitar 
autorización por 
adelantado) para el 
medicamento que 
necesita? 

Puede solicitarnos una 

decisión de cobertura. 

Pase a la Sección 
6.4 de este capítulo. 

¿Desea pedirnos 
que le hagamos 
un reembolso por 
un medicamento 
que usted ya 
recibió y pagó? 

Puede pedirnos que 

le hagamos un 

reembolso. 
(Este es un tipo de 

decisión de 

cobertura.) 

Pase a la Sección 
6.4 de este 

capítulo. 

¿Le hemos dicho 
que no 
cubriremos o 
pagaremos un 
medicamento 
como usted 
desea que lo 
cubramos o 
paguemos? 

Puede presentar una 

apelación. 

(Esto significa que 

nos pedirá que 

reconsideremos.) 

Pase a la Sección 
6.5 de este capítulo. 

 

Sección 6.2 ¿Qué es una excepción? 

Si un medicamento no está cubierto como a usted le gustaría que lo cubriéramos, puede pedirnos 

que hagamos una ñexcepci·nò. Una excepci·n es un tipo de decisi·n de cobertura. Al igual que 

en otros tipo de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepción, puede apelar 

nuestra decisión. 

Si solicita una excepción, su médico u otro profesional que expida la receta tendrán que explicar 

las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la excepción. A continuación 

evaluaremos su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro 

profesional que expida la receta pueden solicitarnos que hagamos: 

1. Cubrir un medicamento de la parte D que no está incluido en nuestra Lista de 

medicamentos cubiertos (Formulario). (Le decimos ñLista de medicamentosò para 

abreviar.) 

Términos 
legales 

Solicitar la cobertura de un medicamento que no está 

incluido en la Lista de medicamentos se conoce a 

veces como solicitar una ñexcepción al formularioò. 
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¶ Si accedemos a hacer una excepción y cubrimos un medicamento que no aparece en 

la Lista de medicamentos, usted tendrá que pagar el monto del costo compartido que 

aplica a los medicamentos del nivel 3: Medicamentos de marca preferentes. No puede 

pedir una excepción del copago o coaseguro que le pedimos que pague por el 

medicamento. 

2. Eliminar una restricción de nuestra cobertura sobre un medicamento cubierto. Hay tres 

reglas o restricciones adicionales que aplican a ciertos medicamentos incluidos en nuestra 

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para más información, vaya al capítulo 5 y 

consulte la sección 4). 

Términos 
legales 

Solicitar la eliminación de una restricción sobre la 

cobertura de un medicamento se llama a veces 

solicitar una ñexcepción al formularioò. 

¶ Las reglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos 

incluyen: 

o Requerir el uso de la versión genérica de un medicamento en lugar del 

medicamento de marca. 

o Obtener aprobación del plan por adelantado antes de que aceptemos cubrir el 

medicamento. (Esto se conoce en ocasiones como ñautorizaci·n previaò). 

o Requerir probar primero con un medicamento diferente antes de que 

aceptemos cubrir el medicamento que usted solicita. (Esto se conoce en 

ocasiones como ñterapia escalonadaò). 

o Límites de cantidad. En el caso de algunos medicamentos, hay restricciones 

sobre la cantidad de medicamento que se puede entregar. 

¶ Si aceptamos hacer una excepción y lo exentamos de una restricción, puede pedir una 

excepción 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 compartido menor. Todos 

los medicamentos incluidos en nuestra Lista de medicamentos se sitúan en uno de los cinco 

(5) niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el número de nivel de costo 

compartido, menos pagará usted como parte del costo del medicamento. 

Términos 
legales 

Solicitar pagar un precio preferente menor por un 

medicamento cubierto no preferente se llama a 

veces solicitar una ñexcepción del nivelò. 

¶ Si su medicamento está 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 reduciría su 

parte del costo del medicamento. 

¶ No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningún 

medicamento del nivel 5: Medicamentos especializados. 
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Sección 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 receta deben darnos una declaración que explique las 

razones médicas para solicitar una excepción. Para agilizar la decisión, incluya esta información 

médica de su doctor u otro profesional que haya expedido la receta cuando solicite la excepción. 

Típicamente, nuestra Lista de medicamentos incluye más de un medicamento para tratar una 

enfermedad particular. Estas posibilidades diferentes se llaman medicamentos ñalternativosò. Si 

un medicamento alternativo puede ser tan eficaz como el medicamento que usted solicita y no 

causa más efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no aprobaremos su 

solicitud de excepción. 

Podemos decirle que sí o que no a su solicitud. 

¶ Si aprobamos su solicitud de excepción, nuestra aprobación por lo general será válida 

hasta el final del año del plan. Esto es válido siempre y cuando su médico continúe 

recetándole el medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad. 

¶ Si rechazamos su solicitud de excepción, puede solicitar una revisión de nuestra decisión 

mediante la presentación de una apelación. En la sección 6.5 se explica cómo presentar 

una apelación si decimos que no. 

La siguiente sección explica cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción. 

Sección 6.4 Paso por paso: cómo solicitar una decisión de cobertura, 
incluida una excepción 

Paso 1: Nos solicita tomar una decisión de cobertura sobre el o los 
medicamentos o el pago que necesita. Si su estado de salud exige una respuesta 
r§pida, debe pedirnos que tomemos una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò. No 
puede solicitar una decisión de cobertura rápida si nos solicita que le hagamos 
un reembolso por un medicamento que ya compró. 

Qué hacer: 

¶ Solicite el tipo de decisión de cobertura que desea. Para empezar, llámenos, 

escríbanos o envíenos 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 decisión en nuestro sitio web. Para conocer los 

detalles, vaya al capítulo 2, sección 1, y busque la sección titulada, Cómo 

comunicarse con nosotros para solicitar una decisión de cobertura sobre los 

medicamentos recetados de la Parte D. O si desea solicitar que le hagamos un 

reembolso por un medicamento, vaya a la sección llamada Adónde enviar una 

solicitud para que paguemos la parte que nos corresponde del costo de la atención 

médica o medicamento que usted recibió. 
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¶ Usted, su médico o alguna otra persona que actúe en su representación puede 

solicitar una decisión de cobertura. La sección 4 de este capítulo indica cómo 

puede otorgar permiso por escrito a una persona para que actúe como su 

representante. También puede pedir a un abogado que actúe en su representación. 

¶ Si desea solicitarnos que le hagamos un reembolso por un medicamento, 

empiece por leer el capítulo 7 de este manual: Cómo solicitarnos que paguemos la 

parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios médicos o 

medicamentos. El capítulo 7 describe las situaciones en las que puede ser necesario 

solicitar un reembolso. También indica cómo enviarnos la documentación para 

solicitar que le hagamos el reembolso de la parte que nos corresponde del costo de 

un medicamento que ya pagó. 

¶ Si solicita una excepción, proporcione la ñdeclaraci·n de soporteò. Su médico 

u otro profesional que expida la receta debe darnos las razones médicas que 

justifican la excepción del medicamento que está solicitando. (Esto se conoce 

como ñdeclaraci·n de soporteò.) Su m®dico u otro profesional que expida la receta 

puede enviarnos por fax o por correo la declaración. O su doctor u otro profesional 

que expida la receta nos puede decirnos por teléfono y dar seguimiento enviando 

por fax o por correo una declaración por escrito si es necesario. Consulte las 

secciones 6.2 y 6.3 para más información sobre las solicitudes de excepciones. 

¶ Debemos aceptar todas las solicitudes que se hagan por escrito, incluidas las 

solicitudes enviadas en el formulario de solicitud de determinación de cobertura 

del modelo CMS o en el formulario de nuestro plan, que están disponible en 

nuestro sitio web. 

Si su estado de salud as² lo exige, p²danos que le demos una ñdecisi·n de cobertura 
r§pidaò. 

Términos 
legales 

Una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò se conoce 

como ñdeterminación de cobertura 

expeditaò. 

¶ Cuando le comuniquemos nuestra decisi·n, usaremos los plazos ñest§ndaresò a 
menos que hayamos accedido a usar los plazos ñr§pidosò. Una decisi·n de 

cobertura estándar significa que le daremos respuesta en un plazo de 72 horas 

después de recibir la declaración de su médico. Una decisión de cobertura rápida 

significa que le responderemos en un plazo de 24 horas. 

¶ Para obtener una decisión de cobertura rápida, debe cumplir dos requisitos: 

o Puede obtener una decisión de cobertura rápida solo si está solicitando un 

medicamento que todavía no recibe. (No puede solicitar una decisión de 

cobertura rápida si nos está solicitando que le hagamos un reembolso por un 

medicamento que ya compró.) 

o Puede pedir una decisión de cobertura rápida solo si el uso de los plazos 

estándares podría causar graves daños a su salud o perjudicar su capacidad de 

funcionar. 
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¶ Si su médico u otro profesional que expida la receta nos dice que su estado de 

salud requiere una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò, autom§ticamente 

aceptaremos darle una decisión de cobertura rápida. 

¶ Si pide una decisión de cobertura rápida por su cuenta (sin apoyo de su médico u otro 

profesional que haya expedido la receta), decidiremos si su estado de salud exige que 

le demos una decisión de cobertura rápida. 

o Si decidimos que su enfermedad no reúne los requisitos para una decisión de 

cobertura rápida, le enviaremos una carta para informárselo (y usaremos en 

cambio los plazos estándares). 

o Esta carta le informará que si su médico u otro profesional que haya expedido 

la receta solicita la decisión de cobertura rápida, automáticamente tomaremos 

una decisión de cobertura rápida. 

o La carta le informará también cómo presentar una queja sobre nuestra decisión 

de darle una decisión de cobertura estándar en lugar de la decisión de cobertura 

r§pida que usted solicit·. Le informar§ c·mo presentar una queja ñr§pidaò•, lo 

que significa que usted obtendría respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. 

(El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para decisiones 

de cobertura y apelaciones. Encontrará más información sobre el proceso para 

presentar quejas en la sección 10 de este capítulo.) 

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos nuestra respuesta. 

Plazos para una decisi·n de cobertura ñrápidaò. 

¶ Si usamos los plazos rápidos, debemos darle nuestra repuesta en un plazo de 

24 horas. 

o En general, esto significa dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud. 

Si solicita una excepción, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas 

después de recibir la declaración de su médico en apoyo de su solicitud. Le 

comunicaremos nuestra respuesta antes si su estado de salud así lo exige. 

o Si no cumplimos con este plazo, se requiere que enviemos su solicitud al nivel 2 

del proceso de apelación, donde será revisada por una organización externa 

independiente. Más adelante en esta sección, hablaremos de esta organización 

de revisión y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de 

apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, debemos proporcionar la cobertura que nos comprometimos a proporcionar 

en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud, o la declaración de su médico 

en apoyo de su solicitud. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito que explica por qué dijimos que 

no. También le informaremos cómo presentar una apelación. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 171

  

 

Plazos para una decisión de cobertura ñest§ndarò sobre un medicamento que aún 
no ha recibido 

¶ Si usamos los plazos estándares, debemos darle nuestra repuesta en un plazo de 

72 horas. 

o En general, esto significa dentro de las 72 horas después de recibir su 

solicitud. Si solicita una excepción, le daremos nuestra respuesta dentro de las 

72 horas después de recibir la declaración de su médico en apoyo de su 

solicitud. Le comunicaremos nuestra respuesta antes si su estado de salud así 

lo exige. 

o Si no cumplimos con este plazo, se requiere que enviemos su solicitud al nivel 

2 del proceso de apelación, donde será revisada por una organización 

independiente. Más adelante en esta sección, hablaremos de esta organización 

de revisión y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de 

apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó: 

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura 

que nos comprometimos a proporcionar en un plazo de 72 horas después de 

recibir su solicitud, o la declaración de su médico en apoyo de su solicitud. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito que explica por qué dijimos que 

no. También le informaremos cómo presentar una apelación. 

Plazos para una decisión de cobertura ñest§ndarò sobre el pago de un 
medicamento que ya adquirió 

¶ Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 días calendario después de recibir 

su solicitud. 

o Si no cumplimos con este plazo, se requiere que enviemos su solicitud al nivel 2 

del proceso de apelación, donde será revisada por una organización 

independiente. Más adelante en esta sección, hablaremos de esta organización de 

revisión y le explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del proceso de apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, también estamos obligados a hacerle el pago en un plazo de 14 días calendario 

después de recibir su solicitud. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito que explica por qué dijimos que no. 

También le informaremos cómo presentar una apelación. 
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Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar 
una apelación. 

¶ Si no accedemos a su solicitud, usted tiene derecho a solicitar una apelación. Solicitar 

una apelación significa que nos pide reconsiderar, y posiblemente cambiar, la 

decisión que tomamos. 

Sección 6.5 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 
(cómo pedir una revisión de una decisión de cobertura tomada 
por nuestro plan) 

Términos 
legales 

Una apelación al plan sobre una decisión de 

cobertura de un medicamento de la Parte D se 

llama ñredeterminaciónò. 

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta la apelación de nivel 1. Si su salud 
exige una respuesta r§pida, debe solicitar una ñapelación rápidaò. 

Qué hacer: 

¶ Para empezar su apelación, usted (o su representante, médico u otro 

profesional que haya expedido la receta) debe ponerse en contacto con 

nosotros. 

o Encontrará los detalles sobre cómo comunicarse con nosotros por teléfono, 

fax, correo o en nuestro sitio web para cualquier propósito relacionado con 

su apelación, en el capítulo 2, sección 1, y busque la sección titulada Cómo 

comunicarse con nuestro plan para presentar una apelación o queja 

relativa a sus medicamentos recetados de la Parte D. 

¶ Si solicita una apelación estándar, presente la solicitud por escrito. También 

puede solicitar una apelación si nos llama al número telefónico que se indica en el 

capítulo 2, sección 1 (Cómo comunicarse con nuestro plan para presentar una 

apelación o queja relativa a sus medicamentos recetados de la Parte D). 

¶ Si solicita una apelación rápida, puede presentarla por escrito o llamarnos al 

número telefónico que se indica en el capítulo 2, sección 1 (Cómo comunicarse 

con nuestro plan para presentar una apelación o queja relativa a sus 

medicamentos recetados de la Parte D). 

¶ Debemos aceptar todas las solicitudes que se hagan por escrito, incluidas las 

solicitudes enviadas en el formulario de solicitud de determinación de cobertura 

del modelo CMS, que está disponible en nuestro sitio web. 

¶ Usted debe presentar su solicitud de apelación en un plazo de 60 días 

calendario contados a partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para 

comunicarle nuestra respuesta a su solicitud de una decisión de cobertura. Si no 

cumple con este plazo y tiene una buena razón para no cumplir con la fecha límite, 

podemos darle más tiempo para presentar su apelación. Los ejemplos de una buena 

causa para no cumplir con la fecha límite pueden incluir si usted tuvo una 

enfermedad grave que le impidió comunicarse con nosotros, o si le 
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proporcionamos información incorrecta o incompleta sobre el plazo establecido 

para solicitar una apelación. 

¶ Puede pedir una copia de la información contenida en su apelación y agregar 

más información. 

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la información relativa a su 

apelación. 

o Si lo desea, usted, su médico u otro profesional que haya expedido la receta 

pueden darnos información adicional para apoyar la apelación. 

Si su estado de salud as² lo exige, solicite una ñapelaci·n r§pidaò. 

Términos 
legales 

Una ñapelaci·n r§pidaò también se denomina 

ñredeterminación expeditaò. 

¶ Si va a apelar una decisión que tomamos sobre un medicamento que aún no ha 

recibido, usted y su doctor u otro profesional que haya expedido la receta deberán 

decidir si se necesita una ñapelaci·n r§pidaò. 

¶ Los requisitos para obtener una ñapelaci·n r§pidaò son los mismos que para 
obtener una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò en la secci·n 6.4 de este cap²tulo. 

Paso 2: Evaluamos su apelación y le damos nuestra respuesta. 

¶ Cuando revisemos su apelación, volveremos a examinar con cuidado toda la 

información 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 obtener más información. 

Plazos para una apelación ñrápidaò 

¶ Si usamos los plazos rápidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 

horas después de recibir su apelación. Le comunicaremos nuestra respuesta antes si 

su estado de salud así lo exige. 

o Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, se requiere que enviemos 

su solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, donde será revisada por una 

organización de revisión independiente. Más adelante en esta sección, 

hablaremos de esta organización de revisión y le explicaremos lo que sucede en 

el nivel 2 del proceso de apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, debemos proporcionar la cobertura que nos comprometimos a proporcionar 

en un plazo de 72 horas después de recibir su apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito para explicarle por qué dijimos 

que no y cómo apelar nuestra decisión. 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 174

  

 

Plazos para una apelación ñestándarò 

¶ Si usamos los plazos estándares, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 

días calendario después de recibir su apelación. Le comunicaremos nuestra decisión 

antes si aún no ha recibido el medicamento y su estado de salud así nos lo exige. 
Si usted considera que su estado de salud así lo exige, debe solicitar una apelación 

ñr§pidaò. 

o Si no le damos una decisión en un plazo de 7 días calendario, se requiere que 

enviemos su solicitud al nivel 2 del proceso de apelación, donde será revisada 

por una organización de revisión independiente. Más adelante en esta sección, 

hablaremos de esta organización de revisión y le explicaremos lo que sucede en 

el nivel 2 del proceso de apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó: 

o Si aprobamos la solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura 

que nos comprometimos a proporcionar tan rápido como su salud lo exija, pero 

a más tardar 7 días calendario después de recibir su apelación. 

o Si aprobamos su solicitud de hacerle un reembolso por un medicamento que ya 

compró, se requiere que le enviemos el pago en un plazo de 30 días 

calendario después de recibir su solicitud de apelación. 

¶ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted 

solicitó, le enviaremos una declaración por escrito para explicarle por qué dijimos 

que no y cómo apelar nuestra decisión. 

Paso 3: Si rechazamos su apelación, usted decide si desea continuar con el 
proceso de apelación y presentar otra apelación. 

¶ Si rechazamos su apelación, usted deberá decidir si acepta esta decisión o desea 

continuar y presentar otra apelación. 

¶ Si decide presentar otra apelación, significa que su apelación pasará al nivel 2 del 

proceso de apelación (vea a continuación). 

Sección 6.6 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 2 

Si rechazamos su apelación, usted deberá decidir si acepta esta decisión o desea continuar y 

presentar otra apelación. Si decide continuar con una apelación de nivel 2, la organización de 

revisión independiente examinará la decisión que tomamos cuando dijimos que no a su primera 

apelación. Esta organización decidirá si la decisión que tomamos debe cambiarse. 

Términos 
legales 

El nombre formal de la ñorganizaci·n de 

revisión independienteò es ñentidad de 

revisión independienteò. A veces se llama 

ñIREò, que son las siglas del ingl®s 

ñIndependent Review Entityò. 
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Paso 1: Para presentar una apelación de nivel 2, usted (o su representante, 
médico u otro profesional que haya expedido la receta) debe ponerse en contacto 
con la organización de revisión independiente y solicitar una revisión de su caso. 

¶ Si rechazamos su apelación del nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluirá 

instrucciones para presentar una apelación de nivel 2 ante la organización de 

revisión independiente. Estas instrucciones le indicarán quién puede presentar esta 

apelación de nivel 2, qué plazos debe observar y cómo comunicarse con la 

organización de revisión. 

¶ Si presenta una apelación ante la organización de revisión independiente, le 

enviaremos la información que tenemos sobre su apelación ante esta organización. 

Esta informaci·n se llama ñexpediente del casoò. Usted tiene derecho a solicitarnos 

una copia de su expediente del caso. 

¶ Tiene derecho a proporcionar información adicional a la organización de revisión 

independiente con el fin de respaldar su apelación. 

Paso 2: La organización de revisión independiente realiza una revisión de su 
apelación y le da una respuesta. 

¶ La organización de revisión independiente es una organización independiente 

que contrata Medicare. Esta organización no tiene relación con nosotros y no es una 

dependencia gubernamental. Esta organización es una compañía seleccionada por 

Medicare para revisar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que 

tomamos. 

¶ Los revisores de la organización de revisión independiente examinarán con 

detenimiento toda la información relacionada con su apelación. La organización le 

comunicará su decisión por escrito y le explicará las razones en las que se basó. 

Plazos para una ñapelación rápidaò en el nivel 2 

¶ Si su estado de salud así lo exige, solicite a la organización de revisión independiente 

una ñapelaci·n r§pidaò. 

¶ Si la organización de revisión est§ de acuerdo en darle una ñapelaci·n r§pidaò, dicha 

organización deberá darle una respuesta a su apelación de nivel 2 en un plazo de 72 

horas después de recibir su solicitud de apelación. 

¶ Si la respuesta de la organización de revisión independiente es afirmativa para 

una parte o la totalidad de lo que usted solicitó, debemos proporcionar la cobertura 

de medicamentos que aprobó la organización de revisión en un plazo de 24 horas 

después de recibir la decisión de la organización de revisión. 

Plazos para una ñapelación estándarò en el nivel 2 

¶ Si presentó una apelación estándar en el nivel 2, la organización de revisión debe dar 

respuesta a su apelación de nivel 2 en un plazo de 7 días calendario después de 

recibir su apelación. 
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¶ Si la respuesta de la organización de revisión independiente es afirmativa para 

una parte o la totalidad de lo que usted solicitó: 

o Si la organización de revisión independiente aprueba la solicitud de cobertura, 

debemos proporcionar la cobertura del medicamento que aprobó la 

organización de revisión en un plazo de 72 horas después de recibir la decisión 

de la organización de revisión. 

o Si la organización de revisión independiente aprueba su solicitud de hacerle un 

reembolso por un medicamento que ya compró, se requiere que le enviemos el 

pago en un plazo de 30 días calendario después de recibir la decisión de la 

organización de revisión. 

¿Qué ocurre si la organización de revisión rechaza la apelación? 

Si esta organización dice que no a su apelación, significa que la organización está de acuerdo con 

nuestra decisi·n de no aprobar su solicitud. (Esto se llama ñsostener la decisi·nò. Tambi®n se 

conoce como ñrechazar la apelaci·nò.) 

Para continuar y presentar otra apelación en el nivel 3, el valor en dólares de la cobertura de 

medicamentos que solicita debe cumplir una cantidad mínima. Si el valor en dólares de la 

cobertura que usted solicita es demasiado bajo, no podrá presentar otra apelación y la decisión 

del nivel 2 será definitiva. El aviso que reciba de la organización de revisión independiente le 

informará el valor en dólares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de 

apelación. 

Paso 3: Si el valor en dólares de la cobertura que usted solicita satisface el 
requisito establecido, usted decide si desea continuar con el proceso de 
apelación. 

¶ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del nivel 2 (para un 

total de cinco niveles de apelación). 

¶ Si su apelación de nivel 2 es rechazada y usted cumple los requisitos para continuar 

con el proceso de apelación, debe decidir si quiere seguir adelante con el nivel 3 y 

presentar una tercera apelación. Si decide presentar una tercera apelación, los detalles 

sobre cómo hacer esto se incluirán en el aviso por escrito que recibirá después de la 

segunda apelación. 

¶ Un juez de derecho administrativo maneja la apelación de nivel 3. La sección 9 de este 

capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelación. 

SECCIÓN 7 Cómo solicitarnos que cubramos una estancia más 
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 hospitalización cubiertos 

que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión. Encontrará más 

información sobre nuestra cobertura de hospitalización y las limitaciones de esta cobertura en el 

capítulo 4 de este manual: Tabla de beneficios médicos (qué está cubierto y qué tiene que pagar 

usted). 
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Durante su estancia en el hospital, el médico y el personal del hospital trabajarán con usted para 

prepararlo para el día en salga del hospital. También le ayudarán a conseguir la atención que 

puede necesitar después de salir. 

¶ El d²a de su salida del hospital se llama ñfecha de altaò. La cobertura de su 

hospitalización por parte de nuestro plan termina en esta fecha. 

¶ Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital le 

avisarán. 

¶ Si usted cree que le están pidiendo que se vaya del hospital demasiado pronto, puede 

solicitar una estancia más larga en el hospital y su solicitud será evaluada. Esta sección le 

indica cómo presentar su solicitud. 

Sección 7.1 Durante su estancia en el hospital como paciente interno, 
recibirá un aviso por escrito de Medicare para informarle de 
sus derechos 

Durante su estancia en el hospital, le entregarán un aviso por escrito titulado Un mensaje 

importante de Medicare sobre sus derechos. Todos 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 dárselo dentro de los dos días posteriores a su admisión 

como paciente internado. Si no recibe el aviso, solicítelo a cualquier empleado del hospital. Si 

necesita ayuda, llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este manual). También puede llamar al 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Usuarios de TTY, favor de 

llamar al 1-877-486-2048. 

1. Lea atentamente este aviso y haga preguntas si no lo entiende. Le informa de sus 

derechos como paciente del hospital, entre otros: 

¶ Su derecho a recibir los servicios cubiertos por Medicare durante y después de su 

estancia en el hospital, según lo ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber 

cuáles son estos servicios, quién pagará por ellos y dónde puede obtenerlos. 

¶ Su derecho a participar en las decisiones sobre su estancia en el hospital y a saber 

quién la pagará. 

¶ Dónde reportar las inquietudes que tenga sobre la calidad de la atención del hospital. 

¶ Su derecho a apelar la decisión de alta si usted cree que lo están dando de alta del 

hospital demasiado pronto. 

Términos 
legales 

El aviso por escrito de Medicare le indica cómo 

puede ñsolicitar una revisión inmediataò. 

Solicitar una revisión inmediata es una manera 

formal y legal de pedir que se posponga la 

fecha de alta para que cubramos su atención en 

el hospital más tiempo. (En la sección 7.2, a 

continuación, se indica cómo puede solicitar 

una revisión inmediata.) 
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2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibió y entiende sus derechos. 

¶ Usted o alguien que actúe en su representación debe firmar el aviso. (En la sección 4 

de este capítulo se indica cómo puede otorgar permiso por escrito a una persona para 

que actúe como su representante.) 

¶ Cuando usted firma el aviso solo demuestra que recibió la información sobre sus 

derechos. El aviso no señala la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le 

informarán cuándo es su fecha de alta). Firmar el aviso no significa que usted acepta 

una fecha de alta. 

3. Conserve su copia del aviso firmado para tener a la mano la información sobre cómo 

presentar una apelación (o reportar una inquietud sobre la calidad de la atención) si la 

necesita. 

¶ Si firma el aviso más de 2 días antes del día que salga del hospital, recibirá otra copia 

antes de la fecha de alta programada. 

¶ Para leer una copia de este aviso con anticipación, llame al departamento de 

Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la contraportada de este 

manual) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del día, los 7 días de 

la semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. También puede 

verlo en línea en http://www.cms.gov/BNI/12_HospitalDischargeAppealNotices.asp. 

Sección 7.2 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 para 
cambiar su fecha de alta del hospital 

Si desea solicitar que cubramos los servicios hospitalarios durante más tiempo, será necesario 

que siga el proceso de apelación para presentar esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo 

que necesita hacer y cuáles son los plazos establecidos. 

¶ Siga el proceso. A continuación se explica cada paso en los primeros dos niveles del 

proceso de apelación. 

¶ Cumpla los plazos establecidos. Los plazos establecidos son importantes. Asegúrese 

de entender y seguir los plazos y fechas que aplican a lo que usted debe hacer. 

¶ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este manual). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre 

Seguros de Salud, una organización gubernamental que proporciona asistencia 

personalizada (consulte la sección 2 de este capítulo). 

Durante una apelación de nivel 1, la organización de mejoramiento de la calidad revisa su 

apelación. Verifica que la fecha de alta planeada sea médicamente apropiada para usted. 

Paso 1: Comuníquese con la organización de mejoramiento de la calidad en su 
estado y solicite una ñrevisi·n r§pidaò de la fecha de alta del hospital. Debe 
actuar con rapidez. 

Términos 
legales 

Esta ñrevisi·n r§pidaò tambi®n se denomina 

ñrevisión inmediataò. 
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¿Qué es la organización de mejoramiento de la calidad? 

¶ Esta organización está 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 organización para que vigile y ayude a mejorar la calidad de 

la atención que reciben las personas que tienen Medicare. Esto incluye la revisión de 

las fechas de alta del hospital para las personas que tienen Medicare. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

¶ En el aviso por escrito que recibió (Un mensaje importante de Medicare sobre sus 

derechos) se indica cómo comunicarse con esta organización. (O busque el nombre, 

dirección y teléfono de la organización de mejoramiento de la calidad de su estado en 

el capítulo 2, sección 4 de este manual.) 

Actúe con rapidez: 

¶ Para presentar su apelación, debe comunicarse con la organización de mejoramiento 

de la calidad antes de salir del hospital y a más tardar en la fecha de alta planeada. 

(La ñfecha de alta planeadaò es la fecha que se ha establecido para que usted salga del 

hospital.) 

o Si cumple esta fecha límite, puede permanecer en el hospital después de la 

fecha de alta sin pagar la hospitalización mientras espera a recibir la decisión 

de la organización de mejoramiento de la calidad sobre su apelación. 

o Si no cumple esta fecha límite, y decide quedarse en el hospital después de la 

fecha de alta planeada, es posible que tenga que pagar todos los costos de los 

servicios del hospital que reciba después de su fecha de alta planeada. 

¶ Si no observa al plazo establecido para comunicarse con la organización de 

mejoramiento de la calidad respecto a su apelación, puede presentar la apelación 

directamente a nuestro plan. Encontrará los detalles sobre esta otra forma de presentar 

su apelación en la sección 7.4. 

Solicite una ñrevisi·n r§pidaò 

¶ Debe solicitar una ñrevisión rápidaò de su fecha de alta a la organizaci·n de 

mejoramiento de la calidad. Solicitar una ñrevisi·n r§pidaò significa que est§ pidiendo 

a la organización que use los plazos ñr§pidosò para resolver la apelaci·n, en lugar de 

usar los plazos estándares. 

Términos 
legales 

Una ñrevisión rápidaò tambi®n se llama 

ñrevisión inmediataò o ñrevisión expeditaò. 

Paso 2: La organización de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué ocurre durante esta revisión? 

¶ Los profesionales de la salud de la organización de mejoramiento de la calidad (los 

llamaremos ñlos revisoresò para abreviar) le preguntarán a usted (o a su 

representante) por qué cree que la cobertura de los servicios debe continuar. No tiene 

que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea. 
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¶ Los revisores también examinarán la información médica, hablarán con su doctor y 

revisarán la información que el hospital y nosotros les hemos proporcionado. 

¶ Al mediodía del día siguiente que los revisores informaron a nuestro plan de su 

apelación, usted recibirá 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 
legales 

Esta explicaci·n por escrito se llama ñaviso 

detallado de altaò. Para obtener un ejemplo de 

este aviso, llame al departamento de Atención a 

clientes (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este manual) o al 

1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 

24 horas del día, los 7 días de la semana. 

(Usuarios de TTY, favor de llamar al 

1-877-486-2048.) O puede ver un ejemplo del 

aviso en línea en 

http://www.cms.hhs.gob/BNI/. 

Paso 3: En un día completo después contar con toda la información necesaria, la 
organización de mejoramiento de la calidad le dará la respuesta a su apelación. 

¿Qué ocurre si la respuesta es positiva? 

¶ Si la organización de revisión decide a favor de su apelación, debemos seguir 

proporcionando los servicios cubiertos de hospitalización durante todo el tiempo 

que estos servicios sean necesarios por razones médicas. 

¶ Usted tendrá que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como los 

deducibles y copagos, si corresponde). Además, puede haber limitaciones para los 

servicios de hospitalización cubiertos. (Consulte el capítulo 4 de este manual.) 

¿Qué ocurre si la respuesta es negativa? 

¶ Si la organización de revisión decide en contra de su apelación lo que está diciendo 

es su fecha de alta planeada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra 

cobertura de los servicios de hospitalización terminará al mediodía del día 

después de que la organización de mejoramiento de la calidad dé respuesta a su 

apelación. 

¶ Si la organización de revisión rechaza su apelación y usted decide quedarse en el 

hospital, en ese caso tendrá que pagar el costo completo de los servicios de 

hospitalización que reciba después del mediodía del día siguiente a que la 

organización de mejoramiento de la calidad dé respuesta a su apelación. 

Paso 4: Si la respuesta a la apelación de nivel 1 es negativa, usted decide si 
desea presentar otra apelación. 

¶ Si la organización de mejoramiento de la calidad rechaza su apelación, y usted se 

queda en el hospital después de la fecha de alta planeada, puede presentar otra 

apelaci·n. Presentar otra apelaci·n significa que pasar§ al ñnivel 2ò del proceso de 

apelación. 
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Sección 7.3 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 2 para 
cambiar su fecha de alta del hospital 

Si la organización de mejoramiento de la calidad rechaza su apelación, y usted se queda en el 

hospital después de la fecha de alta planeada, puede presentar una apelación de nivel 2. Durante 

una apelación de nivel 2, usted solicita a la organización de mejoramiento de la calidad que 

vuelva a examinar la decisión que tomó en su primera apelación. Si la organización de 

mejoramiento de la calidad rechaza su apelación de nivel 2, usted tendrá 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 proceso de apelación: 

Paso 1: Usted se comunica de nuevo con la organización de mejoramiento de la 
calidad y solicita otra revisión. 

¶ Debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días calendario contados a partir de la 

fecha en que la organización de mejoramiento de la calidad rechazó la apelación de 

nivel 1. Puede solicitar esta revisión solo si se quedó en el hospital después de la 

fecha en que su cobertura de servicios terminó. 

Paso 2: La organización de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una segunda 
revisión de su situación. 

¶ Los revisores de la organización de mejoramiento de la calidad volverán a examinar 

con detenimiento toda la información relacionada con su apelación. 

Paso 3: En un plazo de 14 días calendario, los revisores de la organización de 
mejoramiento de la calidad decidirán sobre su apelación y le comunicarán su 
decisión. 

Si la respuesta de la organización de revisión es sí: 

¶ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de hospitalización 

que ha recibido desde el mediodía del día después de la fecha en que la organización 

de mejoramiento de la calidad rechazó la primera apelación. Debemos seguir 

proporcionando cobertura de los servicios de hospitalización durante todo el 

tiempo que sean necesarios por razones médicas. 

¶ Usted 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 organización de revisión es no: 

¶ Significa que están de acuerdo con la decisión que tomaron respecto a la apelación 

del nivel 1 y no la cambiarán. 

¶ El aviso que recibirá le indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con 

el proceso de revisión. Le proporcionará los detalles para continuar con el siguiente 

nivel de apelación, que maneja un juez. 
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Paso 4: Si la respuesta es no, necesitará decidir si desea continuar con su 
apelación y pasar al nivel 3. 

¶ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del nivel 2 (para un total 

de cinco niveles de apelación). Si la organización de revisión rechaza la apelación de nivel 

2, puede optar por aceptar esa decisión o continuar con el nivel 3 y presentar otra 

apelación. En el nivel 3, su apelación será revisada por un juez. 

¶ La sección 9 de este capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelación. 

Sección 7.4 ¿Qué ocurre si se le pasa la fecha límite para presentar su 
apelación de nivel 1? 

En ese caso, puede apelar a nosotros 

Como se explicó antes en la sección 7.2, debe actuar con rapidez para comunicarse con la 

organización de mejoramiento de la calidad para iniciar su primera apelación de la fecha de alta 

del hospital. (ñCon rapidezò significa antes de salir del hospital y a m§s tardar en la fecha de alta 

planeada). Si no observa el plazo para comunicarse con esta organización, hay otra forma de 

presentar la apelación. 

Si usa esta otra forma de presentar su apelación, los primeros dos niveles de apelación son 

diferentes. 

Paso por paso: Cómo presentar una apelación alternativa de nivel 1 

Si no observa el plazo para comunicarse con la organización de mejoramiento de la calidad, 

puede presentar una apelaci·n con nosotros y solicitar una ñrevisi·n r§pidaò. Una revisi·n r§pida 

es una apelación que usa los plazos rápidos en lugar de los plazos estándares. 

Términos 
legales 

Una revisi·n ñr§pidaò (o ñapelaci·n r§pidaò) 

tambi®n se denomina ñapelación expeditaò. 

Paso 1: Comun²quese con nosotros y solicite una ñrevisi·n r§pidaò. 

¶ Encontrará los detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros en el capítulo 

2, sección 1, y busque la sección titulada, Cómo comunicarse con nosotros para 

solicitar una decisión de cobertura o si desea presentar una apelación o queja 

sobre su atención médica. 

¶ Aseg¼rese de solicitar una ñrevisi·n r§pidaò. Esto significa que usted nos pide que 

le demos una respuesta usando los plazos ñr§pidosò en lugar de los plazos 

ñest§ndaresò. 

Paso 2: Llevaremos a cabo una revisi·n ñr§pidaò de la fecha de alta planeada y 
verificaremos si es médicamente apropiada. 

¶ Durante esta revisión, examinamos toda la información sobre su estancia en el 

hospital. Verificamos si la fecha de alta planeada fue médicamente apropiada. 

Verificaremos si la decisión acerca de cuándo debía salir del hospital fue justa y 

siguió todas las reglas. 
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¶ En esta situaci·n, usaremos los plazos ñr§pidosò en lugar de los plazos est§ndares 
para darle la respuesta de esta revisión. 

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de 
que solicite la ñrevisi·n r§pidaò (ñapelaci·n r§pidaò). 

¶ Si nuestra respuesta es afirmativa a la apelación rápida, significa que estamos de 

acuerdo con usted en que todavía necesita estar en el hospital después de la fecha de 

alta y le seguiremos proporcionando los servicios de hospitalización 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 

que ha recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaría. (Usted 

debe pagar la parte que le corresponde de los costos y pueden aplicar limitaciones de 

la cobertura.) 

¶ Si nuestra respuesta es negativa a la apelación rápida, lo que estamos diciendo es 

su fecha de alta planeada es médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los 

servicios de hospitalización terminará el día que dijimos que la cobertura terminaría. 

o Si se quedó en el hospital después de la fecha planeada de alta, tendrá que pagar 

el costo total de los servicios de hospitalización que recibió después de la fecha 

de alta planeada. 

Paso 4: Si rechazamos su apelación de nivel 1, su caso será enviado 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. 

¶ Para garantizar que hayamos seguido las reglas cuando rechazamos su apelación, se 

requiere que enviemos su apelaci·n a la ñorganizaci·n de revisi·n 

independienteò. Cuando hacemos esto, significa que usted pasará automáticamente 

al nivel 2 del proceso de apelación. 

Paso por paso: Cómo presentar una apelación alternativa de nivel 2 

Si rechazamos su apelación de nivel 1, su caso será enviado automáticamente al siguiente nivel 

del proceso de apelación. Durante la apelación de nivel 2, la organización de revisión 

independiente examina la decisi·n que tomamos cuando dijimos que no a su ñapelaci·n r§pidaò. 

Esta organización decidirá si la decisión que tomamos debe cambiarse. 

Términos 
legales 

El nombre formal de la ñorganizaci·n de 

revisi·n independienteò es ñentidad de 

revisión independienteò. A veces se llama 

ñIREò, que son las siglas del ingl®s 

ñIndependent Review Entityò. 

Paso 1: Enviaremos automáticamente su caso a la organización de revisión 
independiente. 

¶ Se requiere que enviemos la información relacionada con la apelación de nivel 2 a la 

organización de revisión independiente en las 24 horas siguientes a que le 

comunicamos que rechazamos su primera apelación. (Si usted cree que no cumplimos 

este u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del 
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proceso de apelación. En la sección 10 de este capítulo se indica cómo presentar una 

queja.) 

Paso 2: La organizaci·n de revisi·n independiente realiza una ñrevisi·n r§pidaò 
de la apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas. 

¶ La organización de revisión independiente es una organización independiente 

que contrata Medicare. Esta organización no tiene relación con nuestro plan y no es 

una dependencia gubernamental. Esta organización es una compañía elegida por 

Medicare para desempeñar la labor de ser la organización de revisión independiente. 

Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Los revisores de la organización de revisión independiente examinarán con 

detenimiento toda la información relacionada con su apelación sobre la fecha de alta 

del hospital. 

¶ Si esta organización dice que sí a su apelación, debemos reembolsarle (devolverle lo 

que pagó) la parte que nos corresponde de los servicios de hospitalización que ha 

recibido desde la fecha de alta planeada. También debemos continuar la cobertura de 

los servicios de hospitalización que proporciona el plan durante todo el tiempo que 

sean necesarios por razones médicas. Usted debe seguir pagando la parte que le 

corresponde de los costos. Si hay limitaciones de cobertura, estas podrían limitar la 

cantidad que le reembolsaremos o el tiempo que seguiremos cubriendo los servicios. 

¶ Si esta organización dice que no a su apelación, significa que está de acuerdo con 

nosotros en que la fecha de alta planeada del hospital es médicamente apropiada. 

o El aviso que recibirá de la organización de revisión independiente le indicará 

por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revisión. 

Le proporcionará los detalles sobre cómo continuar con el nivel 3 de 

apelación, que maneja un juez. 

Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, usted 
decide si desea continuar con el proceso de apelación. 

¶ Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelación después del nivel 2 (para un 

total de cinco niveles de apelación). Si los revisores rechazan la apelación de nivel 2, 

usted decide si acepta la decisión o continúa con el nivel 3 y presenta una tercera 

apelación. 

¶ La sección 9 de este capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelación. 
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SECCIÓN 8 Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos 
servicios médicos si usted considera que su 
cobertura va a terminar demasiado pronto 

Sección 8.1 Esta sección trata únicamente de tres servicios: 
atención de la salud en el hogar, cuidados en un centro de 
enfermería especializada y servicios de un centro de 
rehabilitación integral para pacientes ambulatorios (CORF, por 
sus siglas en inglés). 

Esta sección se refiere solo a los siguientes tipos de atención: 

¶ Servicios de salud en el hogar que recibe. 

¶ Cuidados en un centro de enfermería especializada que recibe como paciente del 

centro. (Para informaci·n sobre los requisitos para ser considerado un ñcentro de 

enfermer²a especializadaò, consulte el cap²tulo 12, Definiciones de palabras 

importantes.) 

¶ Servicios de rehabilitación que recibe como paciente externo de un Centro de 

Rehabilitación Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient 

Rehabilitation Facility ï CORF) aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa 

que está recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidente, o se está recuperando 

de una operación mayor. (Para más información sobre este tipo de centro, consulte el 

capítulo 12, Definiciones de palabras importantes.) 

Cuando reciba cualquiera de estos tipos de atención, tiene derecho a seguir recibiendo los 

servicios cubiertos para ese tipo de atención durante todo el tiempo que sea necesaria para 

diagnosticar y tratar su enfermedad o lesión. Encontrará más información sobre los servicios 

cubiertos, incluyendo la parte que le corresponde pagar del costo y las limitaciones que pudieran 

aplicar a la cobertura, en el capítulo 4 de este manual: Tabla de beneficios médicos (qué está 

cubierto y qué tiene que pagar usted)). 

Cuando decidimos que llegó el momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de 

servicios, tenemos la obligación de avisarle con anticipación. Cuando su cobertura de esos 

servicios termina, dejaremos de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atención. 

Si usted cree que la cobertura de los servicios va a terminar demasiado pronto, puede apelar 

nuestra decisión. Esta sección le indica cómo presentar una apelación. 

Sección 8.2 Le avisaremos con anticipación cuándo terminará su 
cobertura 

1. Recibirá un aviso por escrito. Por lo menos dos días antes de que nuestro plan vaya a 

dejar de cubrir los servicios, la agencia o centro que los proporciona le dará un aviso. 

¶ El aviso por escrito indica la fecha en que dejaremos de cubrir los servicios que usted 

recibe. 
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¶ El aviso por escrito también le informa qué puede hacer si desea pedir a nuestro plan 

que cambie esta decisión respecto a la fecha de terminación de los servicios y que 

siga cubriéndolos un tiempo más. 

Términos 
legales 

Al decirle lo que puede hacer, el aviso por 

escrito le está indicando cómo puede solicitar 

una ñapelación por la vía rápidaò. Solicitar 

una apelación por la vía rápida es una manera 

formal y legal de solicitar un cambio de nuestra 

decisión de cobertura respecto a cuándo 

suspender la atención. (En la sección 8.3, a 

continuación, se indica cómo puede solicitar 

una apelación por la vía rápida.) 
 

Términos 
legales 

El aviso por escrito se llama ñAviso de no 

cobertura de Medicareò. Para obtener una 

copia de ejemplo, llame al departamento de 

Atención a clientes (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este manual) o 

al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 

24 horas del día, los 7 días de la semana. 

Usuarios de TTY, favor de llamar al 
1-877-486-2048. O vea una copia en línea en 

http://www.cms.hhs.gov/BNI/ 

2. Debe firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibió. 

¶ Usted o alguien que actúe en su representación debe firmar el aviso. (En la sección 4 

se indica cómo puede otorgar permiso por escrito a una persona para que actúe como 

su representante.) 

¶ Cuando usted firma el aviso solo demuestra que recibió la información sobre la fecha 

de terminación de la cobertura. Firmarlo no significa que usted está de acuerdo 

con el plan en que es hora de dejar de recibir los servicios. 

Sección 8.3 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 1 para 
que nuestro plan cubra los servicios que necesita durante más 
tiempo 

Si desea pedirnos que cubramos sus servicios durante un período más largo, será necesario 

que siga el proceso de apelación para hacer esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo que 

necesita hacer y cuáles son los plazos establecidos. 

¶ Siga el proceso. A continuación se explica cada paso de los primeros dos niveles del 

proceso de apelación. 

¶ Cumpla los plazos establecidos. Los plazos establecidos son importantes. Asegúrese 

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 sección 10 de este capítulo indica cómo presentar una 

queja.) 
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¶ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, 

llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen en la 

contraportada de este manual). O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre 

Seguros de Salud, una organización gubernamental que proporciona asistencia 

personalizada (consulte la sección 2 de este capítulo). 

Durante una apelación de nivel 1, la organización de mejoramiento de la calidad revisa la 

apelación y decide si debe cambiarse la decisión tomada por nuestro plan. 

Paso 1: Presente su apelación de nivel 1: comuníquese con la organización de 
mejoramiento de la calidad de su estado y solicite una revisión. Debe actuar con 
rapidez. 

¿Qué es la organización de mejoramiento de la calidad? 

¶ Esta organización está formada por un grupo de doctores y otros expertos de la salud 

que el gobierno federal paga. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. 

Verifican la calidad de la atención recibida por las personas que tienen Medicare y 

revisan las decisiones del plan respecto a cuándo es hora de dejar de cubrir ciertos 

tipos de atención médica. 

¿Cómo puede comunicarse con esta organización? 

¶ El aviso por escrito que recibirá le indicará cómo comunicarse con esta organización. 

(O busque el nombre, dirección y teléfono de la organización de mejoramiento de la 

calidad de su estado en el capítulo 2, sección 4 de este manual.) 

¿Qué debe pedir? 

¶ Pida a esta organización que lleve a cabo una revisión independiente de si es 

médicamente apropiado que demos por terminada la cobertura de sus servicios 

médicos. 

Plazo para ponerse en contacto con esta organización. 

¶ Debe comunicarse con la organización de mejoramiento de la calidad para iniciar su 

apelación a más tardar al mediodía del día después de que reciba el aviso por escrito 

en el que le informamos cuándo dejaremos de cubrir sus servicios. 

¶ Si no observa al plazo establecido para comunicarse con la organización de 

mejoramiento de la calidad respecto a su apelación, puede presentar la apelación 

directamente con nosotros. Encontrará los detalles sobre esta otra forma de presentar 

su apelación en la sección 8.5. 
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Paso 2: La organización de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revisión 
independiente de su caso. 

¿Qué ocurre durante esta revisión? 

¶ Los profesionales de la salud de la organización de mejoramiento de la calidad (los 

llamaremos ñlos revisoresò para abreviar) le preguntar§n a usted (o a su 

representante) por qué cree que la cobertura de los servicios debe continuar. No tiene 

que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea. 

¶ La organización de revisión también examinará la información médica, hablará con 

su doctor y revisará la información que nuestro plan le ha proporcionado. 

¶ Al final del día en que los revisores nos informaron de la apelación que 

presentó, usted recibirá también un aviso por escrito que le enviaremos para 

explicarle detalladamente las razones que tuvimos para terminar la cobertura de 

sus servicios. 

Términos 
legales 

Este aviso explicativo se llama ñexplicación 

detallada de no coberturaò. 

Paso 3: En el plazo de un día completo después de contar con toda la 
información que necesitan, los revisores le comunicarán su decisión. 

¿Qué ocurre si los revisores dicen que sí a la apelación? 

¶ Si los revisores dice que sí a la apelación, debemos seguir proporcionando los 

servicios cubiertos durante todo el tiempo que sean necesarios por razones 

médicas. 

¶ Usted tendrá que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como los 

deducibles y copagos, si corresponde). Además, puede haber limitaciones para los 

servicios cubiertos (consulte el capítulo 4 de este manual). 

¿Qué ocurre si los revisores dicen que no a la apelación? 

¶ Si los revisores dicen que no a la apelación, su cobertura terminará en la fecha que 

le dijimos. Dejaremos de pagar la parte que nos corresponde de los costos de estos 

servicios. 

¶ Si usted decide seguir recibiendo cuidados de salud en el hogar o en un centro de 

enfermería especializada, o los  servicios de un Centro de Rehabilitación Integral de 

Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que termine su cobertura, 

tendrá que pagar usted mismo el costo total de los servicios. 

Paso 4: Si la respuesta a la apelación de nivel 1 es negativa, usted decide si 
desea presentar otra apelación. 

¶ La primera apelaci·n que se presenta es el ñnivel 1ò del proceso de apelaci·n. Si los 
revisores dicen que no a la apelación de nivel 1 - y usted decide seguir recibiendo los 

servicios después de que la cobertura de estos haya finalizado - puede presentar otra 

apelación. 
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¶ Presentar otra apelaci·n significa que pasar§ al ñnivel 2ò del proceso de apelaci·n. 

Sección 8.4 Paso por paso: Cómo presentar una apelación de nivel 2 para 
que nuestro plan cubra los servicios que necesita durante más 
tiempo 

Si la organización de mejoramiento de la calidad rechaza su apelación y usted decide seguir 

recibiendo los servicios después de que la cobertura de estos haya finalizado, puede presentar 

una apelación de nivel 2. Durante una apelación de nivel 2, usted solicita a la organización de 

mejoramiento de la calidad que vuelva a examinar la decisión que tomó en su primera apelación. 

Si la organización de mejoramiento de la calidad rechaza su apelación de nivel 2, usted tendrá 

que pagar el costo total de los cuidados de salud en el hogar o en un centro de enfermería 

especializada, o los servicios de un Centro de Rehabilitación Integral de Pacientes Ambulatorios 

(CORF) que haya recibido después de la fecha que dijimos que su cobertura terminaría. 

Estos son los pasos del nivel 2 del proceso de apelación: 

Paso 1: Usted se comunica de nuevo con la organización de mejoramiento de la 
calidad y solicita otra revisión. 

¶ Debe solicitar esta revisión en un plazo de 60 días contados a partir de la fecha que 

la organización de mejoramiento de la calidad rechazó la apelación de nivel 1. Puede 

solicitar esta revisión solo si continuó recibiendo servicios después de la fecha en que 

terminó su cobertura de dichos servicios. 

Paso 2: La organización de mejoramiento de la calidad lleva a cabo una segunda 
revisión de su situación. 

¶ Los revisores de la organización de mejoramiento de la calidad volverán a examinar 

con detenimiento toda la información relacionada con su apelación. 

Paso 3: En un plazo de 14 días, los revisores de la Organización de Mejoramiento 
de la Calidad decidirán sobre su apelación y le comunicarán su decisión. 

¿Qué ocurre si la organización de revisión dice que sí a la apelación? 

¶ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de los servicios 

que ha recibido desde la fecha en que dijimos que terminaría la cobertura. Debemos 

seguir proporcionando cobertura de los servicios durante todo el tiempo que sean 

médicamente necesarios. 

¶ Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y pueden aplicar 

limitaciones de la cobertura. 

¿Qué ocurre si la organización de revisión dice que no? 

¶ Significa que están de acuerdo con la decisión que tomamos respecto a la apelación 

de nivel 1 y no la cambiarán. 
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¶ El aviso que recibirá le indicará por escrito lo que puede hacer si desea continuar con 

el proceso de revisión. Le proporcionará los detalles para continuar con el siguiente 

nivel de apelación, que maneja un juez. 

Paso 4: Si la respuesta es no, necesitará decidir si desea continuar con el 
proceso de apelación. 

¶ Hay tres niveles adicionales de apelación después del nivel 2, para un total de cinco 

niveles de apelación. Si los revisores rechazan la apelación de nivel 2, puede optar por 

aceptar esa decisión o continuar con el nivel 3 y presentar otra apelación. En el nivel 3, su 

apelación será revisada por un juez. 

¶ La sección 9 de este capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelación. 

Sección 8.5 ¿Qué ocurre si se le pasa la fecha límite para presentar su 
apelación de nivel 1? 

En ese caso, puede apelar a nosotros. 

Como se explicó antes en la sección 8.3, debe actuar con rapidez para comunicarse con la 

organización de mejoramiento de la calidad para iniciar su primera apelación (en un plazo de un 

día o dos, cuando mucho). Si no observa el plazo para comunicarse con esta organización, hay 

otra forma de presentar la apelación. Si usa esta otra forma de presentar su apelación, los 

primeros dos niveles de apelación son diferentes. 

Paso por paso: Cómo presentar una apelación alternativa de nivel 1 

Si no observa el plazo para comunicarse con la organización de mejoramiento de la calidad, 

puede presentar una apelaci·n con nosotros y solicitar una ñrevisi·n r§pidaò. Una revisi·n r§pida 

es una apelación que usa los plazos rápidos en lugar de los plazos estándares. 

Los siguientes son los pasos para presentar una apelación alternativa de nivel 1: 

Términos 
legales 

Una revisi·n ñr§pidaò (o ñapelaci·n r§pidaò) 

tambi®n se denomina ñapelación expeditaò. 
 

Paso 1: Comun²quese con nosotros y solicite una ñrevisi·n r§pidaò. 

¶ Encontrará los detalles sobre cómo ponerse en contacto con nosotros en el capítulo 

2, sección 1, y busque la sección titulada, Cómo comunicarse con nosotros para 

solicitar una decisión de cobertura o si desea presentar una apelación o queja 

sobre su atención médica. 

¶ Aseg¼rese de solicitar una ñrevisi·n r§pidaò. Esto significa que usted nos pide que 

le demos una respuesta usando los plazos ñr§pidosò en lugar de los plazos 

ñest§ndaresò. 
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Paso 2: Llevaremos a cabo una revisi·n ñr§pidaò de la decisi·n que tomamos 
respecto a cuándo terminar la cobertura de sus servicios. 

¶ Durante esta revisión, examinaremos de nuevo toda la información sobre su caso. 

Verificaremos si seguimos todas las reglas cuando establecimos la fecha de 

terminación de la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo. 

¶ Usaremos los plazos ñr§pidosò en lugar de los plazos est§ndares para darle la 
respuesta de esta revisión. (Por lo general, si presenta una apelación a nuestro plan y 

solicita una ñrevisi·n r§pidaò, podemos decidir si acceder o no a su solicitud y darle 

una ñrevisi·n r§pidaò. Pero en esta situaci·n, las reglas nos exigen darle una respuesta 

rápida si usted la solicita.) 

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisión en un plazo de 72 horas después de 
que solicite la ñrevisi·n r§pidaò (ñapelaci·n r§pidaò). 

¶ Si nuestra respuesta es sí a la apelación rápida, significa que estamos de acuerdo 

con usted en que todavía necesita los servicios y le seguiremos proporcionando los 

servicios 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 que ha recibido desde la fecha en que 

dijimos que su cobertura terminaría. (Usted debe pagar la parte que le corresponde de 

los costos y pueden aplicar limitaciones de la cobertura.) 

¶ Si nuestra respuesta es no a la apelación rápida, su cobertura terminará en la fecha 

que le dijimos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha. 

¶ Si siguió recibiendo cuidados de salud en el hogar o en un centro de enfermería 

especializada, o los servicios de un Centro de Rehabilitación Integral de Pacientes 

Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que terminaría su 

cobertura, tendrá que pagar usted mismo el costo total de los servicios. 

Paso 4: Si rechazamos su apelación rápida, su caso será enviado 
automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelación. 

¶ Para garantizar que hayamos seguido las reglas cuando rechazamos su apelación, se 

requiere que enviemos su apelaci·n a la ñorganizaci·n de revisi·n 

independienteò. Cuando hacemos esto, significa que usted pasará automáticamente 

al nivel 2 del proceso de apelación. 

Paso por paso: Cómo presentar una apelación alternativa de nivel 2 

Si rechazamos su apelación de nivel 1, su caso será enviado automáticamente al siguiente nivel 

del proceso de apelación. Durante la apelación de nivel 2, la organización de revisión 

independiente examina la decisi·n que tomamos cuando dijimos que no a su ñapelaci·n r§pidaò. 

Esta organización decidirá si la decisión que tomamos debe cambiarse. 

Términos 
legales 

El nombre formal de la ñorganizaci·n de 

revisi·n independienteò es ñentidad de 

revisión independienteò. A veces se llama 

ñIREò, que son las siglas del inglés 

ñIndependent Review Entityò. 
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Paso 1: Enviaremos automáticamente su caso a la organización de revisión 
independiente. 

¶ Se requiere que enviemos la información relacionada con la apelación de nivel 2 a la 

organización de revisión independiente en las 24 horas siguientes a que le 

comunicamos que rechazamos su primera apelación. (Si usted cree que no cumplimos 

este u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja es diferente del 

proceso de apelación. En la sección 10 de este capítulo se indica cómo presentar una 

queja.) 

Paso 2: La organizaci·n de revisi·n independiente realiza una ñrevisi·n r§pidaò• 
de la apelación. Los revisores le darán una respuesta en un plazo de 72 horas. 

¶ La organización de revisión independiente es una organización independiente 

que contrata Medicare. Esta organización no tiene relación con nuestro plan y no es 

una dependencia gubernamental. Esta organización es una compañía elegida por 

Medicare para desempeñar la labor de ser la organización de revisión independiente. 

Medicare supervisa su trabajo. 

¶ Los revisores de la organización de revisión independiente examinarán con 

detenimiento toda la información relacionada con su apelación. 

¶ Si esta organización dice que sí a su apelación, debemos reembolsarle (devolverle 

lo que pagó) la parte que nos corresponde de los costos de los servicios que ha 

recibido desde la fecha que le dijimos que terminaría la cobertura. También debemos 

seguir cubriendo los servicios durante todo el tiempo que sean médicamente 

necesarios. Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si 

hay limitaciones de cobertura, estas podrían limitar la cantidad que le 

reembolsaremos o el tiempo que seguiremos cubriendo los servicios. 

¶ Si esta organización dice que no a su apelación, significa que está de acuerdo con 

la decisión que tomó nuestro plan en la primera apelación y no la cambiará. 

o El aviso que recibirá de la organización de revisión independiente le indicará 

por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revisión. 

Le proporcionará los detalles sobre cómo continuar para presentar una 

apelación de nivel 3. 

Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, usted 
decide si desea continuar con el proceso de apelación. 

¶ Hay tres niveles adicionales de apelación después del nivel 2, para un total de cinco 

niveles de apelación. Si los revisores rechazan la apelación de nivel 2, usted puede 

optar por aceptar esa decisión o continuar con el nivel 3 y presentar otra apelación. En 

el nivel 3, su apelación será revisada por un juez. 

¶ La sección 9 de este capítulo contiene más información sobre los niveles 3, 4 y 5 del 

proceso de apelación. 
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SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al nivel 3 y más allá 

Sección 9.1 Niveles de apelación 3, 4 y 5 para apelaciones por servicios 
médicos 

Esta sección es apropiada para usted si ha presentado una apelación de nivel 1 y una apelación de 

nivel 2, y las dos apelaciones han sido rechazadas. 

Si el valor en dólares del artículo o servicio médico que ha apelado alcanza ciertos niveles 

mínimos, puede continuar con los niveles de apelación adicionales. Si el valor en dólares es 

inferior al nivel mínimo, no podrá seguir adelante con la apelación. Si el valor en dólares es 

suficientemente alto, la respuesta por escrito que reciba a su apelación de nivel 2 explicará con 

quién comunicarse y qué hacer para presentar una apelación de nivel 3. 

En la mayoría de las situaciones relacionadas con apelaciones, los últimos tres niveles de 

apelación funcionan de manera muy similar. A continuación se indica quién maneja la revisión 

de la apelación en cada uno de estos niveles. 

Apelación de 

nivel 3 

Un juez que trabaja para el gobierno federal revisará su apelación y 

le dar§ una respuesta. Este juez se llama ñjuez de derecho 

administrativoò. 

¶ Si el juez de derecho administrativo dice que sí a su apelación, el proceso de 

apelación puede terminar o no. Nosotros decidiremos si debemos apelar esta decisión en 

el nivel 4. A diferencia de una decisión de nivel 2 (organización de revisión 

independiente), tenemos derecho a apelar una decisión de nivel 3 que sea favorable para 

usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio 

en un plazo de 60 días calendario después de recibir la decisión del juez. 

o Si decidimos apelar la decisión, le enviaremos una copia de la solicitud de 

apelación de nivel 4 con los documentos acompañantes. Podemos esperar a la 

decisión de la apelación del nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio en 

disputa. 

¶ Si el juez de derecho administrativo dice que no a su apelación, el proceso de 

apelación puede terminar o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza. 

o Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de revisión. Si el juez de derecho administrativo rechaza la apelación, el aviso que 

usted recibirá le indicará qué hacer a continuación si decide proseguir con la 

apelación. 
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Apelación de 

nivel 4 

El Consejo de Apelaciones examinará su apelación y le dará una 

respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el gobierno federal. 

¶ Si la respuesta es sí, o si el Consejo de Apelaciones rechaza nuestra solicitud de 

revisar una decisión de apelación favorable de nivel 3, el proceso de apelación puede 

terminar o no. Nosotros decidiremos si debemos apelar esta decisión en el nivel 5. A 

diferencia de una decisión de nivel 2 (organización de revisión independiente), tenemos 

derecho a apelar una decisión de nivel 4 que sea favorable para usted. 

o Si decidimos no apelar la decisión, debemos autorizar o proporcionarle el servicio 

en un plazo de 60 días calendario después de recibir la decisión del Consejo de 

Apelaciones. 

o Si decidimos apelar la decisión, le avisaremos por escrito. 

¶ Si la respuesta es no, o si el Consejo de Apelaciones rechaza la solicitud de revisión, 

el proceso de apelación puede terminar o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza. 

o Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de revisión. Si el Consejo de Apelaciones dice que no a la apelación, el aviso que 

recibirá le indicará si las reglas permiten que continúe con una apelación de nivel 5. 

Si las reglas le permiten continuar, el aviso por escrito también le informará con 

quién debe comunicarse y qué hacer después si usted decide continuar con su 

apelación. 

Apelación de 

nivel 5 

Un juez del Tribunal Federal de Distrito  revisará su apelación. 

¶ Este es el último paso del proceso administrativo de apelación. 

Sección 9.2 Niveles de apelación 3, 4 y 5 para apelaciones por 
medicamentos de la Parte D 

Esta sección es apropiada para usted si ha presentado una apelación de nivel 1 y una apelación de 

nivel 2, y las dos apelaciones han sido rechazadas. 

Si el valor en dólares del medicamento que ha apelado alcanza un cierto monto en dólares, puede 

continuar con los niveles de apelación adicionales. Si el monto en dólares es inferior, no podrá 

seguir adelante con la apelación. La respuesta por escrito que reciba a su apelación de nivel 2 

explicará con quién comunicarse y qué hacer para presentar una apelación de nivel 3. 

En la mayoría de las situaciones relacionadas con apelaciones, los últimos tres niveles de 

apelación funcionan de manera muy similar. A continuación se indica quién maneja la revisión 

de la apelación en cada uno de estos niveles. 
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Apelación de 

nivel 3 

Un juez que trabaja para el gobierno federal revisará su apelación y 

le dará una respuesta. Este juez se llama ñjuez de derecho 

administrativoò. 

¶ Si la respuesta es sí, el proceso de apelación termina. Lo que usted pidió en la 

apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del 

medicamento que aprobó el juez de derecho administrativo dentro de un plazo de 

72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o efectuar el pago a más tardar 30 

días calendario después de recibir la decisión. 

¶ Si la respuesta es no, el proceso de apelación puede terminar o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza. 

o Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de revisión. Si el juez de derecho administrativo rechaza la apelación, el aviso que 

usted recibirá le indicará qué hacer a continuación si decide proseguir con la 

apelación. 

Apelación de 

nivel 4 

El Consejo de Apelaciones examinará su apelación y le dará una 

respuesta. El Consejo de Apelaciones trabaja para el gobierno federal. 

¶ Si la respuesta es sí, el proceso de apelación termina. Lo que usted pidió en la 

apelación ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura del 

medicamento que aprobó el Consejo de Apelaciones dentro de un plazo de 72 horas 

(24 horas para apelaciones expeditas) o efectuar el pago a más tardar 30 días 

calendario después de recibir la decisión. 

¶ Si la respuesta es no, el proceso de apelación puede terminar o no. 

o Si usted decide aceptar esta decisión que rechaza su apelación, el proceso de 

apelación finaliza. 

o Si usted no quiere aceptar la decisión, puede continuar al siguiente nivel del proceso 

de revisión. Si el Consejo de Apelaciones dice que no a la apelación o rechaza su 

petición de revisar la apelación, el aviso que recibirá le indicará si las reglas 

permiten que continúe con una apelación de nivel 5. Si las reglas le permiten 

continuar, el aviso por escrito también le informará con quién debe comunicarse y 

qué hacer después si usted decide continuar con su apelación. 

Apelación de 

nivel 5 

Un juez del Tribunal Federal de Distri to revisará su apelación. 

¶ Este es el último paso del proceso de apelación. 
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CÓMO PRESENTAR QUEJAS 

SECCIÓN 10 Cómo presentar quejas sobre la calidad de la 
atención, los plazos de espera, la atención a clientes 
y otros problemas 

 

? 
Si su problema se refiere a decisiones relacionadas con los 

beneficios, cobertura o pago, esta sección no es para usted. 

En cambio, debe seguir el proceso para decisiones de 

cobertura y apelaciones. Vaya a la sección 4 de este capítulo. 

Sección 10.1 ¿Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de queja? 

Esta sección explica cómo usar el proceso para presentar quejas. El proceso de queja se usa solo 

para ciertos tipos de problemas. Esto incluye los problemas relacionados con la calidad de la 

atención, los tiempos de espera y la atención que recibe como cliente. 

Si tiene alguna queja relativa a un servicio proporcionado por un hospital o centro de enfermería 

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 

enfermería especializada de la red del plan (o el plan o uno de los proveedores del plan le indicó 

que acudiera a un hospital o centro de enfermería especializada que no pertenece a la red), 

seguirá las instrucciones que contiene esta sección. Esto aplica aunque haya recibido un aviso 

resumido de Medicare que indique que se procesó una reclamación, pero que Medicare Original 

no la cubre. Además, si tiene alguna queja relacionada con un servicio de emergencia o atención 

recibida por necesidad urgente, o con el costo compartido por los servicios de hospital o centro 

de enfermería especializada, seguirá las instrucciones que contiene esta sección. Si tiene quejas 

relacionadas con los beneficios complementarios opcionales, también puede presentar una 

apelación. 

Los siguientes son ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el proceso de queja. 
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Si tiene cualquiera de estos problemas, 
puede ñpresentar una quejaò 

 

Calidad de la atención médica 

Å ¿Está insatisfecho con la calidad de la atención que ha recibido (incluida la 

atención en el hospital)? 

Respeto a su privacidad 

Å ¿Cree usted que alguien no respetó su derecho a la privacidad o compartió 

información sobre usted que, en su opinión, debería ser confidencial? 

Falta de respeto, mala atención al cliente u otros comportamientos 
negativos 

Å ¿Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted? 

Å ¿Está insatisfecho con el trato que le han dado en el departamento de 

Atención a clientes? 

Å ¿Siente que le dan motivos para dejar el plan? 

Tiempos de espera 

Å ¿Tiene dificultades para conseguir una cita, o tiene que esperar demasiado 

para conseguirla? 

Å ¿Doctores, farmacéuticos u otros profesionales de la salud lo han hecho 

esperar demasiado? ¿O nuestro departamento de Atención a clientes u otro 

personal del plan? 

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el teléfono, en la 

sala de espera, para surtir una receta o en la sala de examen. 

Limpieza 

Å ¿Está insatisfecho con la limpieza o las condiciones de una clínica, hospital o 

consultorio médico? 

Información que recibe de nosotros 

Å ¿Cree usted que no le hemos dado algún aviso que teníamos obligación de 

darle? 

Å ¿Cree usted que la información escrita que le hemos proporcionado es difícil 

de entender? 

En la página siguiente se presentan 
más ejemplos de las posibles razones 
para presentar una queja 

 



Evidencia de Cobertura 2014 para Rocky Mountain Health Plans 

Capítulo 9: Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) 198

  

 

Posibles quejas 
(continuación) 

 

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 decisión de cobertura y presentar apelaciones se explica en 

la sección 4.9 de este capítulo. Si usted desea solicitar una decisión de cobertura o 

presentar una apelación, siga ese proceso y no el proceso de queja. 

Sin embargo, si ya nos solicitó una decisión de cobertura o presentó una apelación, y 

usted cree que no hemos respondido con suficiente rapidez, también puede presentar 

una queja sobre nuestra lentitud. Aquí detallamos algunos ejemplos: 

Å Si usted nos ha solicitado que le demos una ñdecisi·n de cobertura r§pidaò o 
una ñapelaci·n r§pidaò, y nosotros hemos dicho que no, puede presentar una 

queja. 

Å Si usted cree que no hemos cumplido los plazos establecidos para darle una 

decisión de cobertura o una respuesta a una apelación que presentó, puede 

presentar una queja. 

Å Cuando se revisa una decisión de cobertura que tomamos y nos dicen que 

debemos cubrir o hacerle un reembolso por cientos servicios médicos o 

medicamentos, hay plazos establecidos aplicables. Si usted cree que no 

cumplimos estos plazos, puede presentar una queja. 

Å Cuando no entregamos una decisión a tiempo, se requiere que enviemos su 

caso a la organización de revisión independiente. Si no lo hacemos dentro del 

plazo requerido, puede presentar una queja. 

Sección 10.2 El nombre formal de ñpresentar una quejaò es ñinterponer una 
querellaò 

Términos 
legales 

¶ Lo que en esta secci·n se llama ñquejaò• 

tambi®n se llama ñquerellaò en t®rminos 

más formales. 

¶ Otro término para decir ñpresentar una 

quejaò es ñinterponer una querellaò. 

¶ Otra forma de decir ñusar el proceso de 

quejaò es ñusar el proceso para 

interponer una querellaò. 
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Sección 10.3 Paso por paso: Presentar una queja 

Paso 1: Comuníquese con nosotros con prontitud, ya sea por teléfono o por 
escrito. 

¶ Por lo general, llamar al departamento de Atención a clientes es el primer paso. Si hay 

algo más que necesite hacer, el representante de Atención a clientes se lo informará. Llame 

al departamento de Atención a clientes de RMHP al 888-282-1420, de 8 am a 8 pm, los 

7 días 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 comunicarse con Relay Colorado. Las llamadas a este número son gratis. 

¶ Si no desea llamar (o llamó, pero no está satisfecho con la respuesta), puede poner su 

queja por escrito y enviárnosla. Si 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 días posteriores a cualquier aviso que haya recibido de 

nosotros, o dentro de los 60 días posteriores a la fecha en que ocurrió el suceso o incidente 

que es materia de la queja. 

¶ Puede presentar una queja expedita (rápida) porque rechazamos su solicitud de una 

decisión rápida sobre su petición inicial de un servicio o medicamento, o su solicitud de 

apelar nuestra negativa a proporcionarle un servicio o medicamento. Debemos tomar una 

decisión sobre la queja rápida e informarle de nuestra decisión dentro de un plazo de 24 

horas. 

¶ Independientemente de que llame o escriba, debe comunicarse de inmediato con el 

departamento de Atención a clientes. La queja debe presentarse dentro de los 60 días 

calendario después de tuvo el problema del cual desea quejarse. 

¶ Si presenta una queja porque rechazamos una solicitud de ñdecisi·n de cobertura 
r§pidaò o ñapelaci·n r§pidaò, autom§ticamente le daremos una queja ñr§pidaò. Si 

tiene una queja ñr§pidaò, significa que le daremos una respuesta en un plazo máximo de 

24 horas. 

Términos 
legales 

Lo que en esta secci·n se llama ñqueja 

rápidaò tambi®n se llama ñquerella expeditaò. 

Paso 2: Investigamos su queja y le damos una respuesta. 

¶ Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para quejarse, quizá podamos 

darle una respuesta en la misma llamada telefónica. Si sus condiciones de salud exigen que 

le respondamos con rapidez, lo haremos. 

¶ La mayor parte de las quejas se responden en 30 días calendario. Si necesitamos más 

información y el retraso es por su bien, o si usted solicita más tiempo, podemos tardar hasta 

14 días calendario más (44 días calendario en total) para responder a su queja. 
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¶ Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, o no asumimos 

responsabilidad por el problema del que se está quejando, se lo comunicaremos. Nuestra 

respuesta incluirá los motivos que tuvimos para tomar esa decisión. Debemos responder ya 

sea que estemos de acuerdo con la queja o no. 

Sección 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la 
atención a la organización de mejoramiento de la calidad 

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atención que recibió de nuestra parte; para ello, 

siga el proceso que se describió antes paso por paso. 

Cuando su queja se refiere a la calidad de la atención, también tiene dos opciones más: 

¶ Puede presentar su queja a la organización de mejoramiento de la calidad. Si lo 

prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atención que recibió 

directamente a esta organización (sin presentar la queja con nosotros). 

o La organización de mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos y otros 

expertos en atención médica pagados por el gobierno federal para evaluar y 

mejorar la atención proporcionada a los pacientes de Medicare. 

o Para encontrar el nombre, dirección y teléfono de la organización de 

mejoramiento de la calidad de su estado, busque en el capítulo 2, sección 4 de 

este manual. Si presenta una queja a esta organización, trabajaremos 

conjuntamente con ellos para resolver su queja. 

¶ O puede presentar su queja a los dos al mismo tiempo. Si lo desea, puede presentar su 

queja sobre la calidad de la atención tanto a nosotros como a la organización de 

mejoramiento de la calidad. 

Sección 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/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma muy 

en serio sus quejas y usa esta información para mejorar la calidad del programa Medicare. 

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si considera que el plan no está atendiendo su 

problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY/TDD, favor de 

llamar al 1-877-486-2048. 
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SECCIÓN 1 Introducción 

Sección 1.1 Este capítulo se centra en la terminación de su membresía con 
nuestro plan 

La terminación de su membresía en RMHP puede ser voluntaria  (su opción) o involuntaria  (no 

es su opción): 

¶ Puede dejar nuestro plan porque ha decidido que quiere dejarlo. 

o Puede cancelar su inscripción en el plan en cualquier momento. En la sección 2 se 

presenta más información acerca de cuándo puede terminar su membresía en el 

plan. 

o El proceso para terminar voluntariamente su membresía varía dependiendo del 

tipo de nueva cobertura que elija. En la sección 3 se indica cómo terminar la 

membresía en cada situación. 

¶ También existen situaciones limitadas en las que usted no decide marcharse, sino que 

nosotros nos vemos en la necesidad de terminar su membresía. En la sección 5 se informa 

sobre las situaciones en las que debemos terminar su membresía. 

Si usted deja nuestro plan, debe seguir recibiendo atención médica y medicamentos a través de 

nuestro plan hasta que termine su membresía. 

SECCIÓN 2 ¿Cuándo puede terminar su membresía en nuestro 
plan? 

Sección 2.1 Puede terminar su membresía en cualquier momento 

Puede cancelar su inscripción en este plan en cualquier momento. Puede cambiar a Medicare 

Original o, si tiene un período de inscripción especial, puede inscribirse en un plan de salud de 

Medicare. Si tiene cobertura de medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, 

esta cobertura también terminará. Su membresía terminará, por lo general, el último día del mes 

en el que recibamos su solicitud para cambiar de plan. 

Nota: Si termina su inscripción en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare 

y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados, es posible que tenga que 

pagar una penalización por inscripción extemporánea si se inscribe en un plan de 

medicamentos de Medicare posteriormente. (Cobertura ñacreditableò significa la 

cobertura que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura 

estándar de Medicare.) Si desea más información sobre la penalización por inscripción 

extemporánea, consulte el capítulo 6, sección 9. 

Sección 2.2 ¿Dónde puede obtener más información sobre cuándo puede 
terminar su membresía? 

Si tiene alguna pregunta, o desea más información acerca de cuándo puede terminar su 

membresía: 
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¶ Llame al departamento de Atención a clientes (los números telefónicos aparecen 

en la contraportada de este manual). 

¶ Puede encontrar la información en el manual Medicare y usted 2014. 

o Todas las personas que tienen Medicare reciben un ejemplar de Medicare y 

usted cada año en el otoño. Los nuevos derechohabientes de Medicare lo 

reciben en el transcurso del mes siguiente a su inscripción. 

o También puede descargar un ejemplar del sitio web de Medicare 

(http://www.medicare.gov). O puede llamar a Medicare al siguiente número 

para ordenar una copia impresa. 

¶ Comuníquese con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas 

del día, los 7 días de la semana. Usuarios de TTY, favor de llamar al 1-877-486-2048. 

SECCIÓN 3 ¿Cuándo termina su membresía en nuestro plan? 

Sección 3.1 Para terminar su membresía, debe solicitarlo por escrito 

Puede terminar su membresía en nuestro plan en cualquier momento durante el año y cambiar a 

Medicare Original. Para terminar su membresía, debe presentarnos una solicitud por escrito. Su 

membresía terminará el último día del mes en el que recibamos su solicitud. Comuníquese con 

nosotros si necesita más información acerca de cómo hacerlo. Si tiene cobertura de 

medicamentos a través de nuestro plan y lo deja durante el año, tendrá la oportunidad de 

inscribirse a otro plan de medicamentos recetados cuando se vaya. 

En la siguiente tabla se explica cómo debe terminar su membresía en nuestro plan. 

Si desea cambiar de 
nuestro plan a: 

 Esto es lo que debe hacer: 

¶ Otro plan de salud de Medicare. ¶ Inscríbase en el plan de salud de Medicare. 

Automáticamente terminará su inscripción 

en RMHP cuando empiece la cobertura del 

nuevo plan. 

¶ Medicare Original con un plan de 

medicamentos recetados de 

Medicare por separado. 

¶ Envíenos una solicitud por escrito para 

cancelar su inscripción. Llame al 

departamento de Atención a clientes si 

necesita más información sobre cómo 

hacer esto (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este 

manual). Luego, póngase en contacto con 

el plan de medicamentos recetados de 

Medicare en el que desea inscribirse y 

solicite la inscripción. 
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Si desea cambiar de 
nuestro plan a: 

 Esto es lo que debe hacer: 

¶ También puede comunicarse con Medicare 

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 
las 24 horas del día, los 7 días de la semana, 

y solicite la cancelación de su inscripción. 

Usuarios de TTY, favor de llamar al 
1-877-486-2048. 

Su membresía en RMHP terminará cuando 

dé inicio su cobertura de Medicare Original. 

Si se inscribe en un plan de medicamentos 

recetados de Medicare, dicha cobertura 

también tiene que comenzar al mismo 

tiempo. 

¶ Medicare Original sin un plan de 

medicamentos recetados de 

Medicare por separado. 

o Nota: Si termina su 

inscripción en la cobertura de 

medicamentos recetados de 

Medicare y se queda sin 

cobertura acreditable de 

medicamentos recetados, es 

posible que tenga que pagar 

una penalización por 

inscripción extemporánea si 

se inscribe en un plan de 

medicamentos de Medicare 

posteriormente. Si desea más 

información sobre la 

penalización por inscripción 

extemporánea, consulte el 

capítulo 6, sección 9. 

¶ Envíenos una solicitud por escrito para 

cancelar su inscripción. Llame al 

departamento de Atención a clientes si 

necesita más información sobre cómo 

hacer esto (los números telefónicos 

aparecen en la contraportada de este 

manual). 

¶ También puede comunicarse con Medicare 

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 

las 24 horas del día, los 7 días de la semana, 

y solicite la cancelación de su inscripción. 

Usuarios de TTY, favor de llamar al 

1-877-486-2048. 

¶ Su membresía en RMHP terminará cuando 

dé inicio su cobertura de Medicare Original. 
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SECCIÓN 4 Hasta que su membresía termine, debe seguir 
recibiendo servicios médicos y medicamentos a 
través de nuestro plan 

Sección 4.1 Hasta que su membresía termine, seguirá siendo miembro de 
nuestro plan 

Si deja RMHP, puede pasar un tiempo antes de que termine su membresía y entre en vigor su 

nueva cobertura de Medicare. (Encontrará información sobre cuándo comienza su nueva 

cobertura en la sección 2.) Durante este tiempo, debe seguir recibiendo atención médica y 

medicamentos recetados a través de nuestro plan. 

¶ Debe seguir usando las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas hasta que 

termine la membresía en nuestro plan. Por lo general, los medicamentos recetados solo 

se cubren si se adquieren en una farmacia de la red, lo cual incluye nuestros servicios de 

pedidos de farmacia por correo. 

¶ Si lo hospitalizan el día que termina su membresía, por lo general nuestro plan 

seguirá proporcionando cobertura hasta que lo den de alta (incluso si lo dan de alta 

después de que empiece su nueva cobertura médica). 

¶ Si usa proveedores que no pertenecen a la red para obtener servicios médicos, los 

servicios estarán cubiertos por Medicare Original. Usted será responsable de pagar el 

costo compartido de Medicare Original por dichos servicios, con excepción de la 

atención recibida en caso de emergencia o necesidad urgente. Si recibe medicamentos 

recetados de un proveedor que no pertenece a la red, usted será responsable de pagar el 

costo del medicamento. 

SECCIÓN 5 RMHP debe dar por terminada su membresía en el 
plan en ciertas situaciones 

Sección 5.1 ¿Cuándo debemos terminar su membresía en el plan? 

RMH P debe terminar su membresía en el plan si ocurre cualquiera de lo siguiente: 

¶ Si no está inscrito continuamente en la Parte B. Los miembros deben estar continuamente 

inscritos en la Parte B de Medicare. 

¶ Si se muda del área de servicio o está fuera del área de servicio durante más de seis (6) 

meses. 

o Si se muda o realiza un viaje largo, necesita llamar al departamento de Atención a 

clientes para averiguar si el lugar donde se va a mudar o adónde va a viajar se 

encuentra dentro del área de nuestro plan. (Los números telefónicos de Atención a 

clientes aparecen en la contraportada de este manual.) 

o Vaya al capítulo 4, sección 2.3 donde encontrará información acerca de cómo 

obtener atención cuando se encuentre lejos del área de servicio con nuestro 

programa de ausencia extendida de nuestro plan. 
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¶ Si lo encarcelan (va a prisión), cancelaremos su inscripción en nuestro beneficio 

complementario opcional de la Parte D y perderá la cobertura de medicamentos 

recetados. 

¶ Si miente o no proporciona información sobre otro seguro que tenga que ofrezca 

cobertura de medicamentos recetados, podemos cancelar su inscripción en nuestro 

beneficios complementario opcional de la Parte D y perderá la cobertura de 

medicamentos recetados. 

¶ Si de manera intencional nos proporciona información incorrecta al inscribirse en nuestro 

plan y esa información afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a 

dejar nuestro plan por esta razón a menos que obtengamos permiso previo de Medicare.) 

¶ Si de manera continua se comporta de manera negativa y nos dificulta proporcionar 

atención médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a 

dejar nuestro plan por esta razón a menos que obtengamos permiso previo de Medicare.) 

¶ Si permite que otra persona use su tarjeta de membresía para recibir atención médica. (No 

podemos obligarlo a dejar nuestro plan por esta razón a menos que obtengamos permiso 

previo de Medicare.) 

o Si terminamos su membresía debido a esta razón, Medicare puede ordenar que el 

Inspector General investigue su caso. 

¶ Si no paga las primas del plan. 

¶ Si usted tiene la obligación de pagar la cantidad adicional por la Parte D en razón de los 

ingresos que percibe y no la paga, Medicare cancelará su inscripción a nuestro beneficio 

complementario opcional de la Parte D y perderá la cobertura de medicamentos 

recetados. 

¿Dónde puede obtener más información? 

Si tiene alguna pregunta, o desea más información acerca de cuándo podemos terminar su 

membresía: 

¶ Puede llamar al departamento de Atención a clientes para solicitar más información (los 

números telefónicos aparecen en la contraportada de este manual). 

Sección 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ninguna razón 
relacionada con su salud 

RMHP no puede pedirle que deje nuestro plan por ninguna razón relacionada con su salud. 

¿Qué debe hacer si esto sucede? 

Si usted cree que se le ha pedido que deje nuestro plan por una razón relacionada con su salud, 

debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Usuarios de TTY, favor de 

llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del día, los 7 días de la semana. 
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Sección 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su 
membresía en nuestro plan 

Si terminamos su membresía en nuestro plan, debemos informarle por escrito las razones que 

tuvimos para terminar su membresía. También debemos explicarle cómo presentar una queja 

sobre nuestra decisión de terminar su membresía. Asimismo, puede consultar el capítulo 9, 

sección 10, para obtener información acerca de cómo presentar una queja. 
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SECCIÓN 1 Aviso sobre la ley vigente 

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y algunas disposiciones adicionales se 

podrían aplicar porque son requeridas por ley. Esto podría afectar sus derechos y 

responsabilidades aún si dichas leyes no están incluidas o explicadas en este documento. La ley 

principal que se aplica a este documento es el Título 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 Ley del Seguro Social. Además, se podrían aplicar otras leyes federales 

y, bajo ciertas circunstancias, las leyes del estado donde usted vive. 

SECCIÓN 2 Aviso sobre la no discriminación 

No discriminamos por razón de raza, discapacidad, religión, sexo, salud, origen étnico, 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 discriminación, las 

cuales incluyen el Título VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitación de 

1973, la Ley de Discriminación por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con 

Discapacidades, todas las demás leyes que aplican a organizaciones que reciben fondos federales 

y otras leyes y normas que apliquen por cualquier otra razón. 

SECCIÓN 3 Aviso sobre los derechos de subrogación 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 primario. De acuerdo con las disposiciones de CMS en 42 

CFR, secciones 422.108 y 423.462, RMHP, como patrocinador de un plan de costo Medicare, 

ejercerá los mismos derechos de recuperación que el Secretario ejerza de conformidad con lo 

dispuesto en CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y las normas establecidas en 

esta sección sustituyen a todas las leyes estatales aplicables. 

SECCIÓN 4 Quién paga primero 

Si usted es mayor de 65 años y tiene cobertura de un plan grupal de salud de un empleador que 

tiene veinte (20) o más empleados, ya sea por su actual empleo o por el empleo de su cónyuge, 

debe usar primero los beneficios de ese plan. Asimismo, si tiene Medicare a causa de una 

discapacidad y está cubierto por un plan grupal de salud de un empleador que tiene cien (100) o 

más empleados (o un plan de varios empleadores que incluya un empleador con cien o más 

empleados) ya sea por su actual empleo o el de algún miembro de su familia, debe usar primero 

los beneficios de ese plan. En esos casos, solo recibirá beneficios que no estén cubiertos por el 

plan grupal de su empleador a través 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) ESRD y está cubierto por el plan grupal de un empleador, debe usar los 

beneficios de ese plan durante los primeros treinta (30) días después de ser elegible para 

Medicare a causa de la ESRD. Medicare será el primer pagador después de este período de 

coordinación. (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 describió 

anteriormente, Medicare seguirá siendo el principal pagador.) 
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Los miembros no tienen derecho a obtener doble recuperación por servicios médicos, de hospital 

u otros servicios de salud que se les proporcionen. 

La coordinación de beneficios lo protege de pagar primas más altas del plan. El resultado final es 

atención médica a precios más asequibles. 

SECCIÓN 5 Responsabilidad de terceros 

La ley de Medicare otorga al plan el derecho a recuperar pagos de ciertas aseguradoras de 

ñtercerosò (que se describen a continuaci·n) o de usted si usted recibi· alg¼n pago de esas 

compañías. Debido a esto, el plan puede pedirle información 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 información que el plan le solicite. 

Los siguientes procedimientos aplican si el plan paga o incurre en costos o 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 

cualquier 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 pagó 

hasta, pero no más que la cantidad que usted recuperó o que le debe esa persona. 

Derecho de subrogación 

Si el plan paga o incurre en costos o 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 plan se convertirá en dueño de todos los derechos, reclamaciones, 

recursos y garantías que existan a nombre de usted contra dicho tercero, empleador o 

aseguradora hasta cubrir los costos o gastos pagados o incurridos, o que en el futuro puedan 

pagarse o incurrirse, por el plan en representación de usted en la medida que lo permite la ley, 

con pleno poder y autoridad para hacer valer dicha reclamación en nombre del plan. Para los 

efectos de esta secci·n, ñterceroò significa cualquier persona o entidad, lo cual incluye, aunque 

no exclusivamente, un miembro distinto de la persona a quien está subrogado el plan. 

Si el plan recupera estas cantidades de dicho tercero, empleador o aseguradora, u obtiene 

información sobre las reclamaciones que usted haga a dicho tercero, empleador o aseguradora, 

usted tiene que cooperar con el plan de la siguiente manera: 

¶ conseguir y dar evidencia, como sea razonable o necesario en relación con los esfuerzos 

de recuperación, lo cual incluye asistir a rendir declaración, audiencias y juicios; 

¶ proporcionar información y documentos, y 

¶ ayudar a conseguir otros testigos para la realización de procedimientos administrativos o 

judiciales. 

Si el plan no logra recuperar estas cantidades de dicho tercero, empleador o asegurador debido a 

que usted no cooperó con el plan, usted será 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 cualquier suma de dinero o 

propiedad, como pago de una demanda o decisión judicial por lesión, 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 gastos pagados o incurridos por el 

plan, o que en el futuro pueda pagar o incurrir, por los servicios cubiertos relacionados con dicha 

lesión, enfermedad o padecimiento. Usted acuerda que tales sumas, ingresos o propiedad serán 

pagaderos al plan sin tener en cuenta si el dinero, propiedad o ingresos se designaron o 

adjudicaron específicamente para un tipo particular de lesión o reclamación, sin tener en cuenta 

si usted recibió o no compensación total por todas las pérdidas o daños sufridos en relación con 

dicha lesión, enfermedad o padecimiento y sin tener en cuenta si el dinero, ingresos o propiedad 

fueron pagados o recuperados en relación con un juicio, un acuerdo de resolución de una 

demanda o juicio, o por cualquier otro motivo. El derecho de reembolso del plan tendrá prioridad 

sobre cualquier derecho suyo a recibir compensación total por las pérdidas o daños sufridos en 

relación con tal lesión, enfermedad o padecimiento. El derecho de reembolso del plan también 

tendrá prioridad sobre cualquier demanda que interponga para recibir compensación 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. 

Resolución de demandas por responsabilidad civil de terceros. 

Sin el consentimiento previo y por escrito del plan, usted no garantizará ningún tipo de descargo 

ni celebrará con un tercero, empleador o aseguradora ningún acuerdo de conciliación de 

demandas por daños resultantes de lesiones, enfermedades o padecimientos por las que el plan 

haya pagado o incurrido en costos o gastos, o 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 aseguradora. Si usted otorga tal descargo o celebra tal 

acuerdo de conciliación sin el consentimiento previo y por escrito del plan, el plan puede, a su 

criterio, rehusarse a suministrar beneficios relacionados con dicha lesión, enfermedad o 

padecimiento. Además, si usted otorga tal descargo o celebra tal acuerdo de conciliación sin el 

consentimiento previo y por escrito del plan, el plan puede exigirle que le reintegre los montos 

que le hayan pagado por tales demandas hasta cubrir todas las cantidades que el plan haya 

pagado, o que pueda pagar o incurrir en el futuro, por los servicios cubiertos relacionados con 

dicha lesión, enfermedad o padecimiento. Todos los montos recibidos o que se recibirán de su 

parte para o a cuenta de los servicios médicos, hospitalarios u otros servicios de salud que usted 

pueda necesitar en el futuro por esta lesión, enfermedad o padecimiento, se colocarán en 

fideicomiso en una institución financiera designada por el plan para el pago de tales servicios. 

SECCIÓN 6 Confidencialidad y divulgación de información 

La información de su expediente médico y la que proporcionen proveedores y hospitales se 

mantendrá con carácter confidencial. No se compartirá con nadie sin su consentimiento por escrito, 

salvo por lo que se especifica a continuación y por lo que expresamente permiten las leyes o 

disposiciones estatales y federales en vigor (incluidos los programas de revisión para lograr 

atención médica de calidad y los esfuerzos para combatir el fraude y el abuso). 
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Al inscribirse en el plan, usted autoriza al plan a obtener y revisar todos los expedientes médicos, 

historias clínicas de hospitales, informes médicos u otros documentos o información 

relacionados con los servicios cubiertos que se le han proporcionado de conformidad con esta 

Evidencia de Cobertura. Debe firmar un consentimiento de entrega de dichos expedientes e 

información al plan en el momento en que se le proporcionen los servicios cubiertos, si así lo 

requiere el plan o el proveedor de dichos servicios cubiertos. Firmará oportunamente un 

consentimiento para la entrega de dicha información 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 a los proveedores de la red que le proporcionen 

los servicios cubiertos. Usted autoriza al plan a entregar dichos registros e información para 

efectos de administración de esta Evidencia de Cobertura. El plan mantendrá esta información 

con carácter confidencial y no la divulgará sin su consentimiento, excepto por lo que se necesario 

en relación con la administración de esta Evidencia de Cobertura, o para uso en investigación 

médica y educación sin sus datos de identificación. 

SECCIÓN 7 Disposiciones generales 

No responsabilidad del miembro 

En caso de que el plan no pague los cargos de un proveedor de la red por servicios cubiertos o en 

caso de que el plan no pague a un proveedor fuera de la red los servicios previamente 

autorizados, usted no será responsable de pagar ninguna suma que adeude el plan. 

Sin embargo, si usted recibe servicios de proveedores fuera de la red sin autorización previa, 

excepto por servicios de emergencia o atención urgente, el plan no pagará esos servicios. 

Medicare Original pagará los servicios cubiertos por Medicare y usted será responsable de pagar 

el coaseguro y los deducibles establecidos por Medicare Original. 

Acuerdos de red del plan 

La relación entre el plan y los proveedores de la red y otros proveedores será 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 ningún proveedor 

de la red u otros proveedores. El plan no asegura contra, ni es responsable por negligencia u otro 

acto ilícito u omisión de algún proveedor de la red u otro proveedor, sus empleados u otra 

persona o agencia, ni por ningún acto u omisión de algún miembro. Los proveedores de la red y 

otros proveedores, sus empleados o agentes, son los únicos responsables por los servicios 

cubiertos proporcionados a los miembros. Todos los miembros reconocen que el plan no está 

autorizado para practicar medicina ni la practica. 

Para obtener servicio de calidad de manera eficiente, el plan paga a sus proveedores de la red por 

medio de diversos métodos de pago, como son capitación, per diem, incentivos y acuerdos de 

descuentos de honorarios por servicio. Capitación significa pagar una cantidad fija al mes por 

cada miembro asignado al proveedor. Per diem significa pagar una cantidad fija al día 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 pagar los 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 derivaciones y otros servicios que pueda necesitar. Para obtener 

esta información, llame al departamento de Atención a clientes del plan al número telefónico que 

aparece en la cubierta de este manual y solicite información sobre los acuerdos de pago entre los 

médicos y el plan. 
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Capítulo 12. Definiciones de términos importantes 

Centro de cirugía ambulatoria (Ambulatory Surgical Center): es una entidad que funciona 

exclusivamente con el fin de prestar servicios de cirugía ambulatoria a pacientes que no 

requieren hospitalización y cuya estadía prevista en el centro no supere las 24 horas. 

Período de inscripción anual: un tiempo preestablecido cada otoño en el que los miembros 

pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos. El período de inscripción anual es 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 épocas del año, como en el período de 

inscripción anual. 

Apelación (Appeal): una apelación es la acción que usted realiza si no está de acuerdo con 

nuestra decisión de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de cuidado de salud o de 

pago por servicios que usted ya haya recibido. También puede presentar una apelación si no está 

de acuerdo con nuestra decisión de cesar los servicios que está recibiendo. Por ejemplo, usted 

puede solicitar una apelación si no pagamos por un artículo o servicio que usted cree que debería 

recibir. El Capítulo 9 explica qué son las apelaciones, incluyendo el proceso involucrado en la 

presentación de una apelación. 

Facturación de saldos (Balance Billing): cuando un proveedor (por ejemplo, un médico o un 

hospital) le cobra a un paciente por encima del monto de costo compartido permitido del plan. 

Como miembro de RMHP, usted únicamente debe pagar los montos de costo compartido de 

nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Nuestro plan no permite que los 

proveedores le env²en una ñfactura de saldosò o le cobren m§s de la cantidad del costo 

compartido que su plan dice que usted debe pagar. 

Período de beneficios (Benefit Period): Es la forma en que nuestro plan y Medicare Original 

miden su uso de servicios de hospital y centros de enfermería especializada (SNF). Un período 

de beneficios comienza el día en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermería 

especializada. El período de beneficios termina cuando no ha recibido ninguna atención de 

internación en el hospital (o atención especializada en un SNF) durante 60 días continuos. Si 

usted ingresa a un hospital o centro de enfermería especializada después de la finalización de un 

período de beneficios, un nuevo período comienza. La cantidad de períodos de beneficios no 

tiene límites. 

Medicamento de marca (Brand Name Drug): Un medicamento que fabrica y vende la 

compañía farmacéutica que originalmente investigó y desarrolló el medicamento. Los 

medicamentos de marca tienen la misma fórmula de ingredientes activos que la versión genérica 

del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son producidos y vendidos por otros 

fabricantes de medicamentos y, por lo general, no están disponibles sino hasta después del 

vencimiento de la patente del medicamento de marca. 
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Cobertura catastrófica la etapa (Catastrophic Coverage Stage): en el beneficio 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 gastado $4,550 en 

medicamentos cubiertos durante el año. 

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services o 

CMS): la agencia federal que administra Medicare. El Capítulo 2 explica cómo ponerse en 

contacto con los CMS. 

Coaseguro (Coinsurance): Una cantidad que usted podría llegar a pagar como su parte del costo 

de los servicios después de pagar los deducibles. El coaseguro suele ser un porcentaje (por 

ejemplo, 20 %) 

Centro de Rehabilitación Integral de Pacientes Ambulatorios (Comprehensive Outpatient 

Rehabilitation Facility o CORF): un centro que principalmente proporciona servicios de 

rehabilitación después de una enfermedad o lesión, y proporciona diversos servicios, entre ellos 

fisioterapia, servicios sociales o psicológicos, terapia respiratoria, servicios de patología del 

habla-lenguaje y servicios de evaluación del entorno del hogar. 

Copago (Copayment): es la cantidad que le corresponde pagar del costo de los servicios o 

artículos como por ejemplo la visita médica, la atención en el hospital como paciente 

ambulatorio o un medicamento. Por 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 recibidos. (Esto se agrega a la prima mensual del plan). El costo compartido 

incluye cualquier combinación de los siguientes tres tipos de pagos: (1) todo monto deducible 

que un plan puede imponer antes de cubrir los servicios; (2) todo monto fijo de ñcopagoò que un 

plan requiere cuando se recibe un servicio específico; o (3) todo monto de "coaseguro", un 

porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio, que requiere un plan cuando 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 más alto sea el nivel de costo compartido, más alto será el costo 

del medicamento para usted. 

Determinación de cobertura (Coverage Determination): Una decisión sobre si un servicio 

médico o medicamento que le fue recetado está 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 está cubierto por el plan, eso no es 

una determinación de cobertura. Debe llamar o escribir a nuestro plan para solicitar una decisión 

formal sobre la cobertura si no está de acuerdo. Las determinaciones de cobertura se denominan 

ñdecisiones sobre coberturaò en este manual. El cap²tulo 9 explica el m®todo para solicitar una 

decisión sobre cobertura. 
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Medicamentos cubiertos (Covered Drugs): El término que utilizamos para indicar todos los 

medicamentos recetados que están cubiertos por nuestro plan. 

Servicios cubiertos (Covered Services): término general que utilizamos para denominar a todos 

los servicios 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 menos lo mismo que la cobertura estándar 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 más tarde 

deciden inscribirse en la cobertura 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 atención médica 

o de enfermería especializada. El cuidado de custodia es atención personal que puede ser 

proporcionada por personas sin experiencia o capacitación profesional, para ayudarle con las 

actividades cotidianas como bañarse, vestirse, comer, acostarse y levantarse de la cama o una 

silla, desplazarse y usar el baño. También puede incluir las actividades que la mayoría de las 

personas hacen por sí mismas, como colocarse gotas oculares. Medicare no paga por este tipo de 

cuidado. 

Atención a clientes: el departamento de nuestro plan que es responsable de responder a sus 

preguntas acerca de su membresía, beneficios, quejas y apelaciones. En el capítulo 2 encontrará 

información acerca de cómo comunicarse con el departamento de Atención a clientes. 

Tasa de cantidad de costo compartido diario (Daily Cost-Sharing Rate): una ñtasa de costo 

compartido diarioò puede aplicarse cuando su doctor le receta un suministro de menos de un mes 

de ciertas medicinas, y se requiere que usted desembolse un copago. Una tasa de costo 

compartido diario es el copago dividido por el número de días del suministro de un mes. He aquí 

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 d²as, quiere decir que su ñtasa de costo compartido diarioò es 

$1 por día. Esto significa que usted paga $1 por el suministro de cada día 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. 

Cancelación de inscripción o terminación (Disenroll or Disenrollment): proceso mediante el 

cual finaliza la membresía con nuestro plan. La terminación puede ser voluntaria (su propia 

decisión) o involuntaria (no es su propia decisión). 

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 la medicina. 
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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): una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier otra 

persona sensata con un conocimiento promedio de medicina y salud consideran que usted 

presenta síntomas médicos que requieren atención médica inmediata para evitar la pérdida de la 

vida, la pérdida de un miembro o la pérdida del funcionamiento de un miembro. Los síntomas 

médicos pueden ser una enfermedad, lesión, dolor grave o condición médica que empeora 

rápidamente. 

Atención de emergencia (Emergency Care): servicios cubiertos que son: 1) ofrecidos por un 

proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o 

estabilizar una condición médica de emergencia. 

Evidencia de Cobertura (EOC) e Información de Divulgación (Evidence of Coverage 

(EOC) and Disclosure Information): este documento, junto con el formulario de inscripción 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. 

Excepción (Exception): un tipo de determinación de cobertura que, de ser aprobada, le permite 

obtener un medicamento que no está en el formulario del patrocinador del plan (una excepción al 

formulario), o recibir un medicamento no preferente al nivel preferido de costo compartido (una 

excepción de niveles). También puede solicitar una excepción si el patrocinador del plan le pide 

que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que solicita, o el plan limita la 

cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepción al formulario). 

Ayuda Adicional (Extra Help): un programa de Medicare para ayudar a las personas con 

recursos e ingresos limitados a pagar por los costos de la cobertura de medicamentos recetados, 

tales como primas, deducibles y el coaseguro. 

Medicamento genérico (Generic Drug): Medicamento recetado que ha sido aprobado por la 

Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener el mismo ingrediente activo que 

un medicamento de marca. Un medicamento ñgen®ricoò funciona igual que un medicamento de 

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 

queja no incluye disputas sobre pagos o coberturas. 

Asistente para el cuidado de la salud en el hogar (Home Health Aide): proporciona servicios 

que no requieren la experiencia de un enfermero o terapeuta autorizado, como ayuda con el 

cuidado personal (por ejemplo, bañarse, ir al baño, vestirse o realizar los ejercicios indicados). 

Los asistentes para el cuidado de la salud en el hogar no cuentan con una licencia de enfermería 

ni proporcionan un servicio de terapia. 
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Internación hospitalaria (Hospital Inpatient Stay): una estadía en el hospital cuando la 

persona fue admitida formalmente en el hospital para recibir servicios médicos especializados. 

Incluso si pasa una noche en el hospital, podría ser considerado paciente "ambulatorio". 

Etapa de cobertura inicial (Initial Coverage Stage): 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. 

Período inicial de inscripción (Initial Enrollment Period): cuando es elegible para Medicare 

por primera vez, el período de tiempo en que puede inscribirse para la Parte A y B de Medicare. 

Por ejemplo, si es elegible para Medicare cuando cumple 65 años, su Período inicial de 

inscripción es el período 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. 

Penalización por inscripción extemporánea (Late 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 estándar de medicamentos recetados de Medicare) por un periodo continuo de 63 días 

o más. Usted paga este monto más alto mientras tenga un plan de medicamentos de Medicare. 

Existen algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe ayuda del programa ñExtra Helpò de 

Medicare para pagar sus medicinas, las reglas de penalización por inscripción extemporánea no 

aplican a usted. Si recibe ayuda de ñExtra Helpò, no pagar§ la penalizaci·n e incluso puede 

quedarse sin cobertura ñacreditableò de medicamentos. 

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o ñLista de medicamentosò): lista de los 

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 genéricos. 

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy o LIS): consulte ñAyuda Adicional.ò 

Cantidad máxima de desembolso personal (Maximum Out -of-Pocket Amount): lo más que 

usted paga de su bolsillo durante el año calendario por los servicios cubiertos de la Parte A y la 

Parte B. Las cantidades 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 cálculo de 

la cantidad máxima de desembolso personal. Consulte el capítulo 4, sección 1.3 donde 

encontrará información acerca de la cantidad máxima 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 varían de un estado a otro, pero la 

mayoría de los costos de la atención médica estarán cubiertos si es elegible para Medicare y 

Medicaid. Consulte la Sección 6 del Capítulo 2 para obtener información sobre cómo 

comunicarse con Medicaid en su estado. 
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Indicación médicamente aceptada (Medically Accepted Indication): un uso de un 

medicamento que ha sido aprobado por la Administración de Alimentos y Medicamentos (Food 

and Drug Administration) o que respaldan ciertos libros de referencia. Si desea más información 

sobre una indicación médicamente aceptada, consulte el capítulo 5, sección 3. 

Necesario por razones médicas o médicamente necesario (Medically Necessary): los 

servicios, suministros y medicamentos necesarios para la prevención, diagnóstico o tratamiento 

de su problema de salud y que cumplen con los estándares aceptados de la buena práctica 

médica. 

Medicare (Medicare): programa federal de seguro médico para personas de 65 años o más, 

algunas personas menores de 65 años con ciertas incapacidades y personas que padecen 

Enfermedad Renal Terminal (por lo general, las personas con insuficiencia renal permanente que 

necesitan diálisis o trasplante de riñón). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura 

de salud de Medicare a través de Medicare Original, un Plan de Costos de Medicare, un 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 Plan Privado de Pago por Servicio (PFFS) o 

un Plan de Cuenta de Ahorros Médicos de Medicare (MSA). Cuando está inscrito en una Plan 

Medicare Advantage, los servicios de Medicare se cubren a través del plan y no se pagan dentro 

de Medicare Original. En la mayoría de los casos, los planes Medicare Advantage también 

ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se 

denominan planes Medicare Advantage con cobertura de medicamentos recetados. Todas 

las personas que tienen las Partes A y B de Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier 

plan de salud de Medicare que se proporcione en su área, excepto las personas con Enfermedad 

Renal Terminal (a menos que se apliquen ciertas excepciones). 

Plan de costo Medicare (Medicare Cost Plan): un Plan de costo Medicare es un plan 

administrado por una Organización para el Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan Médico 

Competitivo (CMP) de conformidad con el contrato de reembolso de costos de la sección 

1876(h) de la Ley. 

El Programa de Descuento por Interrupción de Cobertura de Medicare (Medicare 

Coverage Gap Discount Program): un programa que proporciona descuentos en la mayoría de 

los medicamentos cubiertos en la Parte D a inscriptos que han llegado a la Etapa de Interrupción 

de Cobertura y a¼n no reciben ñAyuda adicional.ò Los descuentos se basan en los contratos 

establecidos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por esta razón, la 

mayoría pero no todos, los medicamentos de marca tienen precios de descuento. 

Servicios cubiertos de Medicare (Medicare-Covered 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 Medicare. (Para 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): un plan médico de Medicare ofrecido por 

una compañía privada que tiene un contrato con Medicare para brindar los 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 

demostración/piloto y los Programas de atención integral 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 recetados, las vacunas, los productos biológicos y 

algunos artículos que no están cubiertos por las Partes A o B de Medicare. 

P·liza ñMedigapò (Seguro suplementario a Medicare) (ñMedigapò (Medicare Supplement 

Insurance) Policy): seguro suplementario a Medicare vendido por compañías aseguradoras 

privadas para cubrir ñperiodos sin coberturaò en el Medicare Original. Las p·lizas Medigap 

solamente funcionan con el plan Medicare Original. (Un plan de costo Medicare no es una póliza 

Medigap). 

Miembro (miembro de nuestro Plan o ñmiembro del planò) (Member (Member of our Plan, 

or ñPlan Memberò): persona que cuenta con Medicare y que es elegible para recibir los 

servicios cubiertos, cuya inscripción a nuestro plan está confirmada por los Centros de Servicios 

de Medicare y Medicaid (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 

llamamos ñfarmacias de la redò porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoría de los 

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, hospitales y demás centros de atención médica que 

están autorizados o certificados por Medicare y por el estado para ofrecer servicios de atención 

m®dica. Los denominamos ñproveedores de la redò cuando tienen un acuerdo con nuestro plan 

y aceptan nuestro pago como 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 

según el acuerdo que tenga con ellos o si dichos proveedores están de acuerdo con proporcionar 

servicios cubiertos por el plan. Tambi®n se los puede denominar ñproveedores del planò. 

Beneficios complementarios opcionales (Optional Supplemental Benefits): beneficios no 

cubiertos por Medicare que se pueden adquirir por una prima adicional y no están incluidos en su 

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. 

Determinación de la organización (Organization Determination): el plan de costo hace una 

determinación de la organización cuando toma una decisión acerca de si ciertos artículos o 

servicios están cubierto o cuánto tendrá que pagar usted por los artículos o servicios cubiertos. El 

proveedor o centro de la red del plan de costo también hace una determinación de la 




