Desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2016
OEAAT AEA AA AT AAOOOOA(

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con
receta de Medicare como miembro déspire Health Advantage (HMO)

Este folleto proporciona detalles acerca de la cobertura de atencion médica y para medicamentos
con receta de Medicadesde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2016. Explica como
obtener cobertura para los servicios de atencibn médica y los medicamentos con receta que
necesitaEste es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este planAspire Halth Advantagees ofrecido poAspire Health Plan(Cuando est&videncia
de coberturadicehn nos ot roso, fAnoso o AspireHsalthrPtanCaando hac e
dice Aplano o @nuesAspire HgalthAdvantajehace ref erenci a

Aspire Hedlh Plan es un patrocinador del plan HMO y HNPOS que tiene un contrato con
Medicare. La inscripcion en Aspire Health Plan depende de la renovacion del contrato. Esta
informacion no es una descripcién completa de los beneficios. Comuniquese con elgplan par
obtener mas informacion. Pueden aplicarse ciertas limitaciones, copagos y restricciones. Los
beneficios, el formulario, la red de farmacias, la red de proveedores, la prima o los
copagos/coseguros puedmEmbiar el 1 de enero de 20D&be continuar pagao la prima de la

Parte B de Medicare. El Formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar
en cualquier momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario.

Esta informacién esta disponible sin cargo en otros idiomas. Llame a nuestro Servicio al cliente

al niumero gratuito (855) 570600 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Desde el 15 de
febrero hasta el 30 de septiembre, atendem8sane a 8 pmhora @&l Pacifico, de lunes a

viernes (excepto ciertos dias feriados) y, desde el 1 de octubre hasta el 14 de febrero, atendemos
de8 am a 8 pmhora del Pacifico, los siete dias de la semBma.information is available for

free in other languages. Pleasd oal customer service number at toll free (855)-2800 or

TTY users call 711. We are open 8-8&pm PST Monday through Friday (except certain

holidays) from February 15 through September 30 and-8 pm PST seven days a week for the
period of October through February 14.

El Servicio para los miembros también tiene servicios de interpretacion gratuitos disponibles
para personas que no hablan inglés (los numeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folletoMember Services also $i@ree language interpreter services available
for nonEnglish speakers (phone numbers are printed on the back cover of this booklet).

Este documento también se encuentra disponible en tamafio de letra grande.

H8764_SP001.ANOC.EOC_0618CMS Accepted
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Esta lista de capitulos y nUmeros de paginas es el punto de partida. Si necesita ayuda para
encontrar la informacion que necesita, consulte la primera pagina del capitulo correspondiente.
Encontrara una lista detallada de los temas al principio de cada capitulo.

Capitulo 1. Primeros pasos COmMO MIi€mMbBro ........ccccvviiiiiii e, 6

Explica lo que implica ser miembro de un plan de salud de Medicare y como
usar este folleto. Detalla la documentacion que le enviaremos, la prima del
plan, la tarjeta de miembro del plan y cdmo mantener actualizado su registro
de miembro.

Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes.........ccccceeeeeeeeeeeeeennnnnnnn. 20

Describe como puede comunicarse con nuestro plspire Health
Advantaggy con otrarganizaciones, incluso Medicare, el Programa
estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP), la Organizacion para la
mejora de la calidad, el Seguro Social, Medicaid (el programa estatal de
seguros de salud para personas con bajos ingresos), progtenasidan a

las personas a pagar los medicamentos con receta y la Junta de jubilacion
para ferroviarios.

Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios
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Explica conceptos importantes que debe saber para recibir atencion médica
como miembro de nuestro plan. Entre los temas, se incluye como tener
acceso a los proveedores de la redotial y cOmo obtener atencidn en caso
de emergencia.

Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le
(odo ] g g1y o Yol aTo Lol o T To = o) IS SSPPPPPRIN 56

Proporciona detalles sobre cuales son los tipos de atencion médica que estan
cubiertos y cualeso como miembro de nuestpdan. También explica la

parte que le correspondera pagar a usted del costo de la atencién médica
cubierta.

Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con
recetade [aParte D......cooooieiiiii i 97

Explica las normas que debe cumplir cuando obtiene los medicamentos de la
Parte D. Incluye cédmo utilizar lasta de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan para saber cuéles son los medicamentusrtos.

Detalla los tipos de medicamentos queestan cubiertos. También explica

los distintos tipos de restricciones que se aplican a la cobertura para
determinados medicamentos. Explica dénde puede obtener los
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medicamentos con receta. Ademas, inthegorogramas del plan respecto
de la seguridad y el manejo de los medicamentos.

Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta
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Explica lascuatroetapas de la cobertura para medicamentos (Etapa del
deducible, Etapa de cobertura inicial, Etapa del periodo sin cobertura, Etapa
de cobertura en situaciones catastréficas) gudemanera estas etapas

influyen en lo que usted be pagar por los medicamentdambién detalla

los cinconiveles de costo compartido correspondientes a los medicamentos
de la Parte D y se incluye lo que le corresponde pagar a usted en cada nivel
de costo compartid@.ambién se explica la multa por inscripcion tardia.

Capitulo 7. Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubiertos ..........ccccccvvvveeinnnnnnns 147

En este capitulo, se explica cuando y como enviarnos una factura cuando
quiere pedirnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde del costo
de los servicios o0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades ..........cccccceeiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 155

Describe sus derechos y responsabilidades como miembro de nuestro plan.
Explica lo que usted puede hacer si aree no se estan respetando sus
derechos.

Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, QUEJAS) ........uuuurrrruriimrrriiiiiiiiiiiiiiiiiinnniennnns 168

En este capitulo, se describe, paso a paso, lo que debe hacer si tiene algin
problema o inquietud como miembro de nuestro plan.

1 Explica como solicitar que se tomen decisiones de cobertura y como
presentar unapelacion si tiene problemas para obtener atencion médica
0 medicamentos con receta que usted piensa que el plan cubre. Esto
incluye solicitar que hagamos una excepcion a las normas o las
restricciones adicionales respecto de su cobertura para medicaomentos
receta, y solicitar que sigamos brindandole cobertura para atencién
hospitalaria y determinados tipos de servicios médicos si cree que la
cobertura esta terminando demasiado pronto.

1 También se explica como presentar una queja respecto de la calldad de
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas que le
preocupan.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Aspire Health Advantage, que es una
HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con
receta y atencion meédica de Medicare a través de nuestré\pfare Health Advantage

Hay distintos tipos de planes de salud de Medi@spire Health Advantagesun plan
Medicare Advantage HMO (HMO significa Organizacion para el mantenimiento de la salud)
aprobado por Medicare y administrado por una companiia privada.

Seccién 1.2 ¢De qué trata el folleto sobre la Evidencia de cobertura?

Este folleto sobre I&viderctia de coberturalescribe como puede obtener la cobertura de la
atencion médica y los medicamentos con receta de Medicare a través de nuestro plan. Explica
sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto y la parte que le corresponde pagar a
usted omo miembro del plan.

Los t®r minos fAcoberturao y fAservicios cubiert
meédicosy a los medicamentos con receta a su disposicidon como miemBAspie Health
Advantage

Es importante que sepa cuales son las n@dehplan y cuales son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique un poco de tiempo a leer este folleto sobre la
Evidencia de cobertura

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, péngase en contacto con el Depareamento d
Servicio para los miembros del plan (en la portada posterior de este folleto encontrara los
nameros de teléfono).

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

EstaEvidencia de coberturas parte de nuestro contrato con usted sobre é&mpioe Health
Advantagecubre su atencién. Las otras partes de este contrato incluyen el formulario de

inscripcion, laLista de medicamentos cubiertos (Formulagaualquier aviso que reciba de

nuestra prte sobre cambios en su cobertura o condiciones adicionales que la afectan. En
ocasiones, estos avisos se denominan Acl 8usul

El contrato estard vigente durante los meses en los que esté insésirerHealth Advantage
entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de diciembre de 2016.
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Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficidssgee Health Advantagdespués del

31 de diciembre de 2016. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un
area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2016.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros de Servicids Medicare y Medicaid) debe aproBepire Health
Advantagecada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como miembro de
nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion
del plan.

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

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

1 Tengala Parte Ay la Parte B de Medicare (la Se@idtrata sobre la Parte Ay la Bar
B de Medicare).

1 Viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio).

1 No padezca enfermedad renal terminal (ESRD), salvo por algunas excepciones limitadas,
por ejemplo si la enfermedachiad terminal se manifiesta cuando ya era miembro de un
plan que ofrecemos o si fue miembro de otro plan que termind.

Seccion 2.2 ¢, Qué es la cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribié por primera vez en Medicare, recibié infodmatibre qué servicios estan
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:

1 Generalmente, la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios prestados por
hospitales (para servicios para pacientes internados, centros de atlerenarmeria
especializada o agencias de atencion de la salud a domicilio).

1 La Parte B de Medicare cubre la mayoria de los demas servicios médicos (como los
servicios prestados por un médico y otros servicios para pacientes externos) y ciertos
articulos(como suministros y equipo médico duradero).

Seccibén 2.3 Esta es el area de servicio para Aspire Health Advantage

Aunque Medicare es un programa fedetabire Health Advantagse encuentra disponible solo
para personas que residen en el area de sedéaioestro plan. Para seguir siendo miembro de
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nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de servicio se
describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condad@aéfornia: condado de Monterey.

Si tiene pensado mudarse fuera del &rea de servicio, comuniquese con el Departamento de
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de
este folleto). Si se muda, tendr& un Periodo de inscripcion especial quaitegpeambiar a

Original Medicare o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible
en su nueva ubicacion.

También es importante que usted llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Encontrara los nimeros deéfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la Seccién
5 del Capitulo 2.

SECCION 3 ¢,Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccién 3.1 Tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener todos los
medicamentos y la atencién cubiertos

Mientras seain miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de miembro para nuestro plan
cada vez que reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que
obtenga en las farmacias de la red. A continuacién, encontrara un modelo dealdearje

miembro para que tenga una idea de como sera la suya:

( ~N\ 7 ~N)
— ASP[ REHEALTH PLAN SUBMIT FACILITY Customer Service
Aspire Health Advantage (HMO) CLAIMS TO: 1-831-574-4938 / 1-855 570-1600
Aspire Health Plan TTY: 1-855-332-7195
Pallicy/Rx Group #: RxBIN: 004758 . i _ www aspirehealthplan.org
Issuer: 80840 RxPCN: [, 'PS Iu £G ok
Member/Rx ID #: Medical ¢|n up; | A -varsfield) CA 97 §02-2 60 Pharmacy
Name: Y, | ” Provic 3r S| : 1-8¢ 57\ 160 J — (NPS)ASCI Bin #004758
o ' 1T susmm ProFessionaL ~~ ~ |-866-832-7958
PCP Phone: PCP Effective Date: CLAIMS TO: TTY: 1-866-706-4757
Co-Pays: d :
Office Visit PCP/SCP: PPMSI MBIPA Claims Vision
Emergency/Urgent Care: P.O. Box 5910 1-800-877-6372
Inpatient A San Mateo, CA 944025910 Dental
JTedicare [~ , - g
MedicarcR (D) CUARDIAN N&ﬁ:gm,; Provder Svo: 18558162472 | ooo 213183
N AN )

Mientras sea miembro de nuestro plamdebe usar la tarjeta roja, blanca y azul de

Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos (salvo los estudios de investigacion
clinica de rutina y los servicios de un hospicio). Guarde la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare
en un lugar seguro en caso de que deba presentarla mas adelante.

Aqui le explicamos por qué esto es tan important&i mientras es miembro del plan utiliza los
servicios cubiertos con la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de
miembro deAspire Health Advantageisted debera pagar el costo totalagedervicios.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafiada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al
Departamento de Servicio para los miembros para que le enviemos una tarjeta nueva. (En la
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portada posterior de este folleto, encontrara impresasiimeros de teléfono del Departamento
de Servicio para los miembros).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia para
conocer atodos los proveedores y las farmacias de lared del
plan

El Directorio de proveedores y farmaciasumerdos proveedores y las farmacias de lared y
los proveedores de equipos médicos duraderos.

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

Los proveedores de la redson los médicos y otros profesionales de salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos darad, hospitales y otros centros de atencion médica que

han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como
pago pleno. Hemos acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los
miembros de nuest plan. También puede acceder a la lista mas actualizada de proveedores en
nuestro sitio welwww.aspirehealthplan.org

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestrared?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red gpalkgupor algunas
excepciones limitadas, mientras sea miembro de nuestro plan debera utilizar los proveedores de
la red para obtener atencion y servicios médicos. Las Unicas excepciones incluyen emergencias,
servicios de urgencia cuando la red no estaatiiible (generalmente, cuando usted se encuentra
fuera del &rea), servicios de dialisis fuera del area y casos en lasgjteeHealth Advantage

autorice el uso de proveedores fuera de laCedisulte el Capitulo HEmo utilizar la cobertura

del plan @mra obtener servicios médigggsara obtener informacién mas especifica sobre la
cobertura en caso de emergencia, y la cobertura fuera de la red y fuera del area.

aQu® son | as Afarmacias de |l a redo?

Las farmacias de la red son todas las farmacias quecbptado surtir los medicamentos con
receta cubiertos para los miembros de nuestros planes.

¢, Qué es lo que debe saber sobre las farmacias de lared?

Puede utilizar eDirectorio de proveedores y farmacipara encontrar la farmacia de la red en la

gue desee comprar los medicamentos. Hemos cambiado nuestra red de farmacias para el préximo
afo. ElDirectorio de proveedores y farmaciastualizado se encuentra en nuestro sitio web en
www.aspirehealthplan.otg ambién puede llamar al Servicio para los miembros para obtener
informacion actualizada sobre los proveedores o para solicitarnos que le enviddiresianio

de proveedores y farmacidRevise elDirectorio de proveedores y farmacide 2015 para

verifi car qué farmacias se encuentran en nuestra red
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Si no tiene su copia dBlirectorio de proveedores y farmacjgaiede solicitar una a través del
Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
portada posterior de este folleto). En el Departamento de Servicio para los miembros puede
solicitar mas informacion sobre los prederes de la red, incluso su formacién y experiencia.
También puede consultar@irectorio de proveedores y farmaciaswww.aspirehealthplan.org

o descargarlo de este sitio web. Tanto el Servicio para los miembros como el sitio web pueden
darle la infornacion mas actualizada sobre los cambios en los proveedores y farmacias de la red.

Seccion 3.3 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan cuenta con urasta de medicamentos cubiertos (Formularfdpsotros la

denomi namo se diilLciasntean tdoes om par a abreviarl a. Il ndi c
la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluidaspie Health Advantage

El plan, con la colaboracién de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los

medicanentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.

Medicare ha aprobado la Lista de medicamentdsspee Health Advantage

La Lista de medicamentos le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicametos.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.aspirehealthplan.ojg llamar al Servicio para los miembros (epdastada posterior de

este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono).

Seccién 3.4 La Explicacion de beneficiosdelaParteD( AEOB de | a Part
Do): informes con un resumen deg | os
los medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un
informe que le ayudara a comprender y a hacer un seguimiento de los pagos efectuados por los
medicamentos con receta de la Parte D. Este informe resumido se deBrpiicacion de
beneficiode laParteD( o AEOB de | a Parte DO0O) .

La Explicacion de beneficios de la Partddinforma el monto total que usted, u otra persona en
su hombre, gasté en medicamentos con receta de la Parte D y el monto total que nosotros
pagamos @r cada uno de los medicamentos con receta de la Parte D durante el mes. En el
Capitulo 6 Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Barte D
encontrara mas informacion sobrdebgplicacion de beneficios de la Parteylale qué mana le
puede servir para hacer un seguimiento de su cobertura para medicamentos.

El resumen de laSxplicaciones de beneficios de la Partéadinbién se encuentra a disposicion
de quienes lo soliciten. Para obtener una copia, llame al Departamento de parados
miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos los nimeros de teléfono).
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SECCION 4 Su prima mensual de Aspire Health Advantage

Seccion 4.1 ¢A cuanto asciende la prima del plan?

Al ser miembro de nuestro plan, usted paga prima mensual del plan. Para 2016, la prima
mensual parAspire Health Advantages de$95.00 Ademas, usted debe seguir pagando la

prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima
de la Parte B).

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

E I programa fAAyuda adicional 6 ayuda a | as per
medicamentos. En la Seccién 7 del Capitulo 2 encontrara mas informacion sobre este programa.
Si retine los requisitos, la ingoeion en el programa podria reducir la prima mensual del plan.

Siya esta inscrity esta recibiendo ayuda de uno de estos progrdaniasormacion de las

primas en estaEvidencia de coberturpuedeque no sea aplicable a usted.e enviamos un

insertos eparado, que se denomina fAEvidence of Cov
Paying for Prescription Drugso (Cl 8usula adic
gue reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta)) taonmb@da como

ALow I ncome Subsidy Ridero o ALIS Ridero (CI §
o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee
este inserto, pdngase en contacto con el Depantarde Servicio para los miembros y solicite la

ACl S8usul a adicional LI S6. (En |l a portada post
numeros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).

En algunos casos, la prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, | a prima del pl an podr2a se
4. 1. A continuaci-n se describen dichos casos
T Si usted se inscribi- para acceder a benef

complementariosmpci onal es 6, usted paga una prima ac

estos beneficios adicionales. Si tiene preguntas sobre las primas de su plan, llame al
Servicio para los miembrdks nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folle). Para 2016, la prima mensual del beneficio odontoldgico
complementario opcional pafespire Health Advantages de$23.00

1 Algunos miembros deben pagar unalta por inscripcién tardia porque no se
inscribieron en el plan de medicamentos de Mediazaedo fueron elegibles por
primera vez o porque hubo un periodo continuo de 63 dias 0 mas en el que no tuvieron
una cobertura para medicamentos con receta
se espera que la cobertura pague, en promedio, al neemisnho que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare). Para estos miembros, la multa por
inscripcion tardia se suma a la prima mensual del plan. El importe de la prima estara
constituido por la prima mensual del plan mas el monta deulta por inscripcion tardia.
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o Sidebe pagar la multa por inscripcion tardia, el monto correspondiente a la multa
dependera del tiempo que haya dejado pasar antes de inscribirse en la cobertura
para medicamentos o de la cantidad de meses en los guerambertura para
medicamentos después de haberse determinado que era elegible. La Seccién 10
del Capitulo 6 explica qué es la multa por inscripcion tardia.

o Sitiene una multa por inscripcion tardia y no la paga, es posible que se cancele su
inscripcionen el plan.

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Como se explica en la Seccion 2, para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe
tener derecho a la Parte A de Medicare y estar inscrito en la Partd@&la=re. Por ello,

algunos miembros del plan (aguellos que no son elegibles para obtener la Parte A sin pagar la
prima) pagan una prima por la Parte A de Medicare y la mayoria de los miembros del plan paga
una prima por la Parte B de Medicadsted debecontinuar pagando las primas de Medicare

para seguir siendo miembro del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos anuales.
Esto se conoce como monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso (IRMAA). Si su
ingreso personal es d8%0000 mas (o personas casadas que hacen la declaracion de
impuestos de manera separada) ol#®000 mas para las parejas casadabe pagar un
monto adicional directamente al gobierno (no al plan de Medicargjor su coberturde la

Parte D de Medicare.

1 Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcién en el pn
cancelaray perdera la cobertura para medicamentos con receta.

1 Sidebe pagar un monto adicional, el Seguro Sauiesu plan de Medicarele envara
una carta en la que se le indicara cual serd ese monto adicional.

1 Para obtener mas informacién sobre las primas de la Parte D segln sus ingresos, consulte
la Seccidén 11 del Capitulo 6 de este folleto. También puede visitar
http://www.medicare.goen Internet o llamar al-8@00-MEDICARE (1-800-633-4227),
durante las 24 horas, los 7 dias de la semarsausuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.0 bien, puede llamar al Seguro Social-&0D772-1213. Los usuarios
de TTY deben llamar al-200-325-0778.

El documento denominaddedicare & You 2016 (Medicare y Ust2@16)incluye informacion

sobre | as primas de Medicare en |l a secci - -n ti
de 2016). Alli se expta como varian las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare para las
personas que tienen distintos ingresos. Todas las personas que tienen Medicare reciben todos los
afios, en otofio, una copia del documésalicare & YouMedicare y Usted)Los nuevos

miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes después de que se inscriban por primera
vez. También puede descargar una copia del docuiverdticare & You 2016 (Medicare y

Usted 2016¥el sitio web de Medicardéitp://www.medicare.ggv O bien, puede solicitar una

copia impresa por teléfono alBDO-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7

dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llama8al-486-2048.
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Seccion 4.2 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existentresformas para pagar la prima del plan.

Si decide cambiar la forma de pagar la prima, el nuevo método de pago puede tardar hasta tres
meses en entrar en vigencia. Mientras procesauaolicitud para un nuevo método de pago,
usted es responsable de asegurarse de que la prima de su plan se pague a tiempo.

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscrigeaid@tia, el nuevo método de pago
puede tardar hasta tres meses eraeen vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un
nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por itexctigcion
se pague a tiempo.

Opciodn 1: puede pagar con un cheque o giro postal

Puede pagar su prima con un chequgiro postal. Puede elegir cdmo quiere abonar los pagos:
mensuales, trimestrales o anuales. Si decide pagar de manera trimestral o anual, se debe recibir el
pago completo al inicio de cada trimestre o afio de cobertura. Los pagos con cheque o giro postal
deben estar a nombre de Aspire Health Plan y enviarse a P.O. Box 60, Bakersfield, GA 93309
0060.

Los pagos deben realizarse antes del dia 1 del mes. Si nos devuelven su cheque por fondos
insuficientes, se le aplicara un recargo por fondos insuficient&25de0.

Puede solicitarnos que le enviemos una factura mensual por sus pagos. La factura se le enviara
por correo antes del dia 10 del mes anterior a la fecha de vencimiento del pago. Llame al
Servicio para los miembros para obtener mas informacion sébre coordinar para recibir una
factura mensual.

Opciodn 2: puede pagar mediante un descuento automatico de su cuenta bancaria

Puede descontar automaticamente la prima de su cuenta corriente o de ahorros mediante la
transferencia electronica de fondos (EFA)ede elegir como desea abonar los pagos: mensuales,
trimestrales o anuales. Estos pagos se deduciran automéaticamente anfediaélébil del mes.

Para obtener mas informacién sobre cdmo pagar su prima a través de transferencia electronica de
fondosautomatica, pongase en contacto con el Servicio para los miembros. Con gusto le
ayudaremos con este asunto.

Opcion 3: puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede pedir que la prima del plan se descuende deeque mensual del Seguro Social. Para
obtener mas informacion sobre como pagar la prima del plan de esta forma, pongase en contacto
con el Servicio para los miembros. Con gusto le ayudaremos con este asunto. (En la portada
posterior de este folleto, eontrara impresos los niumeros de teléfono del Departamento de
Servicio para los miembros).
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Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

Debemos recibir el pago de la prima del plan en nuestra oficina antes Hebdie hemos

recibido el pago de la prima antes dele cada mes, le enviaremos un aviso en el que le
informamos que su membresia en el plan se cancelara si no recibimos el pago de la prima en un
plazo de90dias Si debe pagar una multa por inscripdiérdia, debe pagar la multa para

mantener su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la prima dentro del plazo establecido, pdngase en contacto con el
Servicio para los miembros para que le recomendemos programas que taraguaigar la

prima del plan. (En la portada posterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros de
teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).

Si cancelamos su membresia porque no pago su prima, Original Medicare brindara swacobertur
médica.

Si cancelamos su membresia en el plan debido a la falta de pago, posiblemente no podra recibir
la cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el
periodo de inscripcién anual. Durante el periodo deipwén anual, usted tendra la opcion de
inscribirse en un plan de medicamentos con receta independiente o en un plan de salud que
también ofrezca cobertura para medicamentos. (Si supera los 63 dias sin cobertura para
medi cament os A ac gagueipagar bira endita pot irsdripcioretardiatmeentras
tenga la cobertura de la Parte D).

En el momento en que cancelemos su membresia, nos seguira debiendo las primas que aun no
haya pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago de las primas que n&s @thaturo, si

desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes), debera pagar el monto
adeudado antes de poder inscribirse.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, tiene derecho a pedirnos que
reconsideremos estaasion mediante la presentacion de una queja. La Seccion 10 del Capitulo 9
de este folleto le indica como presentar una queja. Si experimentd una circunstancia de
emergencia de fuerza mayor que le impidié pagar sus primas dentro de nuestro perioda,de grac
puede solicitarle a Medicare que reconsidere esta decision llamar86@MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1877-486-2048.

Seccién 4.3 ¢Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
afio?

No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio.
Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el préximo afio, se lo informaremos en septiembre
y la modificacién entrara en vigen@al de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que la parte que le corresponde pagar a usted de la
prima sufra algunas modificaciones durante el afio. Por ejemplo, si resulta ser elegible para el
programa de fAAyuda aditidadl pabpasel ppebodeamsa
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adicional 0o durante el afo. Si un mi embro es e
|l os costos de sus medicamentos con receta, el
prima mensual del plan del mierobSi un miembro pierde su elegibilidad durante el afio,

debera comenzar a pagar la prima mensual en su totalidad. En la Seccién 7 del Capitulo 2,

encontrar8 m8s informaci-n sobre el progr ama
SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de miembro del

plan
Seccion 5.1 Como puede asegurarse de que tengamos informacion

correcta sobre usted

Su registro de miembro contiene informacién del formulario de inscripcion, incluso su direccion
y numero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de
atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demaggadores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usté&tktos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y los montos de
costo compartida Es por ello ques muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.

Informenos sobre las siguientes modificaciones:

1 Cambios en su nombre, direcciébn o numero de teléfono.

1 Cambios en cualquier otra cobertura médica que tenga (por ejemplo, de su emgétador,
empleador de su conyuge, un seguro de indemnizacion por accidentes laborales o Medicaid).

1 Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo por un accidente
automovilistico.

Si fue ingresado en un hogar de convalecencia.

Si recibe atencid en un hospital o una sala de emergencias que se encuentran fuera del area
o fuera de la red.

1 Sicambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).
1 Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si hay algun cambio, llame al Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de
teléfono se estan impresos en la portada posterior de este folleto).

También es importante que se ponga en contacto con el Seguro Social si se muda o cambia su
direcdon postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro
Social en la Seccion 5 del Capitulo 2.
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Lea lainformacion que le enviamos sobre la cobertura de cualquier otro seguro
que tenga

Medicare exige que le pidamos informacgmbre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas
gue tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. (Para obtener méas informacién sobre
como funciona nusra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 7 de este
capitulo).

Una vez por afio le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente estcigfor8i es

correcta, no sera necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame al Departamento de Servicio para los miembros
(en la portada posterior de este folleto encoatirapresos los nimeros de teléfono).

SECCION 6 Protegemos la privacidad de su informacion personal
de salud

Seccién 6.1 Nos aseguramos de que su informacién de salud esté
protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus reg&trossny la informacion
personal de salud. Protegemos su informacién personal de salud segun lo exigido por estas leyes.

Para obtener mas informacién sobre cdmo protegemos la informacion personal de salud, consulte
Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este falle

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Secciéon 7.1 ¢, Qué plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura médica grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinarusstro plan o su otro seguro paga en primer

t ®r mi no. ElI seguro que primero paga se denomi
Ssu cobertura. ElI que paga en segundo t®r mi no,
guedaron costos sin cuibde la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar todos

los costos sin cubrir.

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

1 Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

1 Sila cobetura del plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de algun
miembro de su familia, la decision sobre quién paga primero se basa en su edad, la
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cantidad de personas empleadas por el empleador y si tiene Medicare basado en la edad,
discapacidd o enfermedad renal terminal (ESRD):

o Siusted es menor de 65 afos y sufre alguna discapacidad, y usted o un miembro
de su familia se encuentran aun trabajando, su plan de salud grupal paga primero
si el empleador tiene 100 o mas empleados o al menoseespleador en un plan
de empleador multiple que tiene mas de 100 empleados.

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

1 Si usted tiene Medicare debido a una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de salud
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para
Medicare.

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

Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
Beneficios de pulmoén negro

Compensacion laboral

= =4 =4 -4

Medicad y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, inférmele a su médico, hospital y farmacia. Si tgnetas sobre

guién paga primero o si necesita actualizar el resto de su informacion, llame al Departamento de
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la portada
posterior de este folleto). Es posible que sus otrapieseores le requieran el nimero de
identificacion de miembro del plan (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus
facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1 Contactos de Aspire Health Advantage
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido cémo
puede comunicarse con el Servicio para los miembros del
plan)

Como puede ponerse en contacto con el Departamento de Servicio para los
miembros del plan

Para recibir ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta @l miembro, llame o escriba al Servicio para los miembrdssgee Health Advantage.
Con gusto le ayudaremos.

Método Informacién de contacto del Departamento de Servicio para los
miembros
LLAME AL Numero gratuito: (855) 572600

Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.8r00
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.8100
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

El Departamento de Servicio para los miembros también ofrece
servicios gratuitos de intérpretes para las personas que no hablan

Los usuarios de 711
TTY
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingsglaados de 8:08. m.
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
10 Ragsdal®rive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org
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Cdémo puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de
cobertura sobre su atencion médica

Una decisién de cobieira es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios meédicos. Para obtener
mas informacién sobre cdmo solicitar decisiones de cobertura de su atencion médica,
consulte el Caipulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre el proceso de decisiones de cobertura.

Método Informacion de contacto para decisiones de cobertursobre la
atencion meédica
LLAME AL Numero gratuito: (855) 572600

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.8r00
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viedee’,00a. m.
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

Los usuarios de 711
TTY
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.8r00
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, ulgels a viernes, de 8:G0m.
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
10 Ragsdale Drive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org
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Cbémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion
sobre su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decision de
cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como preaentar
apelacion sobre su atencién médica, consulte el Capit@a@®debe hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, guejas)

Método Informacion de contacto para apelaciones sobre la atencion medic

LLAME AL Numerogratuito: (855) 5761600
Las llamadas a este nUmes@n gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sadbados da.810
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto cier®dias feriados.

Los usuarios de 711
TTY
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sadbados da.810
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

NuUmero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
Attn: Appeals & Grievance Department
10 Ragsdale Drive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org

Cémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una queja sobre
su atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros prale&dozds
incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago. (Si su problema es sobre el pago o la cobertura del plan, lea
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la seccion anterior para saber como presentar su apgld®aia obtener mas informacion
sobre cOmo presentar una queja sobre su atencién médica, consulte el CaQitglaébe
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,)quejas)

Método Informacion de contacto para quejassobre la atencion médica
LLAME AL Numero gratuito: (855) 542600

Las llamadas a este nUmes@n gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sdbados da.810
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

Los usuarios de 711

TTY
Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hab

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.8r00
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.8100
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
Attn: Appeals & GrievancBepartment
10 Ragsdale Drive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sokspire Health Advantagdirectamente
MEDICARE ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medica
ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.asp

Coémo puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de
cobertura de los medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decisidn que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o en relacion con el monto que pagaremos por sus medicamentos con receta del
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obteésrimiormacion sobre como
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solicitar decisiones de cobertura para medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejys

Método Informacion de contactopara decisiones de cobertura sobre los
medicamentos con receta de la Parte D
LLAME AL (866) 6327958

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Esta linea se encuentre
disponible las 24oras.

Los usuarios de (866) 7064757

TTY
Este nimero requiere deto de un equipo de teléfono especial y sol
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hab

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Esta linea se encuentrz
disponible las 24oras.

FAX (866) 6327946

ESCRIBA A Part D Coveragédeterminations
P.O. Box 407
Boys Town, NE 68010

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org

Coémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion
sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedimssar y modificar una decision de

cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo presentar una
apelacién sobre los medicamentos con receta de la Parte D, consulte el CaQitid@ékie
hacer si tiene un problema o una queja (diexies de cobertura, apelaciones, qupjas

Método Informacion de contacto para apelaciones sobre los medicamento:
con receta de la Parte D
LLAME AL NuUmero gratuito: (855) 572600

Las llamadas a este niumero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 debrero, de domingos a sabados de 800n.
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.8100
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.
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Método Informacion de contacto para apelaciones sobre los medicamento:
con receta de la Parte D

Los usuarios de 711

TTY

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 deoctubre al 14 de febrero, de domingos a sabados dea8190
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.8100
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
Attn: Appeals & Grievance Department
10 Ragsdale Drive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org

Cémo puede ponerse en contacto con nosotros para presentar una queja sobre
los medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguna de nuestras farmacias de la red,
incluso respecto de la calidad de su atencién Este tipo de queja no esta relacionado con
disputas de cobertura ni de pago. (Si su problema es sgi@gaed la cobertura del plan, lea

la seccion anterior para saber como presentar su apelacion). Para obtener mas informacion
sobre cOmo presentar una queja sobre los medicamentos con receta de la Parte D, consulte el
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene uroplema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejys

Método Informacién de contacto para quejas sobre los medicamentos con
receta de la Parte D
LLAME AL Numero gratuito: (855) 572600

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 deoctubre al 14 de febrero, de domingos a sabados dea8190
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.
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Método Informacion de contacto para quejas sobre los medicamentos con
receta de la Parte D

Los usuarios de 711

TTY

Las llamadas a este niumero gpatuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.8r00
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.8100
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numerogratuito: (855) 5195769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
Attn: Appeals & Grievance Department
10 Ragsdale Drive, Suite 101
Monterey, CA 93940

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sdkspire Health Advantagéirectamente
MEDICARE ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medica
ingrese en www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.asp.

Dénde puede enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte
gue nos corresponde del costo de la atencién médica o de un medicamento que
recibié

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que deba pedirnos que
le reembolsemos o paguemos una factura de un proveedor, consulte el Caitmm 7 (
solicitarnos que paguemos pearte que nos corresponde de una factura que usted recibid

por concepto de servicios médicos o medicamentos)

Tenga en cuentasi nos envia una solicitud de pago y le denegamos alguna parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decisién. Para obtendanfafgsacion, consulte el Capitulo

9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guejas).
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Método Informacién de contacto para solicitudes de pago
LLAME AL Numero gratuito: (855) 572600

Las llamadas a estgimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sdbados da.810
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

Los usuarios de 711
TTY
Lasllamadas a este nimero son gratuitas.

Del 1 de octubre al 14 de febrero, de domingos a sabados da.810
a 8:00p. m.

Del 15 de febrero al 30 de septiembre, de lunes a viernes, da.810
a 8:00p. m., excepto ciertos dias feriados.

FAX Local: (831) 5744939

Numero gratuito: (855) 518769

ESCRIBA A Aspire Health Plan
P.O. Box 60
Bakersfield, CA 933062060

SITIO WEB www.aspirehealthplan.org

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

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis atri@sge rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominados ACMSO0) . Esta agencia cel
Medicare Advantage, incluidos nosotros.
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Método
LLAME AL

Los usuarios de
TTY

Informacion de corntacto de Medicare

1-800-MEDICARE o0 1:800-6334227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hab
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método
SITIO WEB

Informacion de corntacto de Medicare

http://www.medicargov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medidm@porciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, hogares de convalecencia, médicos, agencsndan
meédica a domicilio y centros de didlisis. Incluye folletos que se pue
imprimir directamente de su computadora. También puede enconti
informacion de contacto de Medicare en su estado.

El sitio de Medicare también tiene informacion detallsalare las
opciones de elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramier

1 Herramienta de elegibilidad de Medicare:brinda informacién
sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

1 Buscador de planes de Medicarebrinda informacion
personalizada sob las pdlizas disponibles de los planes de
medicamentos con receta de Medicare, planes de salud
Medicare y Medigap (Seguro complementario de Medicare)
su area. Estas herramientas brindamalar estimativale los
costos que podria pagar de su bolsladiferentes planes de
Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informarle a Medicare sob
cualquier queja que tenga Aspire Health Advantage

1 Inférmele a Medicare sobre su quejapuede presentar una
gueja sobréspire Health Advantagdirectamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, ingrese
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medic:

Si notiene una computadora, la biblioteca o el centro para persone
edad avanzada locales pueden ayudarle a que ingrese en el sitio v
con sus computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para ped
informacion que esté buscando. Ellos buscararfdanmacion en el
sitio web, la imprimiran y se la enviaran. (Puede llamar a Medicare
1-800-MEDICARE (1-800-6334227), durante las 24 horas, los 7 die
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamai8al7486-2048).

9 Cobertura esencial minima (MEC):|la cobertura de este plar
califica como MEC y cumple con el requisito de responsabil
compartida individual de la Ley de Medidas de Proteccién d
Paciente y Cuidado de Bajo Costo (ACA). Visite el sitio wek
del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en
http:/Amww.irs.gov/uac/Questiorand Answerson-the-
IndividualSharedResponsibilityProvisionpara obtener mas
informacion sobre el requisitodividual para la MEC.



http://www.medicare.gov/
http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
http://www.irs.gov/uac/Questions-and-Answers-on-the-Individual-Shared-Responsibility-Provision
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SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP) es un programa gubernamental
gue cuata con asesores capacitados en todos los estadBalitemnia, al SHIP se lo

denomina Programa de asesoramiento y defensa para seguros de salud o HICAP del
Departamento de la vejez de California.

El Programa de asesoramiento y defensa para seguros de salud o HICAP del Departamento de
la vejez de California es independiente (no esta conectado con una compariia de seguros o un
plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierabdedesl propdsito

de brindar asesoramiento sobre seguros de salud, a nivel local y en forma gratuita, a las
personas que tienen Medicare.

Los asesores del Programa de asesoramiento y defensa para seguros de salud o HICAP del
Departamento de la vejez Galifornia pueden ayudarlo con las preguntas o los problemas

gue tenga acerca de Medicare. Pueden ayudarle a que entienda sus derechos en relacion con
Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar
problemas con lafmcturas de Medicare. Los asesores de HICAP también pueden ayudarlo a
comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre cémo
cambiar de plan.

Método Programa de asesoramiento y defensa para seguros de salud o
HICAP del Departamento de la vejez de California
LLAME AL Local: (831) 6551334

NuUmero gratuito: (800) 430222
Los usuarios de 1-800-7352929

TTY Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y
debe ser utilizado por personas con probleso@ktivos o del habla.
ESCRIBA A Alliance On Aging, Inc.

247 Main Street
Salinas, CA 93901

SITIO WEB http://www.aging.ca.gov/hicap
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SECCION 4 Organizacion parala mejora de la calidad
(la paga Medicare para verificar la calidad de la atenciéon
gue se brinda a las personas que tienen Medicare)

Esta es una Organizacion para la mejora de la calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estadoC8#lifornia, la Organizacion para la mejora de la
calidad se llamaivanta

Livantaesta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de salud a los que les
paga el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a
mejorar la calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tieicaneMédanta

es una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe ponerse en contacatepn

Si tiene una queja sobre la calidad de la atencién que recibi6.
Si cree que la cobertura para su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

Si cree que la cobertura para atenciéon médica a domicilio, servicios en centros de atencion de
enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral panéegaci
externos (CORF) finaliza demasiado pronto.

Método Livanta

LLAME AL Numero gratuito: (877) 588123

Los usuarios de Numero gratuito: (855) 886668

TTY Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y
debe ser utilizado pgrersonas con problemas auditivos o del habla

ESCRIBA A Livanta

BFCCGQIO Program
9090 Junction Drive Suite 10
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB http://bfccgioareas.com

SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar
las inscripciones en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses de 65 afios o mas, o que
tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con aétsrmin
condiciones son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro
Social, la inscripcién de Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro
Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja esprdeenscripcion en


http://bfccqioarea5.com/
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Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede llamar a la Administracion del
Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto
adicional por susoberturas para medicamentos de la Parte D por tener ingresos mas
elevados. Si recibio una carta del Seguro Social en la que se le informa que usted debe pagar
un monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron debido a
un hecho significativo en su vida, puede ponerse en contacto con el Seguro Social para
solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se ponga en contacto con el Seguro
Social para informarles.

Método Informacioén de contacto del Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de&:@0 a 7:00p. m.
Puede utilizar los servicios telefénicos automaticos del Seguro Soc
para obtener informacidgrabada y realizar algunas gestiones durar

las 24 horas.
Los usuarios de 1-800-325-0778
TTY Este nimero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y

debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hab
Las llamadas a estgimero son gratuitas.
Estamos disponibles de lunes a viernes, de&.:.80 a 7:0Q0. m.

SITIO WEB http://www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto del estado y del gobierno federal
gue brinda ayuda con los costos médicos a personas con
ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios déMedicare también pueden reunir los requisitos para ser beneficiarios de
Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como por ejemplo, sus primas de Medicare. Estos
AProgramas de ahorros de Medicar e@amyaudan a
dinero todos los afios:


http://www.ssa.gov/
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1 Beneficiario calificado de Medicare (QMB):ayuda a pagar las primas de la Parte Ay la
Parte B de Medicare y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos).
(Algunos beneficiarios de QMB también son eléggtpara ser beneficiarios totales de
Medicaid (QMB+)).

1 Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (SLMB&yuda a pagar las primas
de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios
totales de Medicaid (SLMB+)).

Persona que reune los requisitos (Qlayuda a pagar las primas de la Parte B.
Trabajador discapacitado calficado (QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién acerca de Medicaid y sus programas, pongase en contacto con
el Departamento de Salud y Servicios Humanos de California {®li

Método Informacion de contacto del Depatamento de Salud y Servicios
Humanos de California (MediCal)
LLAME AL 1-916-:552-9200
ESCRIBA A P.O. Box 997417, MS 4607
Sacramento, CA 9589417
SITIO WEB http://www.dhcs.ca.gov/services/medi
SECCION 7 Informacién sobre programas que ayudan a las

personas a pagar los medicamentos con receta

Programa de AAyuda adicional 06 de Medicar e

Medi care ofrece AAyuda adici onmdsoonmpetaa pagar
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y

acciones, pero no su casa ni su auto. Si reune los requisitos, obtendra ayuda para pagar la

prima mensual del plan de medicamentos de Medicare, etibédanual y los copagos de

|l os medicamentos con receta. Esta AAyuda adic
de su bolsillo.

Las personas con recursos e ingresos limitados pueden reunir los requisitos para recibir la

AAyuda adi cipoenrasloon a sAlrgeuvinaesn | os requi sitos par
automatica y no necesitan presentar la solicitud. Medicare envia por correo una carta a las

personas que re¥%nen | os requisitos para |l a nA
Usted puedeobtn er A Ayuda adicional 0o para pagar | as p
con recet a. Para saber si rene | os requisito

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


http://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal
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1 A la Administracién del Seguro Social aBD0-772-1213, entre las 7:08.m. y las
7:00p. m., de lunes a viernes. Los usuarios de TTY deben llamaB@0-3250778
(solicitudes).

1 A la Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (para obtener informacion de
contacto, consulte la Seccién 6 de este capitulo).

Si cree que re¥ne |l os requisitos para recibir
comprar un medicamento con receta gstgando una cantidad incorrecta correspondiente al

costo compartido, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para
conseguir las pruebas que demuestren cudl es su nivel de copago correcto, o que le permite
entregarlas si esug ya tiene las pruebas.

1 Si considera que re%ne | o0os requisitos para
medicamentos con receta pero no tiene o no puede encontrar evidencia, pdngase en
contacto con el Servicio para los miembros al (855) B (nUmero gratuito). Los
usuarios de TTY deben llamar al 711 para recibir ayuda. Trabajaremos con usted para

actualizar su condici-n en el programa de
evidencia disponible. Por ejemplo, puede proporcionarnos evidémeia condicion en

Medi caid, | o que puede demostrar que wusted
adicional o. Para obtener m8s informaci-n s

aceptables, pongase en contacto con el Servicio para los miembros.

1 Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su préximo
medicamento con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le
correspondea pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello le enviaremos un cheque
por la diferencia o haremos una compensacion en los futuros copagos. Si la farmacia no
le ha cobrado el copago vy lo tiene registrado como un monto que usted le adeuda, es
posibleque efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6 en su
nombre, tal vez le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pdngase en
contacto con el Departamento de Servicio para los miembros (los nUmeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este folleto).

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare brinda descuentos del
fabricante para los medicamentos de marca a $usiios en la Parte D que hayan alcanzado la
etapa del per2o0do sin coberturalUyb50%dee no est ®
descuento en el precio negociado y una parte del costo de suministro estara disponible para los
medicamentos de marca dertis fabricantesEl plan paga un 5% adicional y usted paga el 45%
restante por sus medicamentos de marca.

Si alcanza la etapa del periodo sin cobertura, automaticamente le aplicaremos el descuento
cuando su farmacia le facture por su receta y su Exjdlicde beneficios de la Parte D (EOB de

la Parte D) mostrara cualquier descuento aplicadoto el monto que usted paga como el monto
descontado por el fabricante son tenidos en cuenta para los costos que paga de su bolsillo como
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si usted hubiera pagadeaecantidad y lo desplazara a lo largo del periodo sin cobdttura.
monto pagado por el plan (5%) no se considera para los costos que paga de su bolsillo.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos genéricos. Si alcanza la etapa

del peiodo sin cobertura, el plan paga el 42% del precio por los medicamentos genéricos y usted
el 58% restante del precio. Para los medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (42%)
no se considera para los costos que paga de su bolsillo. Solo elgunentsted paga es

considerado y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura. También, el costo de suministro se

incluye como parte del costo del medicamento.

Si tiene alguna pregunta sobre la posibilidad de descuentos para los medicamentos que esta
tomando, o acerca del Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare en
general, pdngase en contacto con el Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros
de teléfono aparecen impresos en la portada posterior de este folleto).

¢, Qué ocurre si tiene cobertura del Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA
(ADAP)?
¢, Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ABAIR a las personas elegibles
para el ADAP que viven con VIH/SIDA a acceder a medicamentos para el VIH esenciales para
salvar la vida. Los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de costo compartido pacamendtos con

receta a través de la Oficina del ADAP en el condado de Monterey, ubicada en 780 Hamilton,
Seaside CA 93955. Llame a la Oficina del ADAP al-83%4-4747 para obtener mas

informacion. Nota: para ser elegible para el ADAP que funciona enagloeks personas deben
cumplir ciertos criterios, que incluyen el comprobante de residencia del estado y estado del VIH,
de ingresos bajos segun lo definido por el estado y de estado de sin seguro o infraseguro.

Si actualmente esta inscrito en el ADARggsuede continuar proporcionandole la asistencia de
costo compartido para medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para medicamentos
incluidos en el formulario del ADARRara asegurarse de seguir recibiendo esta asistencia,
notifiqgue al encargadde inscripciones del ADAP de su area sobre cualquier cambio en el
namero de podliza o el nombre del plan de la Parte D de Medicare. Llame a la Oficina del ADAP
al 8313944747 para obtener mas informacion.

Para obtener informacion sobre los criterios égibllidad, los medicamentos cubiertos o0 como
inscribirse en el programa, llame para hablar con un representante de servicio al (G&32311
o visite el sitio web de Ramsell Public Health en
http://lwww.ramsellcorp.com/individuals/ca.aspx.

cQuéocurresir eci be AAyuda adicional 0o de Medicar e
medicamentos con receta? ¢,Obtiene los descuentos?

No. Si reci be AAyuda adicional 6, usted ya t
con receta durante la etapa petiodo sin cobertura.

p a

e
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¢, Qué sucede si usted no obtiene un descuento y cree que deberia tenerlo?

Si considera que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagoé
por el medicamento de marca, deber revisar el préximo avisddplieacion de beneficios de

la Parte D(EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece Ergicacion de beneficios de la

Parte D, debera contactarnos para asegurarse de que sus registros de medicamentos con receta
estén correctos y actualizados. Sisideramos que no le corresponde un descuento, puede

apelar. Puede obtener ayuda para presentar una apelacién del Programa estatal de asistencia en
seguros de salud (SHIP), los numeros de teléfono se encuentran en la Seccién 3 de este Capitulo,
o puede llanar al 2800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY deben llamar@&l2486-2048.

SECCION 8 Como puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacion para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios deta de jubilacion para ferroviarios,
pdngase en contacto con la agencia.

Si recibe Medicare a través de la Junta de jubilacién para ferroviarios, es importante que les
informe si se muda o cambia su direccidn postal.

Método Informacion de contacto de la dinta de jubilacion para ferroviarios

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.
Horario de atencién de lunes a viernes, de 8:00. a 3:30p. m.
Si tiene un teléfono de tonos, tendra a su disposicion informacién
grabada yservicios automatizados durante las 24 horas, incluso los
fines de semana y dias feriados.

Los usuarios de 1-312-751-4701

TTY Este numero requiere del uso de un equipo de teléfono especial y
debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del hab
Las llamadas a este nUmeroson gratuitas.

SITIO WEB http://www.rrb.gov

SECCION 9 aTiene un Aseguro grupal o u ot
un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
cényuge) como parte de este plan, debe llamar al administrador de beneficios de sibemplea
sindicato o al Departamento de Servicio para los miembros si tiene alguna pregunta. Puede


http://www.rrb.gov/
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preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su
empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge). (En la portsiggipode este folleto,
encontrara impresos los numeros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).
También puede llamar at800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 877-486-2048) si tiene

preguntas relacionadas con su cobertura de Medcagste plan

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge), pongase en contactel@mministrador de beneficios de ese
grupo. El administrador de beneficios puede ayudadetarminar como funcionaré su
cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.
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SECCION 1 Lo que debe saber sobre como obtener atencion
médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencién

meédica cubierta. En €l se incluyen definiciones de términos y se explican las normas que
debera respetar para obtener tratamientos médicos, servicios yotte pencion médica que
cubre el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencidbn médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted

del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4

(Tabla de beneficios @dlicos (lo que esté cubierto y lo que le corresponde pagar)

Seccién 1.1 aQu® son | os fAproveedores de | a
cubiertoso?

~

redo

A continuacién, encontrara algunas definiciones que pueden ser Utiles para que comprenda cémo

puede obtener la ateidn y los servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

1 Losi pr o v e esdndas médigos y otros profesionales de salud autorizados por el
estado para brindar atenci-n y servici

incluye hospitales y otrogntros de atencion médica.

1 Losipr oveedor esenlod médicos y atres ghrofesionales de salud, grupos

0s

médicos, hospitales y otros centros de atenciébn médica que han acordado con nosotros

aceptar nuestros pagos y su monto de costo compartido egog@ieno. Hemos

acordado con estos proveedores que les presten servicios cubiertos a los miembros de
nuestro planLos proveedores de nuestra red nos facturan directamente la atencion que le

brindan a usted. Cuando consulta con un proveedor de la regagal la parte que le
corresponde del costo de los servicios.

1 Losiser vi ci o #cluyanbbdadaraterciéndmédica, los servicios de atencién

médica, los suministros y los equipos que cubre nuestro plan. Los servicios cubiertos de

atencion médicassincluyen en la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por
su plan

Como plan de salud de Medicafespire Health Advantagegebe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicaredebe seguir las normas de cobertura de Original Medicare.
Aspire Health Advantag@or lo general, cubrird su atencién médica siempre y cuando:

1 La atencidon que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del p{entabla
se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

1 La atencién que reciba se considere médicamente necesaria i M®d i cament e
necesarioo significa que | os medicament os,
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diagnéstico o tratamiento de afeccidon médica y cumplen con los estandares de buena
practica médica aceptados.

1 Tenga un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que brinde y supervise su
atencion.Como miembro del plan, debe elegir a un PCP de la red (para obtener mas
informacionsobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo)

1 Usted debe recibir atencién de un proveedor de la reghara obtener mas informacion
sobre este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencid que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forme parte de la red de nuestro pl&nyjisten tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia ctsicios de urgencia que reciba de
un proveedor fuera de la red. Para obtem&s informacion sobre este tema y para
saber lo que significaervicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3
de este capitulo.

o Si necesita recibir atencién médica que Medicare exige que cubra nuestro plan y los
proveedores de la red no lagoien prestar, puede obtener la atencion de un
proveedor fuera de la reln estas situaciones que no son de urgencia o
emergencia, se debe obtener autorizacion del plan antes de recibir atencion fuera
de la red.En este caso, pagara lo mismo que pagaré&ctiiera la atencion de un
proveedor de la red. Para obtener mas informacion sobre como conseguir una
aprobacién para consultar con un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de
este capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal québeen un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esta transitoriamente fuera del area de servicio del

plan.
SECCION 2 Use los proveedores de la red para obtener atencion
médica
Seccion 2.1 Debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para

gue brinde y supervise su atencion médica

aQu® es un APCPO y qu® hace el PCP por wusted?

El proveedor de atencion primaria (PCP) es un médico que cumple con determinados requisitos
estatales y tiene la formacion necesaria para brindar atencién mésica IComo lo

explicamos mas adelante, obtendra atencién de rutina o basica de su PCP. Su PCP también le
ayudara a organizar o coordinar el resto de los servicios cubiertos que se le presten como
miembro de nuestro plan. Esto incluye lo siguiente:

Radiogafias.

Analisis de laboratorio.

Terapias

Atencion de médicos que son especialistas

Ingresos en el hospital.

E I
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1 Atencion de seguimiento.

La Acoordinaci-no de | os servicios incluye ve
consultar con otros pveedores del plan sobre esto mismo. En algunos casos, su PCP tendra que
obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion por adelantado). Dado que el PCP brindara y
coordinara su atencion médica, debe enviar todos sus registros médicos anteriores @iconsult

del PCP. La Seccion 6 explica como protegeremos la privacidad de sus registros médicos y la
informacion personal de salud.

Muchos tipos de proveedores pueden ser PCP, incluidos los siguientes:
1 Médicos de familia
1 Médicos generales
1 Médicos demedicina interna o internistas, que tratan a personas mayoresiesl8

¢,Como elige al PCP?

Cuando sea un miembro de nuestro plan, debera elegir un PCP. Puede encontrar PCP disponibles
en el Directorio de proveedores y farmacias o puede llamar al $guai@ los miembros para
obtener mas informacion sobre los PCP disponibles.

Cémo cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también
existe la posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de pregegelgnlan, en cuyo caso
usted debera elegir a un nuevo PCP.

Llame al Servicio para los miembros para obtener asistencia para cambiar de PCP (los niUmeros
de teléfono estan impresos en la paatposterior de este follet@uando llame, el Servicio para

los miembros verificara que el PCP al que desea cambiarse pertenezca a la red del plan y esté
aceptando nuevos pacientes. El Servicio para los miembros anotara el nombre del nuevo PCP en
su registro de miembro para mostrarle el nombre de su nuevo P€BmyUricara cuando

entrard en vigencia el cambio (generalmente, el primero del mes siguiente). También se le
enviara una nueva tarjeta de miembro con el nombre y el nimero de teléfono del nuevo PCP.

Seccién 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir si no obtiene la
aprobaciéon de su PCP por adelantado?

Puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin tener la aprobacion de su PCP por
adelantado.

1 Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de las mamas,
mamografias deontrol (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes peélvicosiempre y cuando se atiendan con un proveedor de la red.

1 Vacunas antigripales, contra la hepatitis B y contra la neumonia, siempre y cuando se las
administre un proveedor da ted.

1 Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores
fuera de la red.
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1 Serviciosde urgencia proporcionadpsr proveedores de la red o por proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no dstgonibles temporalmente o no es
posible comunicarse con ellos; por ejemplo, cuando usted esta transitoriamente fuera del
area de servicio del plan.

1 Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando esta traiteriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, llame al
Departamento de Servicio para los miembros antes de salir del area de servicio para que
podamos ayudarle a obtener dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del
area dearvicio. En la portada posterior de este folleto, encontrara impresos los nimeros
de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros

Seccion 2.3 Cémo puede obtener atencion de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médique brinda servicios de atencion médica en relaciéon con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacion, le damos algunos ejemplos:

1 Oncdlogos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
9 Cardidlogostratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

1 Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones 0seas, articulares
0 musculares.

Cuando su PCP crea que usted necesita un tratamiento especializado, lo remitird a un
especialita del plan o algun otro proveed@onsulte siempre con su PCP antes de ver a

un especialista para que este pueda coordinar su atencién. Para determinar qué servicios
requieren autorizacién previa, consult&kccion 2.1 en €l apitulo4.

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

Durante el afio, es posible que realicemos cambios en hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que son parte de su plan. Existen varias razones por las cuales su pu@asedor p
dejar de estar en su plan, pero si su médico o especialista deja de estar en su plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

1 Aungue los proveedores de nuestra red puedan cambiar durante el afio, Medicare solicita
guele proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

1 De ser posible, le enviaremos un aviso que explicara que su proveedor dejara el plan con,
al menos, 30 dias de anticipacion, para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo

1 Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado para que continie administrando
sus necesidades de atencion médica.
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1 Siesta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con
usted para garantizarlo, que no se interrieldratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo.

1 Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada,
tiene derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

1 Sise entera de que suditb o especialista dejara el plan, pongase en contacto con
nosotros para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su
atencion.

Para obtener asistencia general, o bien para solicitar o verificar que los servicios que desea
recibir de un proveedor fuera de la red estén autorizados, puede llamar al Servicio para los
miembros (los nUmeros estan en la portada posterior de este folleto).

Seccién 2.4 Coémo puede obtener atencién de proveedores fuera de la red

Para acceder a los proveedores fuera de la red, debe tener una autorizacién previa de Aspire
Health Plan. Si obtiene atencion que no sea de emergencia de proveedores que no pertenecen al
plan (fuera de la red) sin autorizacion previa, debera pagar alébtasto por si mismo, a

menos que los servicios sean urgentes y que nuestra red no esté disponible, o que los servicios
sean servicios de dialisis fuera del area.

Es posible que, en algunos casos, requiera un servicio especializado que no estdedisponi
dentro de la red. En tales circunstancias, puede solicitarnos que cubramos sus servicios a través
de un proveedor fuera de la red.

Usted es responsable de solicitar o verificar que su atencién por parte de un proveedor
fuera de la red esté autorizadaEste plan no pagara los servicios recibidos de proveedores
fuera de la red que no estén autorizados, salvo en situaciones que requieran atencion de
emergencia, atencion de urgencia o dialisis renal fuera del &rea.

Para solicitar o verificar que los serveios que desea recibir de un proveedor fuera de la red
estén autorizados, puede llamar al Servicio para los miembros (los nUmeros estan en la
portada posterior de este folleto).

Si tiene una emergencia, llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala deeggencias u
hospital mas cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancho necesita obtener
la aprobacion previa de Aspire Health Plan

Si un proveedor fuera de la red le envia una factura por servicios de emergencia que usted
considera que nogros debemos pagar, pongase en contacto con el Servicio para los miembros o
envienos la factura para realizar el pago. Para obtener informacion mas detallada, consulte la
Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 del Capitulo 4.
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SECCION 3 Como puede obtener los servicios cubiertos cuando
tiene una emergencia o necesidad urgente de recibir
atenciéon o durante un desastre

Seccion 3.1 Cdémo obtener atencién ante una emergencia médica

aQu® es una fnemergencia m®dicao y qu® debe ha
presente esta situacion?

Unafi e me r g e n c iea cuan@disted, a0 @ualquier otra persona prudente, con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencién médica inmediata para evitar que pierda la vidajembro o la funcién del miembro.

Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion médica que
se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

1 Busque ayuda lo mas rapido posibld.lame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencias u hospital mas cercano. Si la necesita, llame para pedir una ambulancia.
No es necesario que primero obtenga la aprobacién o una remision del PCP.

1 Asegurese lo antes posible de que le hayavisado al plan acerca de la emergencia.
Necesitamokacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted o
alguna otra persona deben llamarnos para avisarnos sobre la atencién de emergencia, por
lo general, en el plazo de 48 horas. El nundgerteléfono del plan se encuentra en el
reverso de su tarjeta de miembro.

¢ Qué coberturatiene en el caso de una emergencia médica?

Usted puede obtener atencién médica de emergencia cubierta cuando lo necesite, en cualquier
lugar de los Estados Unidos usgerritoriosEl plan cubre los servicios de ambulancia en los

casos en los que ir a la sala de emergencias de alguna otra manera podria poner en peligro su
salud. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4 de
este folleto.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan brindando atencion
de emergencia para colaborar en el manejo y el seguimiento de su atencién. Los médicos que
le brindan atencién de emergencia decidirdn en qué momeestabdiza la afeccién y

finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. El plan cubre la atencion de seguimiento. Si recibe
atencion de enrgencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto como su afeccion meédica y las
circunstancias lo permitan.
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¢, Qué pasa si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas vecs puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencién de emergencia (porque considera que su salud esté en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia méatlicse Siataba de

una emergencia, cubriremos la atencidn que reciba siempre y cuando haya pensado, dentro de lo
razonable, que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico haya identificadmgge trataba de una emergencia,
cubriremos la atencién adicionsblosi la recibe de alguna de estas dos formas:

1 Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional.

T Obien | a atenci-n adicional gue recibe se
sigue las normas para obteestos servicios de urgencia (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccion 3.2 mas abajo).

Seccién 3.2 Como obtener atencién ante una necesidad urgente de recibir
servicios
aQu® son | os fAservicios de urgenciao?

Los fiser vicciiaodos sdee ruerfgieenr en a una enfer medad,
de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
brindados por proveedores dentro de la red o fuera de la red cuando los proveedares oie |

estan disponibles 0 no es posible comunicarse con ellos temporalmente. La enfermedad
imprevista podria ser una exacerbacion imprevista de una enfermedad conocida que tiene.

¢Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de recibir atencién?

Siempre debe intentar recibir Issrviciosde urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si

los proveedores no estan disponibles o0 no es posible comunicarse con ellos temporalmente y no
seria razonable esperar para obtener la atencibn mediante su proveedor de la red cuando la red
esté disportile, cubriremos loserviciosde urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

En elDirectorio de proveedores y farmacjage encuentran todos los proveedores de lared y se
pueden verificar llamando al Servicio para los miembros al nUmero qua égua portada

posterior de este folleto.

¢, Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una
necesidad urgente de recibir atencion?

Cuando esté fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la red,
nuestro plan le cubrira los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre los servicios de urgencia ni ningun otro tipo sesmviogrecibe fuera de
los Estados Unidos.
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Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos dél ldsd=H.
presidente de los Estados Unidos declara estado de desansggyerecia en su area geografica,
aun tiene derecho a recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio wetyww.aspirehealthplan.orgara obtener informacién sobre cémo
obtener la atencidnecesaria durante un desastre

Generalmente, durante un desastre, su plan le permitira obtener la atencion de proveedores fuera
de la red con un costo compartido dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red
durante un desastre, puede obtesnsrmedicamentos con receta en una farmacia fuera de la red.
Para obtener mas informacién, consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5.

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

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de los servicios cubiertos

Si pag6 mas de lo que le correspondia pagar por los servicios cubiertos o si recibié una factura
por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulapéiulo 7 Como solicitarnos

gue paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubignpa@sa obtener informacién sobre lo que debe hacer.

Seccién 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el
costo total

Aspire Health Advantageubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, se
encuentran en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla esta en el Capitulo 4 de este
folleto) y se obtienen conforme a&laormas del plan. Usted es responsable de pagar el costo
total de los servicios que no cubra el plan, ya sea porque se trate de servicios que el plan no
cubre o porgque se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre sgpeemos algun tipo de atencion o servicio médico que piensa
obtener, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene
derecho de solicitarlo por escrito. Si le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene
derecho apelar nuestra decisién de no cubrir su atencion.

En el Capitulo 9Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejag)encontrara mas informacién sobre lo que debe hacer si necesita que
tomemos una decision debertura o si quiere apelar una decisién que hayamos tomado.
También puede llamar al Departamento de Servicio para los miembros para obtener mas


http://www.aspirehealthplan.org/
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informacion (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este
folleto).

Para |@ servicios cubiertos que tienen un limite para los beneficios, usted paga el costo total de
los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubiertoTodos los costos adicionales que pague despuakanzar su limite de

beneficios no se tendran en cuenta para el monto maximo que paga de su Siaigilkre saber
cuanto ha utilizado del limite del beneficio, puede llamar al Departamento de Servicio para los
miembros.

SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando
participa en un fAdestudio de inv

Seccién 5.1 aQu® es un Nestudio de investigaci

Un estudio de investigaci-n cl2nica (tambi ®n

gue tienen los médicos yetitificos de probar nuevos tipos de atencién médica; por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Los médicos y cientificos
prueban nuevos medicamentos o procedimientos de atencion médica, para lo cual piden la
colabora&ién de voluntarios para el estudio. Este tipo de estudio constituye una de las fases
finales del proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a determinar si un
nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigaca@bimica estan abiertos a la participacion de los miembros

de nuestro plan. Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un
estudio que Medicaneo ha aprobadajsted sera responsable de pagar todos los costos de su
participadon en el estudio

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaja en el estudio se pondra en contacto
con usted para explicarle los detalles del estudio y para determinar si usted cumple con los
requisitos establecidos por los cientificos terean a cabo el estudio. Puede participar en el

estudio solo si cumple con los requisitos del estydsocomprende y acepta plenamente lo que
implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare pageda parte de los

costos por los servicios cubiertos que reciba usted como parte del estudio. Mientras participa en
un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo
la atencion restante (la atencion queeste relacionada con el estudio) a traves del plan.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medese,

necesario que el plan o el PCP lo apruebleres necesario que los proveedores que le brindan
atencion como partgel estudio de investigacion clinica formen parte de la red de proveedores
del plan.
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Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinicasi debe informarnos antes de comenzar a participan un estudio de
investigacion clinica A continuacion, le explicamos por qué es necesario que nos avise:

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

2. Podemos comentarle cudles seran los servicios que ret@diva proveedores del
estudio de investigacion clinica en lugar de que se los brinde el plan.

Si tiene pensado participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con el
Departamento de Servicio para los miembros (los numeros de teléfonorgsEsos en la
portada posterior de este folleto).

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,

¢quién paga cada cosa?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra
cobertura para pradtos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de
investigacion, incluidos los siguientes:

T

Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en un
estudio.

Una operacion u otro procedimiento médico si forntéepdel estudio de investigacion.

El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la
nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudidespués de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el costo
compartido de los gastos en Original Medicare y su participacion en los costosmmino de

nuestro plan. Esto significa que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como
parte del estudio igual que si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartid

supongamos que tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100, como parte del estudio
de investigacion. También supongamos que tiene que pagar $20 como su parte de los
costos para este analisis segun Original Medicare, pero el andlisis seria def@&tfeco

a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el
analisis y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es el
mismo monto que pagaria segun los beneficios del plan.

Para que podamos gar la parte que nos corresponde de los costos, es hecesario que envie una
solicitud de pago. Junto con la solicitud, es necesario que envie una copia de sus Avisos de
resumenes de Medicare u otra documentacién que muestre qué servicios recibia catab parte
estudio y cuanto debe. Para obtener informacion sobre como enviar solicitudes de pago, consulte
el Capitulo 7.
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Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion cliniadicare ni nuestro plan
pagara nada de lo siguiente

1 Por lo general, Mdicareno pagara los nuevos productos o servicios que se estén evaluando
en el estudio, a menos que Medicare cubriera dicho producto o servicio incluso sbusted
participara en un estudio.

1 Los productos y servicios que el estudio le brinde a ustedjal@ueer participante, en
forma gratuita.

1 Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en
su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias
computarizadas mensuales que se realioerogarte del estudio si su afeccion médica
normalmente requiriese una sola tomografia.

¢;Desea obtener mas informacion?

Puede obtener méas informacién sobre cédmo participar en un estudio de investigacién clinica en

l a publicaci - -n fAMediccharSe uadn de s@l i(nNMecda lc aRees ey | o
investigacion clinica), que se encuentra disponible en el sitio web de Medicare
(http://www.medicare.ggv También puede llamar al800-MEDICARE (1-800-6334227)

durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al

1-877-486-2048.

SECCION 6 Nor mas para obtener atenci - -n en
religiosa de atencién sanitariano médi c a O

Seccion 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa de atencién sanitaria no
meédica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un establecimiento que brinda
atencion para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o catencida de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion en una institucion religiosa de atemsanitaria no médica. Puede optar por recibir
atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se brinda solo
para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencién no médica).
Medicare solo pagaradaervicios de atencion no médica que se presten en instituciones
religiosas de atencién sanitaria no médica.

Seccién 6.2 ¢ Qué tipo de atencidn de una institucién religiosa de atencion
sanitaria no médica cubre nuestro plan?

Para que lo atiendan en unatitucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico
gue AnNno est® exceptuadoo.


http://www.medicare.gov/
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T La atenci-n o el tratami ent oespo®eniataatengian® M n o
el tratamiento médicwoluntariosy queno son obligatoriosegun la legislacion federal,
estatal o local.

T La atenci-n o el tratamiento m®di co fiexceptu
tratamiento médicos que se considemavoluntarios ajue son obligatoriosegun la
legislacion federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencién que reciba en una institucién religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

1 Lainstitucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

La cobertura del plan para los servicios que reciba se limita a los aspecttigiososde la
atencion.

1 Si obtiene servicios de esta institucion en su hogar, el plan cubriri esto®seaalo si su
afeccion normalmente cumpliria con las condiciones para la cobertura de servicios prestados
por agencias de atencién médica a domicilio que no sean instituciones religiosas de atencion
sanitaria no médica.

1 Si obtiene servicios de estatifiscion en un centro, se aplicaran las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes a atencion para pacientes internados en un hospital o en un
centro de atencion de enfermerépecializada.

0 Ydebe obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en
el centro, porque de lo contrario, su estadia no estara cubierta.

Se aplican limites en la cobertura de la atencion para pacientes internados en un
hospital de Mdicare. (Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la posesion de equipos médicos
duraderos

Seccion 7.1 ¢Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro
plan?

Se considera equipo médico duradero lo siguiente: suministros y equipos de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores y camas de hospital solicitados por un proveedor para uso en el hogar. Ciertos
articulos, como las prétesis, son siempre propieehchiembro. En esta seccion, encontrara
informacion sobre otros tipos de equipo médico duradero que deben ser alquilados.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de equipo médico duradero pueden
guedarse con el equipo después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo,
como miembro déspire Health Advantageo tendra posesion de ladiculos de equipos
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meédicos duraderos alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado
por el articulo siendo miembro de nuestro plan. Incluso si realiz6 hasta 12 pagos consecutivos

por un articulo de equipo médico duradero comk a Original Medicare antes de unirse a

nuestro plan, no tendra la posesion, independientemente de la cantidad de copagos que haya
realizado por dicho articulo siendo miembro de nuestro plan.

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

Si cambia a Original Medicare después de ser un miembro de nuestrs plaoebtuvo la

posesion del equipo médico duradero mientras estaba en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos por el articatentras esté en Original Medicare para tener la posesion del
articulo. Sus pagos anteriores, mientras estaba en el plan, no se consideraran para los 13 pagos
consecutivos.

Si realiz6 pagos por el equipo médico duradero en Original Medioéesde unise a nuestro

plan, estos pagos anteriores de Original Medicare tampoco se tendran en cuenta para los 13
pagos consecutivos. Debera realizar 13 pagos consecutivos para el articulo en Original Medicare
para obtener la posesion. No hay excepciones a estewasdo regresa a Original Medicare.
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SECCION 1 Como comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos y lo que paga por sus beneficios médicos Aqui
encontrara una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y detalla la
cantidad que deber& pagar por cada servicio cubierto como mieedspice Health Advantage

Mas adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios médicos que no estan
cubiertos. También explica los limites en determinados servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

1 UnA c o p a&gebnionto fijo qupaga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. El
copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios
meédicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre sus copagos).

1 EIfA c o s e gswekporéntaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
beneficios médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre su
c0Sseguro).

Algunas persoas rednen los requisitos para participar en programas estatales de Medicaid que

les ayudan a pagar los costos que pagan de su bolsillo por los servicios de Medicare. (Estos
AProgramas de ahorros de Medicaremde ncl uyen |
Medicare (QMB), Beneficiario de Medicare con ingreso bajo especifico (SLMB), Persona que

reune los requisitos (QI) y Trabajador discapacitado calificado (QDWI)). Si esté inscrito en uno

de estos programas, es posible que igualmente deba pagar e depservicio, conforme a las

normas que se apliguen en su estado.

Seccién 1.2 ¢,Cual es el monto maximo que pagara por los servicios
meédicos cubiertos?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advahiagean limite en cuanto al
monto que pga de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan
cubiertos por nuestro plan (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2, mas
adelante). Este limite se denomina monto maximo que paga de su bolsillo por seraicnss.

Como miembro déspire Health Advantage] monto maximo que debera pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos dentro de la red en 2016 se$4,8@0.Los montos que paga por los
deducibles, copagos y coseguros para los servicios culderit’® de la red se tienen en cuenta
para el monto maximo que paga de su bolgillos montos que paga por las primas de su plan y
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los medicamentos con receta de la Parte D no se tienen en cuenta para el monto maximo que
paga de su bolsillo). Si llegamlonto maximo que paga de su bolsde$4,50Q no tendra que

seguir pagando de su bolsillo por el resto del afio por los servicios cubiertos dentro de la red. No
obstante, debe seguir pagat@prima de su plan y la de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid o cualquier otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.3 Nue pl an no permite que | o0os prov
s al

o O

str
dos

Como miembro déspire Health Advantageina proteccidén importante para usted es que solo

tiene que pagar ehonto del costo compartido del plan cuando obtiene servicios cubiertos por

nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, denominados
Afacturaci-n de saldoso. Esta protecci-n (que
compartia) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio,
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

9 Sisu costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del
proveedor de la red.

1 Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de ¢os ¢atales), entonces nunca
paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor:

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje
del coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plamo(goedo
estipulado en el contrato entre el proveedor y el plan).

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

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa
con Medicare, usd paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre
servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo,
cuando tiene una remision).

1T Si cree que un proveedor | e ha fAfacturado sa
los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).
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SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
gué es lo que esta cubierto y cuanto le correspondera
pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servigisgigue
Health Advantageubre y lo que usted debe pagle su bolsillo por cada servicio. Los servicios
descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con los
siguientes requisitos de cobertura:

T

Los servicios que cubre Medicare deben brindarse de conformidad con laddpautas
cobertura establecidas por Medicare.

Sus servicios (incluida la atencién médica, los servicios, los suministros y los equipos)

deberns e r m®di camente necesari os. AM®di cament

medicamentos, servicios 0 suministros senesarios para el diagnéstico o tratamiento

de su afeccion médica y cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

Usted recibe atencion por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no

se cubrird la atencidén que reciar parte de un proveedor fuera de la red. En el

Capitulo 3, se incluye informacién sobre los requisitos necesarios para utilizar los
proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremos los servicios prestados por
proveedores fuera de la red.

Usted tiene un PCP que brinda y supervisa su atencion.

Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solosi el médico o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacién por
adelantado (esto suele denomgn& fiaut ori zaci -n previao).
deben aprobarse por adelantado estan indicados con negrita y cursiva en la Tabla de
beneficios médicos.

Otra informacién importante que debe saber sobre su cobertura:

T

Como todos los planes de salud\viiedicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Para algunos de estos beneficios, ustedmggn nuestro plan de lo que
pagaria en Original Medicare. Por otros, usted pagjaos(Si desea obtener
informacion sobre la cobertura y los costofdiginal Medicare, consulte su manual
Medicare & You 2016 (Medicare y Usted 201Bgviselo por Internet en
http://www.medicare.gow solicite una copia llamando alBD0-MEDICARE
(1-800-633-4227), durante las4?horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY
deben llamar al-B77-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. No obstantibesi rec
tratamiento o se somete a un control debido a una afeccion meédica existente durante la

L C


http://www.medicare.gov/
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consulta en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion
recibida para tratar dicha afeccion médica.

1 A menudo, Medicare agrega la estura de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante el afio 2016,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

W) Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Lo que usted debe pagar

. i cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

& Prueba de deteccién de aneurisma a6rtico abdominal No se requiere coseguro,

. . . copago ni deducible para
Una ecografia de deteccion por Unica vez para las personas ¢ bago ni '€ P
; DAY . beneficiarios elegibles par
riesgo. El plan solo cubre esta prueba de deteccidn si usted ti esta prueba de deteccion
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision de su méc revgntiva
auxiliar médico, profesional en enfermeria o especialista en P :
enfermeria clinica.

Acupuntura Usted paga un copago de
$20 por los servicios

- . . _ cubiertos.
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Consulta de acupuntura (hastedhsultas poafio).

Servicios de ambulancia Es posible que se apliquer

1 Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicic "0rmas de autorizacion.
de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala Copago de $250 por viaje
rotatoria hasta el centro apropiado mas cercano que pt por los beneficios de
brindar atencién si se trata de un miembro cuya afeccic ambulancia cubiertos por

meédica es tal que cualigu otro medio de transporte Medicare.
podria poner en peligro la salud de la persona o si esté g;j |o internan en el hospital
autorizado por el plan. no tiene que pagar los

1 Eltransporte en ambulancia, si no se trata de una servicios de ambulancia.

emergencia, es adecuado si se documenta que la afec
del miembro es tal que cualquier otnedio de transporte
podria poner en peligro la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia es médicamente necesario.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

3 Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses, puede tener un.
consulta anual de bienestar para establecer o actualizar un pl
prevencion personalizado basado en los factores de riesgo y
actuales. Esta cubierta una vez cadang®es.

Nota: su prinera consulta anual de bienestar no puede realiza
dentro de |l os 12 meses de s
Medi car eo. No obstante, no ¢
consulta fABienvenido a Medi ¢
consultas anuales théenestar después de haber tenido la Parte
durante 12 meses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
consultas anuales de
bienestar.

3 Medicién de la masa 6sea

Para las personas que retnan los requisitos (generalmente,
personas eriesgo de pérdida de la masa 6sea o de osteoporo
estan cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0 con
mayor frecuencia si se considera médicamente necesario:
procedimientos para identificar masa 6sea, detectar pérdida c
masa 6sea o determia calidad ésea, incluso la interpretacior
de los resultados por parte del médico.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para |
medicion de la masa 6sea
cubierta por Medicare.

3 Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

1
1

Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afios.

Una mamografia de control cada 12 meses para las
mujeres de 40 afios 0 mas.

Exadmenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses

No se requiere coseguro,
copago nideducible para
mamografias de control
cubiertas.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca ¢
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento que estan
cubiertos para miembros que cumplen con deterdas
condiciones con una orden del médico. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos que los programas d
rehabilitacion cardiaca.

Es posible que se apliquer
normas de autorizaon.

Usted paga un copago de
$30 por los servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare.

~ . . . .

@ Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos unaonsulta por afio con su médico de atencién
primaria para ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, su médico puede an
el uso de aspirina (si corresponde), medir su presion arterial
brindarle consejos pa asegurarse de que usted esté comiendc
bien.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
beneficio preventivo para]
tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.

4 T .
W Analisis para detectar enfermedades cardiova&silares

Andlisis de sangre para la deteccidén de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas al riesgo elevado de
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 me

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los analisis para dtectar
enfermedades
cardiovasculares que se
cubre una vez cada 5 afios

b . . .

W Prueba de deteccion de cancer de cuello de utero y de
vagina

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

1 Paratodas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y
examenegpélvicos una vez cada 24 meses.

9 Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de ute
ha obtenido un resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou y esta en edad de procrear: una prueba
Papanicolaou cada 12 meses.

No se requiere coseguro,
copagoni deducible para
examenes pélvicos y
pruebas de Papanicolaou
preventivos cubiertos por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios de quiropréctica. Usted paga un copago de

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: $2.O por}la_s consu_ltas de
quiropractica cubiertas por

1 Manipulacion manual de la columna para corregir una Medicare.
subluxacion.

1 Consultas dguiropractica de rutina (hasta 4 por afo). Usted paga un copago de

$20 por las consultas de
quiropractica de rutina por
hasta 4consultas por afio.

5 Prueba de deteccién de cancer colorrectal No se requiere coseguro,
~ . . : . copago ni deducible pa

Para las personas de 50 afios 0 mas, estan cubiertos los sigu bag pa

estudios: una prueba de deteccién

_ _ _ _ _ ~de cancer colorrectal
I Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de deteccid cubierta por Medicare.
como alternativa) cada 48 meses.
1 Andlisis de sangre oculta en la materia fecal cada 12
meses.

Para las personas que tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos lo siguiente:

1 Colonoscopia de deteccién (o enema de bario de dete«
como alternativa) cada 24 meses.

Para lagpersonas que no tienen alto riesgo de padecer cancer
colorrectal cubrimos lo siguiente:

9 Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses)
no dentro de los 48 meses de una sigmoidoscopia de
deteccion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios odontolégicos

En general, los servicios odontoldgicos preventivos (como
limpiezas, examenes de rutina y radiografias dentales) no est
cubiertos por Original Medicar€ubrimos:

 Hasta 1 examen bucal cada seis meses.
1 Hasta 1 limpieza cada seis meses.

1 Hasta 1serie de radiografias de toda la
boca/panoramicas una vez cadar@éses y hastaderie
de radiografias con aleta de mordida cadarmi@ses.

No se requiere copago pon
los servicios odontoldgicos
preventivos cubiertos por
este plan.

3 Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccién de depresién por afio. La
prueba de deteccidn debe realizarse en un establecirdento
atencién primaria que pueda brindar remisiones y tratamiento
seguimiento.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
una consulta anual para laj
prueba de deteccion de
depresion.

5 Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta paba (incluidas pruebas rapidas de glucosa) s
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presién arte
alta (hipertension), niveles histéricos anormales de triglicéridc
colesterol (dislipidemia), obesidad o historial de niveles elevar
de azicar en sangre (glucosa). Las pruebas también pueden ¢
cubiertas si cumple con otros requisitos, como tener sobrepes
tener antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede ser elegible pe
realizarse hasta dos phas de deteccion de diabetes cada 12
meses.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de deteccion a
diabetes cubiertas por
Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

W Capacitacion para el autocontrol de la diabetes, servicios NO se requiere copago pay
y suministros para la diaketes los siguientes servicios

: ier r Medicare:
Para todas las personas que padecen diabetes (ya sea que u cubie t(.)s p.c3 edicare
insulina o no). Los servicios cubiertos incluyen los siguientes; -Capacitacion para el

- . autocontrol de la diabetes.
1 Suministros para controlar la glucosa en sangre: o
glucoémetro, tiras reactivas para pruebas de glucosa en -Suministros para el contrg
sangre, dispositivos de puncion y lancetas, y solucione de la diabetes.
control de glucosa para verificar la precision de las tira: -Zapatos terapéuticos o
reactivas y de los glucometros. plantillas.
1 Paralas personas que padecen diabetes y pie diabétic
grave: un par de zapatos terapéuticos a medida por afi
calendario (con los zapatos se incluyen las plantillas
ortopédicas) y dos pares extra de plantillas ortopédicas
un par de zapatos profundoggs pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se incluyen las plantill;
ortopédicas extraibles que no estan hechas a medida).
cobertura incluye adaptacion.
1 La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta
cubierta siempre que se culagon ciertos requisitos.

Equipo médicoduradero y suministros relacionados Usted paga el 10% del
(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion d €0StO de los equipos
iequi po m®di co duraderoo) . medicos duraderos

. . . . cubiertos por Medicare.
Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, silla de ruedas, b

muletas, camas de hospital, bombas para infusion intravenos.
(IV), equipos de oxigeno, nebulizadores y andadores. Se requiere autorizacion

Cubrimos todo equipo médico duradero que sea médicament: previa para los equipos
necesario cubiertogp Original Medicare. Si nuestro proveedor Mmédicos dL,lraderos q
su area no trabaja una marca o fabricante en particular, pued: cuestan mas de $250.
solicitarle que le realice un pedido especial para usted.

También puede acceder a esta lista mas actualizada de marc

fabricantes y proveedores nuestro sitio web
www.aspirehealthplan.org
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Administracion de enfermedades mejorada.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

1 Programa de prevencion de la diabetes: basado en la
evidencia y adaptado de los Centros para el Control y |
Prevencion de Enfermedades; este programa ha
demostrado tener éxito al ayudar a las personas a eviti
retrasar la diabetes tipo 2. Se llevan laocsesiones
grupales durante 1&emanas, seguidas deeBiniones
mensuales. Se incluye entrenamiento sobre el estilo de
vida relacionado con la alimentacion saludable, el ejerc
y la pérdida de peso, y las metas se persiguen de man
segura y gradual.

9 Life Connections: para las personas que han recibido un
diagnostico de hipertension, hipercolesterolemia, diabete
enfermedad coronaria arterial. Este programa incluye cla:
especificas enfocadas en mejorar la afeccion de la perso
entrenamiento dsalud individual con un nutricionista o
enfermero certificado, y envio de informes regulares a los
médicos para garantizar que se brinde la atencién adecu.

Es posible que se apliquer
normas de autorizacion.

Usted no paga nada por |g
beneficios deprograma de
manejo de enfermedades
mejorado.

Pdngase en contacto con §
plan para obtener detalles
conocer los requisitos de
elegibilidad.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia a los servicios qu
cumplen con las siguientearacteristicas:

1 Son brindados por un proveedor calificado para ofrece
servicios de emergencia.

1 Son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion
meédica de emergencia.

Unaemergencia médiaas cuando usted, o cualquier otra persc
prudente, con unomocimiento normal sobre salud y medicina,
cree que tiene sintomas meédicos que requieren de atencién r
inmediata para evitar que pierda la vida, un miembro o la func
del miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enferme
lesion, dolor intenso afeccion médica que se agrava
rapidamente.

Usted paga un copago de
$65 por las consultas en |g
sala de emergencias
cubiertas por Medicare. Se
eximira el copago de
emergencia si es internadc
0 necesita una estadia en
observacion dentro de las
24 horas.

Si recibe atencion de
emergencia en un hospitalf
gue no pertenece ala red
necesita atencion para
pacientes internados
después de que su situaciq
de emergencia se estabili
usted debe regresar a un
hospital dentro de la red
para que se siga cubriendq
su atencion, O si debe
recibir atencién para
pacientes internados en uv]
hospital fuera de la red qu
el plan autorice, el costo
gue le corresponde pagar
es el mismo costo
compartido que deberia
pagar en un hospital de la
red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

& Programaseducativos sobre salud y bienestar

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
9 Taller Tomando Control de su Salud, Programa de

Autocontrol de Enfermedades Crénicas (CDSMP): un tall
basado en la evidencia y desarrollado en la Universidad (
Stanfod para ayudar a quienes viven con diferentes
afecciones médicas cronicas.

Los temas cubiertos en el programa incluyen (entre otros
nutricion, control de los sintomas, habilidades de
comunicacion, uso de medicamentos y técnicas para trat.
frustraciona fatiga y el dolor. Los talleres tienen una
duracién de 2 horas y media, y se realizan una vez a la
semana en ciclos de seis semanas. Los talleres se llevan
cabo en entornos comunitarios, como por ejemplo centro
para personas de edad avanzada, agesibliotecas y
hospitales. Se cuenta con la asistencia conjunta de persc
con diferentes problemas de salud crénicos. Los facilitad
de los talleres son dos instructores certificados, de los cu
uno o ambos no son profesionales de salud y padkxe
enfermedades cronicas. No se requiere remision para el
beneficio de educacion sobre salud.

Usted no paga nada por los
beneficios del Taller
Tomando Control de su
Salud (Programa de
Autocontrol de
Enfermedades Cronicas).

Pdngase en contacto con e
plan para obtener detalles.

Servicios auditivos

Usted paga un copago de

Las evaluaciones auditivas de diagnéstico v las relacionadas $20 por los examenes
el equilibrio realizadas por su PCP para determinar si necesit: auditivos de diagnostico

tratamiento médico se cubren como atencion pac&ntes

externos cuando las proporciona un médico, un audiélogo u ¢

proveedor calificado.

cubiertos por Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

& Prueba de deteccion de VIH No se requiereoseguro,

Para personas que sdi&i una prueba de deteccién de VIH o g copago nlidedumple para
. . . ., : . beneficiarios elegibles par
estan en mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos: ”
pruebas de deteccion de
1 Una prueba de deteccion cada 12 meses. VIH preventivas cubiertas
Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente: por Medicare

1 Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

Atencion médica a domicilio Es posible que se apliquer

Antes de recibir los servicios de atencién médica a domicilio, Normasde autorizacion.
médico debe certificar que usteecesita estos servicios y

solicitara que una agencia de atencion medica a domicilio le  ysted no paga nada por Ia
brinde estos servicios. El requisito es que usted no pueda sal ggryicios de atencién
su casa, lo que significa que hacerlo implica un gran esfuerzo yédica a domicilio

Los servicios cubiertos incluyemtee otros, los siguientes: cubiertos por Medicare.

1 Servicios de enfermeria especializada o atencién médi
domicilio en forma intermitente o de medio tiempo (se
cubrirdn en funcion del beneficio de atencion médica a
domicilio; los servicios de enfermeria especializada y d
atencion de la salud en el hogar combinados deben
totalizar menos de 8 horas por dia y 35 horas por sem:

1 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

9 Servicios médicos y sociales.

1 Equipos y suministros médicos.

Atencion en un hospicio Cuando se inscribe en un

Es posible que reciba atencion a través de un programa de protgfr_amda de hoiﬂpigos
hospicio certificado por Medicarbsted es elegible para el E)err IilnC; I\(Zdeigzraree ﬁge,
beneficio de hospicio cuando médico y el director médico del , -9 Y

- , A . o Aspire Health Advantage,
hospicio le hayan dado un diagndstico terminal que certifique paga los servicios del
tiene una enfermedad terminal yn@ses o0 menos de vida si su hospicio ysus servicios de
enfermedad sigue su curso normal. El médico del hospicio pu

la Parte Ay Parte B
ser un proveedor de la red o fuera de la red. relacionados con su

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: diagnostico de enfermedaq

1 Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolo €minal.
1 Cuidados paliativos a corto plazo.
1 Atencion médica a domicilio. Debe recibir atencién en uI
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Para los servicios en un hospicioarg los servicios cubiertos pc hospicio certificado por

la Parte A o |la Parte B de Medicare y que se relacionan con s Medicare. Usted ebe
diagnéstico de enfermedad termin@tiginal Medicare (en lugar consultar con su plan ante
de nuestro plan) pagara sus servicios de hospicio y cualquier de elegir la atencion en un
servicio de la Parte A y la Parter@acionado con su diagndsticc hospicio.

de enfermedad terminal. Mientras esté en el programa de hos

su proveedor del hospicio facturara a Original Medicare por Ic

servicios que Original Medicare cubre.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Bade
Medicare y gue no se relacionan con su diagndstico de
enfermedad terminai necesita servicios que no sean de urge
o de emergencia que estan cubiertos por la Parte A o la Parte
Medicare y que no estan relacionados con su diagndstico de
enfamedad terminal, el costo para estos servicios depende di
usted utiliza un proveedor de la red de nuestro plan:

1 Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de I
red, solo pagara el monto de costo compartido del plar
para los servicios dentro tkered.

1 Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuer:
la red, pagara el costo compartido correspondiente al ¢
por servicio de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios cubiertos pagpire Health Advantag@ero
gue no estan cubies por la Parte A o la Parte B de Medicare:
Aspire Health Advantagseguira cubriendo los servicios cubiert
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B
no estén relacionados con su diagnostico de enfermedad tern
Usted pag&l monto del costo compartido de su plan por estos
servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los
beneficios de la Parte D del pldras medicamentos nunca estal
cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Par:
obtener m& informacién, consulte la Seccién 9.4 del Capitulo
(¢, Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?.

Nota: si necesita atencion médica que no sea en un hospicio
(atencién que no esté relacionada con su diagndstico de
enfermedad teninal), deberia contactarnos para coordinar los
servicios. Obtener atencion médica fuera del hospicio a travé:
los proveedores de la red reducira su parte de los costos por
servicio.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
} Inmunizaciones No se reCIUiere coseqguro,
- : : : copago ni deducible para
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen lo bag P
o _ las vacunas contra la
siguientes: . . "
) neumonia, gripe y hepatitis
1 Vacuna contra la neumonia. B.
1 Vacunas antigripales una vez por afio en el otofio o el
invierno.

1 Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.

7 Otras vacunas si su salud esta en peligro y si cumple ¢
los requisitos de cobertura de la PartgéeBViedicare.

También cubrimos vacunas en virtud de los beneficios de
cobertura para medicamentos con receta de la Parte D.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencion para pacientes inérnados en un hospital Es posible que se apliquer

Incluye cuidados agudos, rehabilitacion para pacientes interni normas de autorizacion.
en un hospital, servicios hospitalarios de atencion a largo pla:
otros tipos de servicios hospitalarios para pacientes internadc
atencién para pacientes intados en un hospital comienza el di
en que formalmente ingresa al hospital con una orden del mé
El dia antes de recibir el alta es su ultimo dia como paciente

Para hospitalizaciones
cubiertas por Medicare:

internado en un hospital. Dias 1a 5: copago de $274
o _ _ por dia.

Los copagos para Iosi beneficios hospitalarios y de centros de < 5 4 90: copago de $0|
atencion de enfermeria especializada (SNF) se basan en los por dia
| :

periodos de beneficios. Un periodo de beneficios comienza e
gue ingresa como paciente internado y finaliza cuando no hay
recibido servicios de atencién de pacientes internados (o ater
espedilizada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si lo

internan en un hospital o en un centro de enfermeria especial
después de que un periodo de beneficios ha terminado, come
un periodo de beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la

cantidadde periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 9fias de internacioén en un hospital. Adem
cubre 60 fAd?zas de reserva dc¢
Aadi ci onal esd que cubri mos.
durante mas de 3flas, puede usar estos dddscionales. Una ve:
utilizados estos 60ias adicionales, la cobertura por paciente
internado estara limitada a #ias.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

1 Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria permanentes.

Costos de las unidades de cuidados especiales (por
ejemplo, unidades de cuidados intensivos o coronarios
Medicamentos.

Andlisis de laboratorio.

Radiografias y otros servicios ratfigicos.

Suministros meédicos y quirdrgicos necesarios.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

= =4 =

= =4 =4 -8 -8 -9
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Atencién para pacientes internados en un hospital
(continuacion)

T
)l
T

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y ¢
lenguaje.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
internados.

En determinadas condiciones, estan cubiertos los
siguientes tipos de trasplantes: cOrnea, rifidn, pancreas
rifién, corazén, higado, pulmon, corazén/pulmon, meédt
0sea, células madre e intestinos/mdltiples visceras. Si
necesita un trasplanterganizaremos la evaluacion de st
caso en un centro de trasplantes aprobado por Medica
gue decidira si es candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplante pueden ser locales o fuera (
area de servici®i nuestros servicios de trasplantestoe
de la red se brindan en un lugar alejado, usted puede ¢
recibir sus servicios de trasplante localmente o en un It
alejado siempre que los proveedores de trasplantes loc
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original
Medicare.Si Aspire Health Advantagérinda servicios de
trasplante en un lugar alejado (fuera del area de servic
usted elige llevar a cabo el trasplante en este lugar,
coordinaremos o pagaremos los costos de transporte
alojamiento correspondientes para usted y un
acompfante.

Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. L
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
rojos comienza a partir de la cuarta pinta de sangre qu
usted necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas d
sangre que reciba en un afo cdbao o donar la sangre
usted mismo o pedirle a alguien mas que done. Todos
otros componentes de la sangre estan cubiertos desde
primera pinta de sangre utilizada.

I Servicios médicos.

Nota: para ser un paciente internado, su proveedor debera
redactala orden de admision hospitalaria formal. Aunque uste
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser consic

un

Apaciente externoo. Si n (

internado o externo, consulte con el personal del hospital.

Si obtiene atorizacion
para recibir atencion para
pacientes internados en ut
hospital fuera de la red un
vez que se ha estabilizado
la afeccion que causo la
emergencia, el costo que If
corresponde pagar es el
costo compartido que
deberia pagar en un
hospital de la rd.




Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 74
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que le
corresponde pagar)

Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Atencién para pacientes internados en un hospital
(continuacion)

Puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de Med
denominada fnaEst8 usted int ¢
tiene Medicare, &dconsulte!o.
disponible en Internet en
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435qdf
puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar aBT7-486-2048. Puede llamar ¢
estos numeros en forma gratuita, durante las Zshtws 7 dias
de la semana.

Atencion psiquiatrica para pacientes internados Es posible que se apliquer

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salu normas de autorizacion
mental que requieren hospitalizacion.

Atencion para pacientes internados: Para hospitalizaciones

Nuestro plan cubre un limite de poda de 19@lias por servicios cubiertas por Medicare:
de atencion psiquiatrica para pacientes internados en un hosy
psiquiatrico. El limite de atencion hospitalaria para pacientes
internados no corresponde a los servicios psiquiatricos para
pacientes internados brindadosuenhospital general.

Dias 1 a 4: copago de $27
por dia.

Dias 5 a 90: copago de
Los copagos para los beneficios hospitalarios y de centros de $0 por dia.
atencién de enfermeria especializada (SNF) se basan en los
periodos de beneficios. Un periodo de beneficios comienza e
gue ingresa como paciente internado y finalizznde no haya
recibido servicios de atencién de pacientes internados (o ater
especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si lo
internan en un hospital o en un centro de enfermeria especial
después de que un periodo de beneficios hartadnj comenzaré
un periodo de beneficios nuevo. No hay limite en cuanto a la
cantidad de periodos de beneficios.

Nuestro plan cubre 9ias de internacion en un hospital. Adem
cubre 60 fid2as de reserva d¢
Afadi ci on almds S deqeupermanecér hospitalizado
durante mas de 3flas, puede usar estos dias adicionales. Un:¢
utilizados estos 660ias adicionales, la cobertura por paciente
internado estara limitada a #(as.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Servicios para pacientes internados cubiertos durante una

hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para pacignégnado o si la
hospitalizacion no es razonable y necesaria, no cubriremos st
hospitalizacion. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que recibe mientras esta en el hospital o en ¢
centro de atencidén de enfermeria especializada)(3/86
servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

M Servicios médicos.

1 Pruebas de diagnostico (como los analisis de laborator
1 Tratamiento con radiografias, radio e is6topos, incluidc
los servicios y materiales de los técnicos.

Vendajes qgirargicos.

E

dispositivos.

1 Dispositivos ortopédicos para piernas, braespalda y
cuello; trusas; y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos ajustes, reparaciones y sustituciones que se
necesiten debido a roturas, desgaste, pérdida o cambir
el estado fisico del paciente.

1 Fisioterapia, terapia ocupacional y terapialddila.

Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
para reducir fracturas y dislocaciones.

1 Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales)
sustituyen una parte o la totalidad de un érgano internc
cuerpo (incluso tejidoantiguo), o bien una parte o la
totalidad del funcionamiento de un érgano interno del
cuerpo que no funciona bien o que permanentemente |
funciona, incluso la sustitucién o reparacion de dichos

Es posible que se apliquer
normas de autorizacion.
Usted paga un copago de
$20 por cada consulta conj
el PCP cubierta por
Medicare.

Usted paga un copago de
$30 por cada consulta conj
un especialista, asi como
para fisioterapia, terapia
del habla aerapia
ocupacional para los
servicios cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de
$15 por los procedimientos
y las pruebas de
diagnéstico, los servicios ¢
laboratorio y las
radiografias para paciente
externos, cubiertos por
Medicare.

Usted paga unapago de
$30 por los servicios
radiolégicos de diagndsticq
(excluidas las radiografias
y los servicios radiologicos
terapéuticos cubiertos por
Medicare.

Usted paga el 20% del
costo de cada dispositivo
protésico u ortésico
cubierto por Medicare.

Se requiee autorizaciéon
previa para los
procedimientos o pruebas
de diagnostico y los
suministros
protésicos/médicos que
cuestan mas de $250.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

3 Terapia médica nutricional No se requiere coseguro,

Este beneficio es para las personas con diabetes o enfermed. copago nlidedumple para
o : AN . beneficiarios elegibles par
renal (del rindn)pero no con tratamiento de dialisis), o despué

- o los servicios de terapia
de un trasplante cuando el médico asnttique 1 . P
médica nutricional

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual  cypjertos por Medicare.
durante el primer afio que recibe los servicios de terapia médi

nutricional en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan,

cualquier plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2

horas cadafe, después de este. Si su afeccion, tratamiento o

diagnéstico cambia, puede recibir mas horas de tratamiento c

unaordendel médico. El médico debe recetar estos servicios

renovar laordentodos los afios si hay que continuar el tratamie

en el siguénte afio calendario.




Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que le

corresponde pagar)

77

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

La Parte B de Original Medicacelbre estos medicamentos. Los
miembros de nuestro plan reciben la cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen los siguientes:

T

= =

T

Medicamentos que no suelen ser administrados por el
paciente mismo y que se delayectar mientras recibe
servicios médicos, servicios para pacientes externos o
servicios en un centro quirdrgico ambulatorio (ASC).
Medicamentos que se administran con equipo médico
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por
plan.

Facbres de la coagulacion que se aplica usted mismo
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.
Medicamentos inmunosupresores si estaba inscrito en
Parte A de Medicare cuando se le trasplanté el 6rgano
Medicamentos inyectables para la osteoporosis si nste
puede salir de su casa, tiene una fractura 6sea que el
médico confirma que se relaciond con la osteoporosis
posmenopausica y no puede administrarse usted misn
medicamento.

Antigenos.

Determinados medicamentos para el tratamiento del
cancer y las n#seas.

Determinados medicamentos para autodialisis en su c:
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuandc
médicamente necesario, anestésicos topicos y farmacc
estimuladores de la eritropoyesis (por ejemplo, Epidger
Procrif\, Epoetin Alfg Aranesi o Darbepoetin Alfa)
Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a
domicilio de deficiencias inmunitarias primarias.

El Capitulo 5 explica el beneficio para medicamentos con rect
de la Parte D e indica las normas que deben seguirsde
recibir cobertura para los medicamentos con receta. Lo que u
paga por los medicamentos con receta de la Parte D a través
nuestro plan se incluye en el Capitulo 6.

Es posible que se apliquer
normas de autorizacion.

Usted paga el 20% del
costode los medicamentos
con receta de la Parte B
cubiertos por Medicare.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
& Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para No se requiere coseguro,
fomentar la pérdida de peso continua copago ni deducible para

las pruebas de deteccion ¢
obesidad y tratamientos
preventivos.

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o0 mas, cubrir
asesoramiento tansivo para ayudarle a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si usted lo recibe en un
establecimiento de atencion primaria, donde se puede coordit
con su plan integral de prevencion. Para obtener mas informa
consulte con su especialista édito de atencion primaria.

Pruebas de diagnéstico, servicios terapéuticos y suministros Usted paga un copago de
para pacientes externos $15 por los procedimientos

Los servicios cubiertasicluyen, entre otros, los siguientes: ylas pruebasde
diagnastico, los servicios @

T Radiografias. o o . laboratorio y las

1 Tratamiento de radiacion (radio e is6topos) que incluye ragiografias para paciente
materiales de los técnicos y suministros. externos, cubiertos por

1 Suministros quirdrgicos, como vendajes. Medicare.

1 Entablillados, yesos y otros dispositivos que se utilizan
parareducir fracturas y dislocaciones. Usted paga un copago de

9 Andlisis de laboratorio. $30 por los servios

1 Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. L radiol6gicos de diagnésticd

cobertura de sangre completa y de concentrado de (excluidas las radiografias

globulos rojos comienza a partir de la cuarta pinta de  y los servicios radiolégicos

sangre que usted necesite; debe ppgalas 3 primeras  terapéuticos cubiertos por

pintas de sangre que reciba en un afio calendario o do Medicare.

sangre usted mismo o pedirle a alguien mas que done.

Todos los otros componentes de la sangre estan cubie Se requiere autorizacion

desde la primera pinta de sangre utilizada. previa para los

9 Otras pruebas de @djadstico para pacientes externos.  procedimientos o pruebas

de diagnostico que
cuestan mas de $250.

Servicios hospitalarios para pacientes externos Es posible que se

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan apliquen normas de
brindado en el departamento de pacientes externos de un hosj autorizacion.
para el diagndstico y el tratamiento de una enfermedad o lesiol

Los servicios culartos incluyen, entre otros, los siguientes: Ustedpaga un copago de
$30 por los

1 Servicios en un departamento de emergencias o clinica | .
procedimientos
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

1
1
1

Nota: a menos que el proveedor haya dejado por escrito una o
de admision como paciente internado, usted es un paciente ex
y paga los montos del costo compartido por servicios hospitala
para pacientes externos. Aunque usted permanezca en el hosj
noche,
Nno esta seguro Si es un paciente externo, consulte con el persc

du

pacientes externos, como servicios de observacion o cirL quirdrgicos de endoscopi

para pacientes externos.

Andlisis de laboratorio y pruebas de diagnostico facturad

por elhospital.

Atencion de salud mental, incluida la atencién en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifici

gue el tratamiento como paciente internado podria ser

requerido sin esta atencion.
Radiografias y otros servicios de radiologiadeados por el

hospital.

Suministros médicos, como entablillados y yesos.
Algunos servicios preventivos y pruebas de deteccion.

Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se

puede autoadministrar.

rante | a

del hospital.

Puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de Medir
ucieriteeexternothSi e

de
t i

nada
Me d i

nomi

ene car e

disponible en Internet en

http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435qgdtiede

faEst §

puede

daconsul

ser

t el

llamar al 2800-MEDICARE (1-800-6334227). Los usuarios de
TTY deben llamar al-B77-486-2048. Puede llamar a estos
nameros en forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de

semana.

~

o .

y colonoscopia cubiertos
por Medicare en centros
para pacientes externos
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago dé
$275 por otros
procedimientos
quirdrgicos para
pacientes exteos y
servicios de observacion
cubiertos por Medicare el
establecimientos y centro
quirdrgicos ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro
del 20% para todos los
demas servicios
hospitalarios para
pacientes externos
cubiertos por Medicee,
gue incluyen tratamiento
de infusion, como
consultas de
quimioterapia, servicios
de transfusion y terapia
por via intravenosa (IV)
para pacientes externos,
medicamentos de la Part§
B administrados.

Usted paga un copago de
$65 por cada consulta enj
una sala de emergencias
cubierta por Medicare. Se
eximira el copago de
emergencia si es el
pacientes internado o
necesita una estadia en



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

observaciéon dentro de las
24 horas.

Usted paga un copago de
$15 por los
procedimientos y las
pruebas de diagnadstico,
los servicios de
laboratorio y las
radiografias para
pacientes externos,
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de
$30 por los servicios
radiologicos de
diagnostico (excluidas las
radiografias) y los
servicios radioldgicos
terapéuticos cubiertos po
Medicare.

A cada servicio se le
aplicard un copago o un
coseguro. Ningun servici(
exigird ambos, un copagd
y un coseguro.

Se requiere autorizacion
previa para los
procedimientos o pruebas
de diagndstico que
cuestan mas de $250.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
Atencion psiquiatrica para pacientes externos Es posible que se
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: apliquen normas de

- L . . autorizacion.
Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra 0 médict

autorizado por el estado, psicélogo clinico, asistente social clin
especialista en enfermeria clinica, profesiona¢mfermeria, Usted paga un copago de
auxiliar médico u otro profesional de atencion de salud mental $30 por cada consulta de
calificado segun Medicare, de conformidad con lo permitido po terapia individual y grupa

legislacion estatal aplicable. cubierta por Medicare.
Servicios de rehabilitacion para pacientes externos Es posible que se

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacion. @pliquen normas de
terapia del habla y del lenguaje. autorizacion.

Los servicios deehabilitacion para pacientes externos son
brindados en varios entornos para pacientes externos, como Usted paga un copago de
departamentos para pacientes externos de hospitales, consultc $30 por cada consulta de
de terapeutas independientes y centros de rehabilitacion integi terapia ocupacional,
para pacientes extemi¢CORF). fisioterapia o patologia
del habla y del lenguaje
cubierta por Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacientesternos Es posible que se
Los servicios cubiertos pueden incluir: tratamiento para apliquen normas de
intervencién en caso de crisis, evaluacion a corto plazo y autorizacion.

rehabilitacion por abuso de sustancias.
Usted paga un copago de

Las consultas pueden incluir: salud mental, manejo del tratamic $30 por cada consulta de

farmacol6gico yexamenes psicol6gicos. terapia individual y grupa
cubierta por Medicare.

Cirugia para pacientes externos, incluidos servicios brindados Es posibleque se
en centroshospitalarios para pacientes externos y centros apliguen normas de
quirargicos ambulatorios* autorizacion.

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en un centro hospitala

consulte con el proveedor si sera considerado un paciente inte Usted paga un copago de

0 externo. A menos que el proveedor escritmanden de $30 por los

admision para su hospitalizacion, usted es un paciente externc procedimientos

paga los montos del costo compartido para la cirugia ambulatc quirdrgicos de endoscopi

Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, pu¢ y colonoscopia cubiertos
por Medicare en centros
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

ser considerado un fipaciente

para pacientes externos
cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de
$275 por otros
procedimientos
quirdrgicos para
pacientes externos y
servicios de observacion
cubiertos por Medicare el
establecimientos y centrg
quirargicos ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro
del 20% para todos los
demas servicios
hospitalarics para
pacientes externos
cubiertos por Medicare,
gue incluyen tratamiento
de infusion, como
consultas de
quimioterapia, servicios
de transfusion y terapia
por via intravenosa (IV)
para pacientes externos,
medicamentos de la Partq
B administrados.

Servicios de hospitalizacion parcial

La Ahospitalizaci-n parcialo
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado en un entorno de
paciente externo en un hospital o por un centro de salud mentze
comunitario, que es mas intergee el que se brinda en el
consultorio de un médico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacién del paciente.

Nota: debido a que no hay centros de salud mental comunitaric
nuestra red, solo cubrimos la hospitalizacién parcial en un entc
de paciente externo en un hospital.

Es posible que se
apliquen normas de
autorizacion.

Usted paga un copago de
$30 por los servicios
cubiertos por Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Servicios médicos o profesionales, incluidas consultas en el  Usted paga un copago de
consultorio del médico $20 por cada consulta coj
Los servicioubiertos incluyen los siguientes: un medico de atencion

. . ., L ) primaria dentro de la red.
1 Servicios quirtrgicos o de atencién médica necesarios

llevados a cabo en un consultorio médico, centro quirure
ambulatorio certificado, departamento para pacientes  Usted paga un copago de

externos de un hospital o cualquier otra ubicacion. $30 por cada consulta coj
1 Consultas con un especialista, y diagnostico y tratamien un medico especialista
cargo de un especialista. dentro de la red.

1 Examenes auditivos y relacionados con el equilibrio bas
realizados por su PGP especialista, si el médico asi lo
indica para determinar si usted necesita tratamieddico

1 Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de l¢
cirugia.

1 Atencion odontoldgica que no sea de rutina (los servicio
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula o estructu
relacionadas, reduccion de fracturas de mandibula o hu
faciales, extraccion de dientes para preparar la mandibt
para aplicar radioterapia por una enfermedad neoplasici
servicios que estarian cubiertos si los brindara un médic

Servicios de podiatria Usted paga un copago dé

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: $30 por losservicios
. . , . . . cubiertos por Medicare.
 Diagnostico y tratamiento médico o quirtrgico de lesions

enfernedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo
espolones calcaneos).

9 Cuidado de rutina de los pies para los miembros que
padecen determinadas afecciones médicas que
comprometen las extremidades inferiores.

~ . . . :
& Pruebas de deteccion de cancer de préstata No se requiere coseguro,

- , . ) . copago ni deducible paral
Para los hombres de 50 aflos 0 mas, los servicios cubiertos inc pag P

o . . un analisis del antigeno
los siguientes estudios una vez cada 12 meses: L e
prostatico especifico

i Tacto rectal. (PSA) anual.
1 Andlisis del antigeno prostatiespecifico (PSA).
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados Usted paga el 20% del

Dispositivos (no odontolégicos) que reemplazan una funcién o COSt0 para dispositivo
parte del cuerpo parcial o totalmente. Estos incluyen, entre otr¢ Protésicos cubiertos por
bolsas de colostomia y articulos directamente relacionados col Medicare.

cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatosiqsiés

miembros artificiales, prétesis mamarias (incluido un sostén | jsted paga el 10% del
quirargico para después de una mastectomia). Se incluyen costo para suministros
determinados suministros relacionados con dispositivos protés médicos relacionados coll
asi como la reparacion o sustitucion de estos dispositivos. Ade gisnositivos protésicos,
también se proporciona cierto grado de cobertura después de | gnaplillados y otros
extraccion de cataratas o de una cirugia de cataratas (para ob! gisnositivos cubiertos por
m8§s detalles, consulte fAAten pyedicare.
seccion).

Se requiere autorizacion
previa para los
dispositivos protésbs 0
suministros nédicos que
cuestan mas de $250.

Servicios de rehabilitacion pulmonar Es posible que se

Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan apliquen normas de
cubiertos para miembros que padecen enfermedad pulmonar ~ &utorizacion.
obstructiva cronica (COPD) de moderada a severa y tienen un.

orden del médico que atiende su enfermedad respiratoria cron Usted paga un copago dj

para comenzar urtarapia de rehabilitacion pulmonar. $30_ por los servicios
cubiertos por Medicare.

N, . . . ;

@ Pruebas de deteccion y asesoramiento para reducir el No serequiere coseguro,
abuso de alcohol copago ni deducible paraj
beneficios preventivos

Cubrimos una prueba de deteccién de abuso de alcohol para ¢ 4
para pruebas de deteccid

con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que abusan de Asesoramiento para
alcohol, pero que no son dependientes. y . P
reducir el abuso de

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso de alcohol « zicohol cubiertos por
positivo, usted puede ahiter hasta 4 sesiones breves de Medicare.
asesoramiento personales por afo (si demuestra ser competetr

estar alerta durante el asesoramiento) brindado por un médico

profesional de atencion primaria calificado en un establecimier

de atencion primaria.
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
@ Prueba de deteccion de enfermedades de transmision No se requiere coseguro,
sexual (ETS) y asesoramieo para prevenir las ETS copago ni deducible paraj

beneficios preventivos
para pruebas de deteccid
de ETS y asesoramiento
para prevenirlas cubiertos
por Medicae.

Cubrimos las pruebas de deteccidén de enfermedades de transi
sexual (ETS) como clamidia, gonorrea, sifilis y Hepatitis B. Est
pruebas de deteccion estan cubiertas para las mujeres embare
y para ciertas personas que BeuEntran en un mayor riesgo de
infecciones por ETS cuando el proveedor de atencion primaria
solicita. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en
etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales super intergsiv:
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos por afo para ad
sexualmente activos con mayor riesgo de infecciones por ETS
Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento coOmo un se
preventivo si son brindadas por un proveedor de atencion @im
y se realizan en un establecimiento de atencion primaria, comc
un consultorio del médico.

Servicios para tratar afecciones y enfermedades renales Usted no paga nada por If

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: ﬁ/‘lags's renal cubierta por
. . edicare.
1 Servicios de educacién sobre la enfermedad renal para

ensefar sobre el cuidado del rifion y ayudar a los miem|
a tomar decisiones informadssbre su cuidado. En el cas
de las personas con enfermedad renal cronica en la eta sted no paga nada por
IV, cuando son remitidas por su médico, cubrimos haste |gs servicios educativos
seis sesiones de servicio educativo sobre la enfermedac sgpre |a enfermedad rena
renal de por vida. cubiertos por Medicare.
1 Tratamientos de didlisis para pacierggternos (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta transitoriamente fue
del area de servicio, tal como se explica en el Capitulo :
1 Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si es
ingresado en el hospital para recibir atencion especial).
91 Preparacion para autodidlisis (incluye su preparaciéon y |
cualquier otra persona que le ayude con los tratamiento
dialisis en su hogar).
Equipo y suministros para autodidlisis en su hogar.
Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejemg
cuando sea necesario, recibir visitas por parte de
trabajadores capacitados y especializados en dialisis pa

= =4
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

verificar como va con la autodialisis en su hogar, para
ayudar en casos de emergencia y para revisar su equip:
dialisis y el suministro de agit

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por los
beneficios de cobertura para medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacidn sobre la cobertura de
medi camentos de | a Parte B,
conrecetadea Parte B de Medicar e

Atencion en un centro de atencion de enfermeria especializad: Es posible que se

(SNF) apliguen normas de

(En el Capitulo 12 de este folleto, encontrara una definicion de autorizacion.
Afcentro de atenci-n de enfer

denominarse ASNFO) . Dias 1 a 20: copago de $

Nuestro plan cubre hasta 1@as por cada periodo de beneficios por dia.

en un centro de atencion de enfermespegializada. Nuestro plai pias 21 a 100: copago de
norequiere una hospitalizacion que califiquetes de la admision g125 por dia.
en el SNFUnN periodo de beneficios comienza el dia que ingres

como paciente internado y finaliza cuando no haya recibido

servicios de atencion de pacientesrimaelos (0 atencion

especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si lo

internan en un hospital o en un centro de enfermeria especializ

después de que un periodo de beneficios ha terminado, comer

un periodo de beneficios nuevo. No hay lirettecuanto a la

cantidad de periodos de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente
necesario).

Comidas, incluidas dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
Medicamentos administrados como parte del plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente presente
el organismo, como los factores de la coagulacion de la
sangre).

1 Sangre: se incluye almacamiento y administracion. La
cobertura de sangre total y de concentrado de glébulos
comienza a partir de la cuarta pinta de sangre que ustec
necesite; debe pagar por las 3 primeras pintas de sangr
reciba en un afio calendario o donar la sangted mismo c
pedirle a alguien mas que done. Todos los otros

= = =4 -1 =
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

componentes de la sangre estan cubiertos desde la prin
pinta de sangre utilizada.

Suministros médicos y quirdrgicos que habitualmente
proveen los SNF.

Andlisis de laboratorio que habitualnterse realizan en los
SNF.

Radiografias y otros servicios radiolégicos que
habitualmente se realizan en los SNF.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualme
proveen los SNF.

9 Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, la atencion @sISNF la obtendra en los centros
la red. No obstante, en determinadas circunstancias que se de
mas abajo, es posible que pueda pagar el costo compartido de
de la red por un centro que no sea proveedor de la red si dichc
centro acepta los mag de pago de nuestro plan.

1 Un hogar de convalecencia o una comunidad de atencic
continua para los jubilados donde estaba viviendo justo
antes de ir al hospital (siempre que brinde los servicios
un centro de atencion de enfermeria especializada).

1 Un centro de atencion de enfermeria especializada donc
coényuge esté viviendo en el momento en que usted se r
del hospital.

= == =4 =2

N . . .
@ Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedades relacionadas con el tabagorimos dos tentativas
de orientacion para dejo dentro de un periodo de 12 meses co
un servicio preventivo sin costo para usted. Cada tentativa de
orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o estaaono algin medicamento que
puede resultar afectado por el tabamdrimos servicios de
asesoramiento para abandonar el habito. Cubrimos dos tentati
orientacion para dejarlo, dentro de un periodo de 12 meses; nc
obstante, usted pagara el costo comm@a@aplicable. Cada tentativ
de orientacion incluye hasta cuatro consultas personales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible paraj
beneficios preventivos
para programas para
dejar de fumar y de
consumir tabaco cubierto
por Medicare.
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Lo que usted debe pagar

. ) cuando obtiene estos
Servicios cubiertos servicios

Transporte Se aplican normas de
autorizacion.

Los servicios de transporte médico de rutina estan cubiertos h:

doce (12) viajes de ida por afio calendario a lugares aprobados Usted no paga nada por ld

el plan. servicios cubiertos.

Pdngase en contacto con
Tenga en cuenta: Los servicios de transporte de rutina deben Servicio para los miembro
programarse al menos tres (3) dias habiles antes de la fecha e para obtener mas detalles
gue se necesitan los servicios. Para coordinar el transporte, ~ sobre como usar este
poéngase en contacto con el plan. servicio.

Servicios de urgencia Usted paga un copago dé

Los servicios de urgencia se brindan para tratar una enfermed: $30 por los servicios

lesiono afeccion imprevista, que no es de emergenciay que  cubiertos por Medicare.
requiere atencion meédica inmediata. Los servicios de urgencia Seeximira el copago de
pueden ser brindados por proveedores dentro de la red o fuere urgencia si es internado ¢
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o n' necesita una estadia en
posiblecomunicarse con ellos temporalmente. observacién dentro de las

24 horas.
No se cubre fuera de los EBU. y sus territorios, excepto en circunstancias
limitadas. Pongase en contacto con el plan para obtener detalles.

3 Atencion de la vista Usted paga un copago de

. . . - _ $20 por los examenes
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes: : )
para diagnosticar y tratar

91 Servicios médicos ambulatorios para el diagnésticoy  afecciones oculares
tratamiend de enfermedades y lesiones oculares, incluid (incluida la prueba anual
tratamiento para la degeneracion macular relacionada ¢ de deteccién de glaucom
edad. Original Medicare no cubre examenes de la vista cubiertos por Medicare.
rutina (refraccion de la vista) para anteojos o lentes de
contacto.

91 Paralas personasegorren un alto riesgo de padecer
glaucoma, como las personas con antecedentes familia
glaucoma, las personas diabéticas y los afroamericanos
50 afios 0 mas: pruebas de deteccion de glaucoma una
al ano.

Nuestro plan también cubre los siguientes servicios y beneficios o N
oftalmolégicos adicionales: Servicios y beneficios

1 Un (1) examen de la vista integral cada doce (12) mese: ogtgl_moltl)glcosb_ t0s:
realizado por un proveedor participante de ME®ne. adicionales cubiertos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos
Servicios

1 Un (1) par de lentes correctivos cada doce (12) meses.

f  Una (1) montura cada doce (12) meses. Los proveedore Usted paga un copago de

participantes de MB@siorne le suministraran cualquier
montura a un costo minorista de cien ddélares ($100.00)
menos sin ningun cargo adicionarp los miembros.

Cuando los proveedores participantes trabajen con prec Materiales:

mayoristas o de almacén, el maximo permitido por

asignacion para monturas es de $66 por precio mayoris $25 por los materiales

$69 por precio de almacén.
1 En lugar de monturas y cristales, cada mienti@ne

derecho a recibir lentes de contacto de hasta cien délarc de catacto).
($100.00) para la evaluacion de los lentes de contacto, «

costo de la adaptacion y los materiales cada doce (12)
meses.

Los lentes de contacto que cumplan con la siguiente definicion de
médicamente necesarios son un beneficio cubierto en su totalidac

cuando se obtienen de un proveedor participante:

1 Cuando se los requiera después de una cirugia de catal
1 Paraalgunas afecciones como la miopia, hipermetropia | entes de policarbonato:

astigmatismao.
1 Cuando lodentes de contacto sean el Unico medio para

corregir la agudeza visual de 20/40 para algunas afeccic

de queratocono o de 20/60 para algunas afecciones de
anisometropia.

Se requiere autorizacion previa para obtener los lentes de con cjrygia de cataratasse

médicamente mesarios de proveedores participantes de ME&®.

Se requiere un AFormul ari o deprevia

contacto no opcionales (m®di

con la historia clinica del paciente del proveedor y la aprobacior
MES. Puede obtener este formulario en el sitio web de MESV

www.MESVision.com.

Examen:

$10 por un examen de la
vista de rutina.

Usted paga un copago dé

para anteojos: (anteojos,
monturas, lentes o lentes

El plan cubre hasta $100
por afio para anteojos.

Lentes progresivos: el
plan paga hasta $86.81
del costo.

el plan paga hasta $85 dq
costo.

Usted no paga nada por
los anteojos o lentes de
contacto médicamente
necesarios después de u

requiere autorizacion

~ : R
&@ Consulta preventiva fAdBienyv
I

El plan cubre | a consulta pr
Medi car eo. La consulta inclu

también educacion y asesoramiento sobre los servicios preven
gue necesita, (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacuna

remisiones a otro tipo de atencion si fuera necesario.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible paraj
la consulta preventiva

ABi envenido
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Lo que usted debe pagar
cuando obtiene estos

Servicios cubiertos servicios
Importante: cubr i mos | a consulta pt
Medi careo solo dentro de | os

de Medicare. Cuando solicite la cita, indique que le gustaria
programarse onsul ta preventiva ABI

Seccion 2.2 Beneficios Acompl ementari os opc
puede comprar

i onal

Nuestro plan ofrece algunbgneficios adicionales que no son cubiertos por Original Medicare y
gue no estan incluidos en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios
adi ci onal denefisias compleanerdarios dpcionalésSi usted desea acceder a estos
bereficios complementarios opcionales, debe registrarse para ello y ademas tiene que pagar una
prima adicional. Los beneficios complementarios opcionales descritos en esta seccidn estan

sujetos a los mismos procesos de apelaciones que cualquier otro beneficio

Beneficios opcionales (usted debe pagar una prima Lo que usted debe pagar
adicional por mes para estos beneficios) cuando obtiene estos
servicios
Beneficio odontolégico complementario opcional Usted paga $23.00
adicionales por mes. Deb
Los beneficios incluyen los siguientes: continuar pagando la
prima de la Parte B de
1 Servicios daliagnéstico: hasta @nsultas cada Medicare y su prima
12 meses mensual del plan de
1 Servicios de restauracion: hastedhsultas cada $95.00.

12 meses

9 Prostodoncia, otras cirugias bucales/maxilofaciales: h
2 consultas cada 12 meses

1 Endodoncia/periodoncia/extracciones: hasta 1 consult
cada 24meses.

Este beneficio
complementario opcional
no tiene deducible.

Nuestro plan cubre hasta
$1,000 por afio.
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1. Proceso de solicitud, fecha de entrada en vigencia, primas

1 En el momento de la inscripcion, tiene la opcidn de agregar los beneficios odontoldgicos
complementarios opcionales al plan en el que se estéa inscribiendo. Al seleccionar los
beneficios odontdigicos complementarios opcionales, sera responsable de pagar una
prima adicional de $23 por mes. Esta se agrega a la prima mensual del plan Aspire Health
Advantage (HMO).

1 Se le proporcionara un periodo de gracia de treinta (30) dias a partir de laefecha d
entrada en vigencia de su inscripcion en MAPD para agregar el beneficio odontolégico
complementario opcional. Luego de que finalice el periodo de gracia, no podra optar por
el beneficio complementario opcional hasta el siguiente periodo de inscripgain an

1 Luego de la inscripcion inicial y del periodo de gracia, se le permitird agregar los
beneficios odontol6gicos complementarios opcionales durante el siguiente periodo de
inscripcion anual.

2. Proceso de cancelacion de la inscripcion

1 Se le permitié dejar los beneficios odontolégicos complementarios opcionales en
cualquier momento durante el afio mediante el envio de una solicitud por escrito al plan
en la que se pida la cancelacion de la inscripcion al beneficio odontolégico
complementario opciondla solicitud de cancelacion de la inscripcion a los beneficios
odontologicos complementarios opcionales entrara en vigencia el primer dia del mes
siguiente al mes en que se reciba dicha solicitud.

1 Uninscrito que deje los beneficios complementarios opcionales no necesita pagar primas
mensuales adicionales para los beneficios complementarios opcionales. Ademas, si este
abond una prima anual completa para el beneficio complementario opcional, tiene
derecho a recibir un reembolso prorrateado de la prima aplicada correspondiente a la
parte restante del afo.

3. Incumplimiento del pago de la prima
1 Sino paga su prima correspondiente a los beneficios odontolégicos complementarios
durante un periodo continuo de &as luego de recibir nuestra primera notificacion de
gue sus primas complementarias estan vencidas, solamente bajaremos la categoria de su
cobertura del plan Aspire Health Advantage (HMO) y esta ya no incluira los beneficios
odontoldgicos complementarios opcionales.

El beneficio odontolégico complementario opcional incluido en esta seccion esta sujeto a los
mismos procesos de apelaciones qualquier otro beneficio
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SECCION 3 ¢, Qué servicios no cubre el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta secci-n | e informa qu® servicios ests8n 0
tanto, no cubre el plan. Siunservieist 8 fiexcl ui doo, significa que

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que 0 no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan @golsl (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que figuren en la siguiente tabla, salvo en las
circunstancias determinadas que se indican. Como Unica excepcion, pagaremos si, en una
apelacion respecto de sarvicio de la siguiente tabla, se determina que se trata de un servicio
meédico que deberiamos haber pagado o que deberia haber estado cubierto, teniendo en cuenta su
situacion en particular. (Para obtener informacion sobre como apelar una decisioyaguaesha

tomado sobre no prestar cobertura para un servicio meédico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo

9 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o0 en la
siguiente tabla.

Incluso si recibe los servicios excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos
siguen sin estar cubiertos y el plan no los pagara.

Servicios no cubiertos por Sin cobertura en Con cobertura solo en
Medicare cualquier circunstarcias especificas
circunstancia

~

Servicios que no se consider a
razonables ni necesarios seg|
las normas de Original

Medicare.

Procedimientos quirdrgicos y a

meédicos, equipos y Pueden estar cubiertos por Origing
medicamentos Medicare en virtud de un estudio 0
experimentales. investigacion clinica aprobado por
Productos y procedimientos Medicare o nuestro plan.
experimentales son aquellos o y

sobre los estudios de investigacior

plan y Original Medicare que o> s
clinica, consulte la Seccion 5 del

generalmente no son C
aceptados por la comunidad Capitulo 3).
médica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura en
cualquier
circunstancia

Con cobertura solo en
circunstarcias especificas

Habitacién privada en un
hospital.

~

a
Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Objetos personales en su
habitacidn del hospital o
centrode atencion de
enfermeria especializada, po
ejemplo un teléfono o
televisor.

Atencioén de enfermeria de
tiempo completo en su hogar,

*El cuidado asistencial es la
atencion brindada en un hog4
de convalecencia, hospicio u
otro centro cuando usted no
necesita atencién médica
especializada o de enfermeri
especializada.

Servicios de empleada
doméstica que incluyen ayud
basica erel hogar, incluso
tareas domesticas sencillas @
preparacion de comidas
livianas.

Cargos que cobren los
familiares directos o los
integrantes de su familia por
atencion brindada.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura en
cualquier
circunstancia

Con cobertura solo en
circunstarcias especificas

Cirugia o procedimientos
estéticos.

a

1 Se cubren en casos dea
lesion accidental o para
mejorar el funcionamiento
de un miembro deformado.

9 Se cubren todas las fases d
la reconstruccion de una
mama después de una
mastectomia, asi como de If
mama no afectada para
Iograr un aspecto simétrico.

Atencionodontolégica que no
sea de rutina.

a
Se puede cubrir la atencién
odontoldgica requerida para tratar
una enfermedad o lesion como
atencion para pacientes internado
0 externos.

Atencion de rutina de los pies

~

a
Se brinda cobertura limitada de
conformidadcon las pautas de
Medicare, por ejemplo, si tiene
diabetes.

Zapatos ortopédicos.

~

a
Se cubren si los zapatos forman

parte de una pierna ortopédicay s
incluyen en el costo de la pierna, @
si los zapatos son para una persol
gue padece pie diabético.

Dispositivos de apoyo para
pies.

~

a
Se cubren los zapatos ortopédicos
terapéuticos para personas que
padecen pie diabético.

Examenes auditivos de ruting
audifonos o exadmenes para
colocar audifonos.

an

Examenes de la vista de rutir
anteojos,queratotomia radial,

a
Se cubren los examenes de la vistl
un par de anteojos (o lentes de

94
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Servicios no cubiertos por Sin cobertura en Con cobertura solo en

Medicare cualquier circunstarcias especificas
circunstancia

cirugia LASIK, tratamiento de contactos) para personas después

la vista y otros dispositivos d¢ de una cirugia de cataratas.

ayuda para baja vision.

an

Procedimientos para invertir !l
esterilizacion y suministros d
anticonceptivos sin receta.

Servicios de un a
naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales o
alternativos).

*El cuidado asistencial es la atencigersonal que no requiere de la atencion continua de
personal médico o paramédico capacitado, como la atencion que le ayuda con las actividades de
la vida diaria como bafarse o vestirse.
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¢Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos?

EI programa fAAyuda adicional o ayuda a | as
los medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Recibe en la actualidad ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicagseptsihle

gue haya informacién que no aplique para usted en lavidencia de cobertura

sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte®enviamos un
insertoseparadg,ue se denomina AEvidence of Cover a
Extra Help Paying for Prescription Drugsbo
cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos

con receta), también conocideo mo fiLow I ncome Subsidy Rider
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le

informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, pongase

en contacto con el DepartamentodevSerci o para | os miembros vy
adicional LI'so. (En | a portada posterior d
nameros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 En este capitulo se describe la cobertura para los
medicamentos de la Parte D

En este capitulse explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de

la Parte D. El préximo capitulo describe lo que le corresponde pagar por los medicamentos de la
Parte D Capitulo 6,Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte
D).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Pas$pile Health Advantage

también cubre algunos medicamentos segun los beneficios médicos del plan. Aettavés d
cobertura de los beneficios de la P#tde Medicare, nuestro plan cubbos medicamentos

gue le dan durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de atencion de enfermeria
especializadaA través de la cobertura ttes beneficios deal ParteB de Medicare, nuestro

plan cubre medicamentos, que incluyen determinados medicamentos para quimioterapia,
ciertos medicamentos inyectables que se aplican en el consultorio y medicamentos que se
administran en un centro de didlisis. En el Capidulbabla de beneficios médicos, lo que esta
cubierto y lo que le corresponde payyase detallan los beneficios y costos de los

medicamentos durante las estadias cubiertas en el hospital o centro de atencién de enfermeria
especializada, asi como tambiés heneficios y costos de los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si usted se encuentra en un
hospicio de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de Ag Rarte
ParteB y la Pate D que no estan relacionados con su diagndstico de enfermedad terminal y
afecciones relacionadas, y, por lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de
Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la Secci¢gp@ueé sucede si se enntra

en un hospicio certificado por MedicarePara obtener mas informacion sobre la cobertura de
hospicios, consulte la seccidn sobre hospicio del Capitdiablg de beneficios médicos (lo que
esta cubierto y lo que le corresponde payar)

Las siguietes secciones son sobre la cobertura de sus medicamentos en virtud de las normas de
beneficios de la Parte D del plan. La Sec&d@obertura para medicamentos de la Parte D en
situaciones especialemcluye informacién sobre su cobertura de la Partedbiginal

Medicare.

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan de los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrira los medicamentos siempre y cuando siga estas normas basicas:

1 Debe tener un proveedor (un médico, odontologo u otsparautorizada) para dar
recetas.
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1 La persona autorizada a dar recetas debe aceptar Medicare o presentar la documentacion
ante CMS para demostrar que reune los requisitos para emitir recetas, si no se rechazara
su reclamacion de la Parte D. La proxima gee llame o lo visite, debe preguntarle si
cumple con esta condicién. Si no lo hace, tenga en cuenta que lleva tiempo que la persona
autorizada a dar recetas envie la documentacion necesaria para su procesamiento.

1 Por lo general, debe utilizar una farnaade la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion@htenga su medicamento con receta en una farmacia de
la red o a través del servicio de pedido por correo delplan

1 Su medicamento debe estar ehikia de medicamentos cubiestFormulario)del plan
(nosotros | a denominamos ALista de medi cam
Seccion3Sus medi cament os deben estar )en |l a ALI

1 Su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicaaceptada. Una
Ai ndicaci-n m®di camente aceptadaod es un us
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) o avalado por ciertos libros de referencia.
(Para obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion méniea
aceptada, consulte la Seccion 3).

SECCION 2 Obtenga su medicamento con receta en una farmacia
de lared o atraves del servicio de pedido por correo
del plan

Seccion 2.1 Para que los medicamentos con receta estén cubiertos,

adquiéralos en una farmacia de lared

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cgblegbks obtiene
en las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos
las recetas que obtiene en farmacias fuera de la red, teolas8keccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medi camentos con receta cubiertos. EI t®r mino
medicamentos con receta de la Parte D que eatfiartos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 2.2 Coémo encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscabaeabrio de proveedores y
farmacias visitar nueso sitio web, (vww.aspirehealthplan.ojgo llamar al Servicio para
los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red. Si estaba usando una farmacia pertahvad,
cambiado y tiene que volver a obtener un medicamento que estaba tomando, puede pedirle al
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meédico que le extienda una nueva receta o que se transfiera su receta a la nueva farmacia de la

red.

¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de lared?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda
a traveés del Servicio para los miembflas nameros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folleto) o buscar egkctorio de proveedores y farmaciacambién puede

encontrar informacion en nuestro sitio webnemw.aspirehealthplan.org

¢Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen lo siguiente:

1 Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

Consulte eDirectorio de proveedoresfarmaciaspara encontrar en su area un
proveedor de farmacia para el tratamiento de infusion en el hogar. Para obtener mas
informacion, péngase en contacto con el Departamento de Servicio para los
miembros. Nuestro plan cubre la terapia de infusion iatrasa en el hogar si:

- su medicamento con receta esta en el formulario del plan o si se ha concedido una
excepcion al formulario para su medicamento con receta;

- su medicamento con receta no esta cubierto de otra forma en virtud del beneficio
médico de nuest plan;

- nuestro plan ha aprobado su medicamento con receta para el tratamiento de
infusién en el hogar; y

- un proveedor autorizado ha emitido la receta.

Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencién a largo plazd.TC). Por lo general, los centros de atencion a largo plazo

(por ejemplo, un hogar de convalecencia) tienen su propia farmacia. Si usted esta en
un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus
beneficios de la Parte Dtiavés de nuestra red de farmacias de LTC, que

generalmente es la farmacia que usa el centro de LTC. Si tiene dificultad para acceder
a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, péngase en contacto con el
Departamento de Servicio para los miembros

Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india
estadounidense urbana o tribal, del Servicio de Salud para la Poblacién India
Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia,
solo los indios @adounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias dentro de la red.
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1 Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizge sobre su uso. (Nota: es muy poco frecuente que se presente esta
situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busquelZrestorio de proveedores y farmacias
o llame al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan imprespsreada
posterior de este folleto).

Seccion 2.3 Como utilizar los servicios de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la
red del plan. Por lo general, los medicamentos poiaaidos a través del servicio de pedido por
correoson medicamentos que toma con regularidad para una enfermedad crénica o prolongada.
Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan estan
marcados commedicamentosd e fAp e di d o erpnoestradista de medi@amentos.

Para utilizar nuestro servicio de pedido por correo debe solicitanministro para 90dias

Para mas informacion sobre como obtener sus medicamentos con receta por correo, pongase en
contacto ca el nimero gratuito del Servicio para los miembrosBB51600 (los usuarios de

TTY deben llamar al 711), si usted decide solicitar sus medicamentos con receta por correo. Debe
usar nuestro servicio de pedido por coqpaca medicamentos con recdtas medicamentos con

receta que usted obtiene a través de cualquier otro servicio de pedido por correo no estan
cubiertos. Si acude a una farmacia de pedidos por correo que no pertenece a nuestra red, su
medicamento con receta no estara cubierto.

Por lo genetael pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo le llegara en 21
dias como maximo. Sin embargoveces puede haber demo&igor algin motivo, el

medicamento que pidié al servicio de pedido por correo se retrasa, puede iguabt@ar@esu
medicamento con receta dea farmacia local de la reidame al Servicio para los miembros

para obtener asistencia con el proceso. (En la portada posterior de este folleto, encontrara
impresos los numeros de teléfono del Servicio para los moenb

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico

Después de que la farmacia recibe una receta de un proveedor de salud, se pondra en contacto
con usted para determinar si desea que le proporcionen el medicamianmtediato o mas

adelante. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (incluida la dosis, la cantidad y la forma) y, en caso de ser necesario, le
daré la oportunidad de detener o postergar el pedids datgue se le facture y envie. Es

importante que usted responda cada vez que la farmacia lo contacte para informarles qué hacer
con la nueva receta para evitar demoras en el envio.

Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por corrdtara resurtids, pdngase en
contacto con su farmacia c@f dias de anticipacion cuando considere que los medicamentos
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gue tiene disponibles se le acabaran para asegurarse de que el proximo pedido se le envie a
tiempo.

Para que la farmacia pueda comunicarse con uataccpnfirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de informarle a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted. Llame
al Servicio para los miembros para obtener asistencia con el proceso. (En la portada posterior de
este folleto, encordra impresos los numeros de teléfono del Servicio para los miembros).

Seccion 2.4 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

El plan cuenta con dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
Asumini stro extendidoo) de medicamentos de fAm
plan. (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con raguaria una

enfermedad crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristasde nuestra red le permitirAn obtener un suministro a largo
plazo de medicamentos g@ntenimiento. En éirectorio de proveedores y farmacjas
se detallan las farmacias de la geek proporcionan suministros a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. También puede llamar al Departamento de Servicio
para los miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la portada posterior de esteti).

2. Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizanétio de pedido por
correo de la red del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido
por correo de nuestro plan estan marcados coaticamentosd e A pedi decoopor ¢
en nuestra Lista de medicamentos. Para utilizar nuestro servicio de pedido por correo
debe solicitar un suministro para @@s. Para obtener mas informacién sobre cémo usar
el servicio de pedido por correo, consulte la Seccion 2.3.

Seccién 2.5 Cuando utilizar una farmacia que no esté dentro de la red del
plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuerast#da red

si no puede utilizarna farmacia de la red. Para ayudarle, contamos con farmacias de la red fuera
del &rea de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con receta como miembro de
nuestro plan. Si no puede usar una farmacia de la red, a continuacion, se detallan las
circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con receta que obtenga en una farmacia
fuera de la red:

1 Sino puede obtener un medicamento cubierto en forma oportuna dentro del area de
servicio porque no hay farmacias de la red que atiendan lag&sidentro de una
distancia razonable en auto.
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1 Siintenta obtener un medicamento con receta que no se encuentra regularmente en
existencia en farmacias accesibles de la red o que brinden servicio de pedido por correo
(incluidos los medicamentos Unicos ncé@stosos).

En estos casoprimero consulte con el Departamento de Servicio para los miembrgsra

ver si hay alguna farmacia de la red cerca. (En la portada posterior de este folleto, encontrara
impresos los numeros de teléfono del Departamento de $epeic los miembros). Es posible

gue deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red
y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

¢, Como solicitar un reembolso al plan?

Si se ve obligado a utilizauna farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total
del medicamento con receta (en lugar de pagar la parte del costo que habitualmente le
corresponde) cuando lo obtenga. Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos
correspode pagar del costo del medicamento. (En la Seccion 2.1 del Capitulo 7, se explica como
puede solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en
medi cament oso del pl an
Seccion 3.1 La ALista de medi camedicamestosdeladijca qu

Parte D estan cubiertos

ElI plan culingdtaacoe meédi ¢dament oBnestcivileneiadeos ( Fo
cobertural a denominamos | a ALIista de medi cament os o

El plan, con la colaboracién de un equipo de médidasmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos sos goidstan
cubiertos por la Parte D de Medicare (en la Seccién 1.1 anterior de este capitulo, se explican los
medicamentos de la Parte D).

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos del plan,
siempre y cuando sidas otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del

medi camento sea una indicaci-n m®di camente ac
aceptadao es el yassagued el medi cament o

91 Esté aprobado por la Administracion de Drogddimentos (FDA). (Es decir que la
FDA aprobo el medicamento para el diagndstico o la afeccion para la cual ha sido
recetado).
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1 O bien,esté avalado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son el
American Hospital Formulary Service Drug Information, el Sistema de Informacion
DRUGDEX y el USPDI o su sucesor; y, para el cancer, el National Comprehensive
Cancer Networlky Clinical Pharmacology o0 sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marcan&almente, funciona tan bien como el medicamento de
marca, pero cuesta menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos
medicamentos de marca.

Lo que no se incluye en la Lista de medicamentos
El plan no cubre todos los medicamentas eta.

1 En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la
Seccion 7.1 de este capitulo).

M En otros casos, hemos decidido no incluir en la Listsnadicamento en
particular.

Seccion 3.2 Haycinco(5)ini vel es de costo comparti
medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en usinate los
(5) niveles de asto compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagatr:

1 El Nivel 1 incluye los medamentos genéricos preferid@sste es el nivel de costo
compartido mas bajo.

El Nivel 2incluye los medicamentos genéricos.

El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.

El Nivel 4 incluye los medicamentos de marca no preferidos.

== =2 =4 A

El Nivel 5 incluye los medicamentos especalas.Por lo general, este es el nivel de
costocompartido mas alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.
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En el Capitulo 6L{0 que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Barte D
se incluye el monto que depagar por los medicamentos en cada nivel de costo compartido

Seccion 3.3 ¢, Coémo puede averiguar si un medicamento especifico esta en
la Lista de medicamentos?

Haytresformas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos ijsm.

2. Visite el sitio web del plannww.aspirehealthplan.o)gEl formulario interactivo
en el sitio web siempre es el mas actualizado.

3. Llame al Departamento de Servicio para los miembros para saber si un
medicamento en particular esté incluido ehitta de medicamentos o para pedir
una copia de la lista. (En la portada posterior de este folleto, encontrara impresos
los numeros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen cémo y cuando
el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas noanagsigher

a que nuestros miembros usen los medicamentos de la forma mas eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos globales de los medicamentos, lo cual le ayuda a mantener
la cobertura de estos en un nivel més asequible.

De modogeneral, nuestras normas lo incentivan a obtener un medicamento que funcione para su
afeccidn médica y sea seguro y efectivo. Cada vez que un medicamento seguro y de bajo costo
funcione médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del@iatesshadas a
alentarlo a usted y a su proveedor a usar esa opcion mas econémica. También tenemos que
cumplir con las normas y reglamentos de Medicare con respecto a la cobertura y los costos
compartidos de los medicamentos.

Si hay una restricciéon para st medicamento, por lo general significa que usted o su

proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.

Si desea pedirnos que eliminemos la restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones de
cobertura para soligitnos una excepcién. Podemos no estar de acuerdo en eliminar la
restriccion. (Para obtener informacion sobre cdmo pedir excepciones, consulte la Seccién 6.2 del
Capitulo 9).

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una \tez kistaues
de medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones 0 costos
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compartidos en funcién de factores como la dosis, la cantidad o la forma farmacéutica del
medicamento con receta por su proveedor de salud (por ejemphg,ekfdcomparacion con
100mg, uno por dia en comparacién con dos por dia, comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan aplica distintos tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos en formas mas eficaces. Las secciones siguientes le brindan mas informacion
acerca de los tipos de restricciones que usamos para ciertos medisament

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Un medi camento figen®ricoo tiene el mi smo efec
general, es mas econémi&m la mayoria de los casos, cuandesté disponiblda version

genérica de un medicamento de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el

medicamento genéricoPor lo general, no ofreceremos cobertura para un medicamento de

marca si hay una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveetarinformado el

motivo médico por el cual a usted no le serviria el medicamento geri@fica. escr i t o Asi |
sustituci-no en | a r ec e®BIENneashainfainmdorelendtiveparme nt o
el cual ni el medicamento genérico ni otros medicdogecubiertos que tratan la misma afeccion

le hacen efecto, entonces si cubriremos el medicamento de marca. (La parte del costo que le
corresponda pagar puede ser mayor para el medicamento de marca que para el genérico).

Cémo obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la autorizacién del plan
antes de que aceptemos c ubr autorizecion pregiabi. c Ame nt o.
veces, el requisito para obtener aprobacion por adelaayada a guiar el uso adecuado de

ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra el
medicamento.

Como probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos gostosgsal de

eficaces antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccién médica, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A maIningun resultado, el plan

cubrira el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina
Atratamiento escal onadoo

Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamestidque
puede obtener por vez. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora
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al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de
una pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢, Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion acerca de las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
esta tomando o desea tomar, consultadta de medicamentos. Para obtener la informacién mas
actualizada, llame al Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto) o visite nuestro sitio welw(aspirehealthplan.ojg

Si hay una resticcidon para su medicamento, por lo general significa que usted o su

proveedor deberan seguir pasos adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.

Si hay una restriccion sobre el medicamento que usted debe tomar, comuniquese con el
Departamento d8ervicio para los miembros para obtener informacién sobre qué debe hacer
usted o su proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que
eliminemos la restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura paraossolicitarn
una excepcion. Podemos no estar de acuerdo en eliminar la restriccion. (Para obtener
informacion sobre como pedir excepciones, consulte la Seccién 6.2 del Capitulo 9).

SECCION 5 ¢,Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no
esta cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera

Esperamos que su cobertura para medicamentos funcione bien para usted. No obstante, es
posble que haya un medicamento con receta que esta tomando actualmente, o un medicamento

gue usted y su proveedor piensan que deberia estar tomando, y que no esta en nuestro Formulario

0 esta en el Formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:

1 El medicanento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una versién genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

1 El medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto d
la cobertura de ese medicamento. Tal como se explicé en la Seccion 4, para algunos de los
medicamentos que cubre el plan se aplican otras normas que restringen su uso. Por ejemplo,
le podrian pedir que pruebe un medicamento diferente primero, parduregiena, antes de
cubrir el medicamento que usted desea tomar. También puede haber limites sobre la cantidad
de medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que tendria cobertura durante un periodo
determinado. En algunos casos, es posible que quiera opilgegfios la restriccion para
usted.
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El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que hace
gue su parte de los costos sea mas alta de lo que cree que delieri@a®coloca cada
medicamento cubierto en uno de éosco (5)diferentes niveles de costos compatrtidos. El
monto que pague por su medicamento con receta depende en parte del nivel de costo
compartido en el que se incluya su medicamento.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esté cubierardedaque usted
guerria que lo estuviera. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

T

Si el medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si esta restringido, consulte la
Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Si sumedicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean mas
altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccidén 5.3 para obtener informacion sobre
lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de

medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restricciéon?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esté restringido, aqui se incluye lo que
puede hacer:

l

Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los ragarbdeterminadas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Le dara a usted y a su proveedor tiempo
para cambiar a otro medicamento o presentar la solicitud para que se le cubra el
medicamento.

Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitauna excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En ciertas circunstanciasl, plan puede proporcionarle un suministro temporal de un

medicamento cuando stedicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando se limita de
alguna manera. Hacer esto le da tiempo para consultar con su proveedor acerca del cambio en la
cobertura y averiguar qué hacer.

Para calificar para un suministro temporal, usted deb@lauron los dos requisitos siguientes:

1. El cambio en su cobertura para medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos:

1 El medicamento que ha estado tomayamo esta en la Lista de medicamentos del plan
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1 O bien, el medicamento que ha estado tomadoa tiene algun tipo de restriccion(en la
Secciod se explican las restricciones).

2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

1 Para los miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado y no
estan en un centro detencion a largo plazo (LTC):

Cubriremos un suministro temporal del medicameit@nte los primeros90 diasde

su membresia en el plan si usted fuera nuevo y durante los primerg8 diasdel afio
calendario si usted estuvo en el plan el afio anterioEstesuministro temporal sera
para un maximo den suministro para 30 dia$i su receta esta indicada para menos
dias,permitiremos obtener varias veces los medicamentos hasta llegar a un maximo de
suministro para 30 diagel medicamentd=l medicamento coreceta debe obtenerse en
una farmacia de la red.

1 Para los miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado y son
residentes en un centro de LTC:

Cubriremos un suministro temporal deédicamentalurante los primeros90 diasde

su membresa en el plan si usted es nuevo y durante los primer@¢ diasdel afio
calendario si usted estuvo en el plan el afio anterioEste suministro total sera para un
suministro maximo d@1 dias Si su receta esta indicada para menos péasyitiremos
obtener arias veces los medicamentwasta llegar a un maxinue unsuministro para 91
diasdel medicamentqTenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede
proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para evitar el uso
indebido).

1 Para los que han sido miembros del plan por mas @& diasy son residentes en un
centro de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos ursuministro para 31 diade un medicamento particular, 0 menos si su
receta estéidicada para menos dias. Esto es complementario al suministro temporal para
atencion a largo plazo.

1 Las excepciones se encuentran disponibles para los miembros que hayan experimentado
un cambio en el nivel de cuidado que reciben y que requiere que se transfieran de una
instalacién o centro de tratamiento a otro. Los miembros que ingresen en un LTC o
reciban el alta de este centro podran acceder a resurtidos después de la admision o el alta.

A continuacion, le presentamos algunos ejemplos de situaciones en las que los miembros
serian elegibles para la Unica excepcion temporal para obtener el medicaraadtose
encuentren fuera de los tres meses efectivos de la fecha del plan:

- Siingresa en un centro de atencion a largo plazo o lo abandona

- Si recibe el alta del hospital

- Si abandona un centro de atencion de enfermeria especializada

- Si cancela latencion en un hospicio

- Si recibe el alta de un hospital psiquiatrico con un medicamento especializado
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Para pedir un suministro temporal, llame al Departamento de Servicio para los miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la portada posterimlleto).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar a
un medicamento diferente cubierto por el plan @iatle al plan que haga una excepcion para

usted y cubra el medicamento actual. Las siguientes secciones detallan estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubiérto por e
plan que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicio para los miembros y
pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubiertorgimne para usted. (En la

portada posterior de este folleto, encontrard impresos los nimeros de teléfono del Departamento
de Servicio para los miembros).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una exgeg@darsted y cubra el
medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto Si su proveedor dice que usted
tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcién, su médico puede ayudarle a
solicitar una excepcion a la norma. Por ejempkted puede pedirle al plan que cubra un
medicamento, aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y el medicamento que esséitionse retirara del formulario o

tendr& algun tipo de restriccion el préximo afio, usted podra solicitar una excepcion al formulario
por adelantado para el proximo afio. Le comunicaremos cualquier cambio en la cobertura de su
medicamento para el préximo afi@s miembros actuales pueden solicitar una excepciéon antes
del proximo afio y le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud (o declaracion que respalda su solicitud por parte de la persona autorizada a dar
recetas). Sigrobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en
vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccd@ 6dpitulo 9 le dice qué
hacer Se le explicaran los procedimientos y plazos de entregilgdieare ha fijado para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada de inmediato y con imparcialidad.

Seccién 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted considera demasiado elevado?

Si su medicamento esta enmael de costo compartido que usted considera muy alto, esto es lo
gque puede hacer:
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Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, comience
por hablar con su proveedor. Tal vez hayan@dicamento diferente en un nivel de costo

compartido inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicio para
los miembros y pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica.
Esta lista puede ayuda su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para
usted. (En la portada posterior de este folleto, encontrara impresos los numeros de teléfono del
Departamento de Servicio para los miembros).

Puede solicitar una excepcion

Para medicamentos enNivel 2 (medicamentos genéricos) y en el Nivel 4 (medicamentos de
marca no preferidosusted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién en
el nivel de costo compartido para que pague menos por el medica8iesuqroveedor dice

gue usted tiene razones médicas que justifican que nos pida una excepcién, su médico puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccd®l 6dpitulo 9 le dice qué
hacer Se le explicaran los procedimientos y plazos de entrega que Medicare ha fijado para
asegurarse de que su solicitud sea tramitada de inmediato y con imparcialidad.

Los medicamentos en algunos de nuestros niveles de costo compartido no son pigilelste

tipo de excepcién. No bajamos el monto del costo compartido para medicamentos en el Nivel 1
(medicamentos genéricos preferidos), Nivel 3 (medicamentos de marca preferidos) o Nivel 5
(medicamentos especializados).

SECCION 6 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de
sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos ocurren al principio de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, durantaf@, el plan podria implementar cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria realizar lo siguiente:

1 Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentoBluevos medicamentos
gue ahora estan disponibles, incluidos nuevos medicamgahéricos. Tal vez el
gobierno da su aprobacion para un nuevo uso de un medicamento existente. Algunas
veces, un medicamento es retirado del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se descubre que ncags ef

1 Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas hajo
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1 Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamen{para
obtener mas informacion sobre las restricciones en la cobertura, consulte la Seccion 4 de
estecapitulo).

9 Sustituir un medicamento de marca por uno generico.

En casi todos los casos, debemos obtener la aprobacion de Medicare para los cambios que
hagamos en la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢, Qué sucede si hay modificaciones en la cobertura para un
medicamento que estoy tomando?

., Como saber si la cobertura de un medicamento ha cambiado?

Si hay alguna modificacién en la cobertpeaa un medicamento que esta tomarelglan le
enviaré un aviso para comunicarle dicho cambio. Habituaérierdvisaremos con al menos
60 dias de anticipacion

De vez en cuando, algun medicamento debearse del mercado repentinamenteorque se
descubre que no es seguro o por algun otro motivo. Si esto ocurre, el plan eliminara
inmediatamente el medicamento de la Lista. Le informaremos este cambio de inmediato. Su
proveedor también estara enterado de este cambio y puede ayudarigti@eotro

medicamento para su afeccion.

¢Los cambios en su cobertura para medicamentos lo afectan de inmediato?

Si alguno de los siguientes tipos de cambios afecta a algan medicamento que esté tomando, el
cambio no le afectara hasta el 1 de enero deimpano si se mantiene en el plan:

Si pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
Si imponemos una nueva restriccion respecto de su uso del medicamento.
Si quitamos su medicamento de la Lista, pero no a causa de un retiro repergiridai d

a gque ha sido sustituido por un medicamento genérico nuevo.

Si cualquiera de estos cambios le sucede a un medicamento que esté tomando, entonces el
cambio no afectara su uso o lo que paga como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero
del pr&imo afio. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningin aumento en sus pagos o
cualquier otra restriccion agregada a su uso del medicamento. Sin embargo, los cambios lo
afectaran a partir del 1 de enero del afio siguiente.

En algunos casos, usted se vdeztado por el cambio de cobertura antes del 1 de enero:
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1 Siunmedicamento de marca que esta tomando es sustituido por un nuevo
medicamento genéricpel plan debe darle por lo menos 60 dias de aviso 0 suministrarle
un resurtido de 60 dias de su medicamento de marca en una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 60 dias, usted debe trabajar con su proveedor para
cambiar al medicamento genérico oremedicamento diferente que cubramos.

o O ustedy su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y siga
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener méas informacién
sobre como solicitar una excepcion, consulte el CapituQué ¢ebe hacer si
tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, jjuejas)

1 De nuevo, si un medicamentoresirado del mercado repentinamenteporque se ha
descubierto que no es seguro o por otras razones, el plan lo eliminara te la Lis
inmediatamente. Le informaremos este cambio de inmediato.

0 Su proveedor también estara enterado de este cambio y puede ayudarle a
encontrar otro medicamento para su afeccion.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?
Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos
En esta secci-n, se describen |l os tipos de me

significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si recibe algun medicamento que esté excluido, deberé pagarlo usted mismo. No pagaremos por
los medicamentos que se incluyan en esta seccion. La Unica excepcion: que se determine que el
medicamento solicitado en apelacién no es un medicamento exclug®aréd D y que

debimos haberlo pagado o cubierto debido a su situacién especifica. (Para obtener informacién
sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no ofrecer cobertura para un
medicamento, consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9 de egtjoll

A continuacion, tres normas generales sobre medicamentos que el plan de medicamentos con
receta de Medicare no cubre en la Parte D:

91 La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubiertdaeRarte A o Parte B de Medicare.

1 Nuestro plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

T Nuestro plan, por | o general, no puede cubri
para una i ndi c ascualquier us@distnto il indidado @rdlaebiqueta de un
medicamento aprobado por la FDA.

o En general, | a cobertura del MAuso par a
permite cuando esté sustentada por libros de referencia especificos. Estos libros
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de rekrencia son el American Hospital Formulary Service Drug Information, el
Sistema de Informacion DRUGDEYX; y, para el cancer, el National

Comprehensive Cancer Network y Clinical Pharmacology o sus sucesores. Si el

uso no esta respaldado por alguno de ediosslide referencia, entonces nuestro

plan no puede cubrir su Auso para una i

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

Medicamentos sin receta (también denados medicamentos de venta libre).
Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

Medicamentos para fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello.

= =2 4 A -

Vitaminascon receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones
de fltor.

1 Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil, como Viagra,
Cialis, Levitra y Caverject.

1 Medicamentos utilizados para el tratamiethtda anorexia, la pérdida de peso o el aumento
de peso.

1 Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicién de
venta que los examenes asociados o servicios de supervisidn se compren exclusivamente al
fabricante.

Siustedeci be AAyuda adicional 0 ,¢ progeamgpMedicaiddes us me
su estado puede cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estén cubiertos en
un plan de medicamentos de Medicare. Pdngase en contacto con el programa Medicaid de s

estado para determinar la cobertura para medicamentos disponible para usted. (Encontrara los
nameros de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid en la Seccién 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Muestre la tarjeta de miembro del plan cuando quiera
obtener un medicamento con receta

Seccién 8.1 Muestre la tarjeta de miembro

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia de la red que usted
elija. Cuando muestre su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red autoeméidam
facturard al plan la parte quescorresponde del costo de su medicamento con receta cubierto.
Usted debera pagarle a la farmastigarte del costo en el momento de retirar su medicamento
con receta.
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Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene la tarjeta de miembro?

Si usted no tiene su tarjeta de miembro del plan en el momento de resurtir su receta, pidale a la
farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacién necesasgposible que usted deba par el costo

total del medicamento con receta cuando lo retitd Puedesolicitarnos que le reembolsemos

la parte que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion
sobre como solicitar el reembolso al plan).

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

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o centro de atencién de
enfermeria especializada y el plan cubre su estadia?

Si ingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfersp@atizada para una estadia

gue cubre el plargeneralmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta durante la
estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria especializada, el plan
cubrird sus medicamentos, siempreuando estos cumplan todas nuestras normas para la
cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que definen las normas para obtener
cobertura para medicamentos. En el Capituloo6qie le corresponde pagar por los

medicamentos con recetaldeParte D encontrara mas informacion sobre la cobertura para
medicamentos y lo que le corresponde pagar.

Tenga en cuenta: cuando usted ingresa, reside o sale de un centro de atencion de enfermeria
especializada, tiene derecho a un periodo de inscripsjggctial. Durante este periodo, puede
cambiar de plan o cambiar su cobertura. (En el CapitulGdficelacién de la membresia en el
plan, se explica como puede dejar de participar en nuestro plan e inscribirse en otro plan de
Medicare).

Seccién 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de convalecencia)

tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes.
Si usted esesidente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos con
receta a traves de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Consulte eDirectorio de proveedores y farmacipara averiguar si la farmacia del
establecimiento de cuidado a largo plazo forma parte de nuestra red de servicios. Si no forma
parte, o si necesita mas informacion, comuniquese con el Departamento de Servicio para los
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portadagpastarste folleto).
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¢, Qué sucede si usted reside en un centro de atencién alargo plazo (LTC) y es un
miembro nuevo del plan?

Si necesita un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o que tiene algun tipo de
restriccion, el plan cubrird tBBuministro temporal del medicamento durante los primeros

90diasde su membresia. El suministro total sera parsuaministro maximo de 91 dias

menos, Si su receta esta indicada para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion
a largo plama (LTC) puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades por vez para
evitar el uso indebido). Si ha estado inscrito en el plan durante ré@sdd@sy necesita un
medicamento que no figura en la Lista de medicamentos o si el plan ha impugstipalgle

restriccion respecto de la cobertura del medicamento, cubriremos un suminis8b g&aso

Mmenos si su receta esta indicada para menos dias.

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con
suproveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tal vez haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O
bien, usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga unai@xgga usted y cubra

el medicamento en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor
desean solicitar una excepcion, la Secciordél4Capitulo 9 le dice qué hacer

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos
del plan de un empleador o grupo de jubilados?

¢ Tiene en la actualidad otra cobertura para medicamentos con receta de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge)? En ese caso, pongase en contagtadmmistrador de

beneficios de esgrupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como
funcionara su cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, la cobertura para medicamentos con receta que le
brindemos seréomplementaria la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso
significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre | a Acobertura acreditable

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar uraékque se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta para e
opciones que tiene para la cobertura para medicamentos.

Si | a cobert ur a adeditablep ] aqgu id et e lgyt en@ @bedwgapéda i n c
medicamentogug en promedio, paga al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos
estandar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditabporque es posible que los necesite mas
adelante. Si se inscribe enpian de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que usted ha machéeidora
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acreditable. Si no recibié un aviso sobre la cobertura acreditable del plan de su empleador o
grupo de jubilados, puede obtener una copia del administrador de beneficios de su empleador o
grupo de jubilados o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?

Los medicamentos nunca estan cttb&por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si

usted esta inscrito en un hospicio de Medicare y requiere de un medicamento contra las nauseas,
un laxante, un analgésico o un ansiolitico que no est4 cubierto por su hospicio porque no esta
relacionao con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe ser
notificado por la persona que le emite la receta o por su hospicio de que el medicamento no esta
relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para eviteasden la

recepcion de medicamentos no relacionados que deberian ser cubiertos por nuestro plan, puede
pedirle a su hospicio 0 a la persona autorizada a dar recetas que se aseguren de que tengamos la
notificacion de que el medicamento no esta relacionatks de pedirle a la farmacia que le
proporcione el medicamento con receta.

En caso de que usted revoque su eleccién de hospicio o que le den de alta del hospicio, nuestro
plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar demoras en la farmaacdicabra un

beneficio de hospicio de Medicare, debe presentar la documentacion en la farmacia para verificar
Su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccién que informan acerca de las
normas para obtener la cobertura para medicameptyin la Parte D. En el Capituld_6 ¢ue

le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parém&bntrara mas

informacion sobre la cobertura para medicamentos y lo que le corresponde pagar.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarles a asegurarse de que estan recibiendo una atencién segura y adecuada. Estas revisiones
son especialmente importantes para los miembros que tienen mas de ad@rque les receta
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros registros
regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, tales como los
siguientes:

I Posibles errores en los dieamentos.
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1 Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica.

Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o género.

1 Ciertas combinaciones de medicamentos que potdeerle dafio si se toman al mismo
tiempo.

1 Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.
1 Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

Si detectamos un posible problema en su udosdemedicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccién 10.2 Programa de manejo del tratamiento farmacoldégico (MTM)
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros rogeaan necesidades de salud
complejas. Por ejemplo, algunos miembros padecen varias afecciones médicas, toman diferentes
medicamentos al mismo tiempo y los costos de sus medicamentos son elevados.

Este programa es voluntario y gratuito para los miemhhogquipo de farmacéuticos y

médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que
nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que toma. Nuestro
programa se denomina Programa de manejtrateimiento farmacolégico (MTM). Algunos
miembros que tienen diferentes afecciones médicas pueden obtener los servicios de un programa
de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de
sus medicamentos. Puedsblar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, los costos o
cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre.
Recibird un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accién para
los medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar sus medicamentos,
también tiene lugar para que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También
obtendra una lista de medicamentos personal que incluird todos los medicamensté que e
tomando y la razon por la que los esta tomando.

Es una buena idea programar una revision de medicamentos antes de su consulta anual de

Abi enestar o, para que pueda hablar con su m®d
medicamentos. Lleve su plan a@ecion y su lista de medicamentos a su consulta o siempre que

hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de salud. Ademas, lleve con usted su
lista de medicamentos (por ejemplo, con su identificacion) si concurre al hospital o a la sala de
emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en él
y le enviaremos la informacién. Si usted decide no participar, notifiquelo y retiraremos su
participacion del programa. Si tiene preguntas sobreogk@ama, comuniquese con el
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Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto).



CAPITULO 6

Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta
de la Parte D



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

123

Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con

SECCION 1
Seccién 1.1

Seccion 1.2

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccioén 3.2

SECCION 4

Seccion 4.1

SECCION 5

Secciéon 5.1
Seccion 5.2
Seccion 5.3
Seccion 5.4

Seccion 5.5

receta de la Parte D

INEFOAUCCTON e 125

Utilice este capitulo junto con la deméas documentacion que explique la

cobertura para medicamentos............cccvvvvvviiinenneeeeeenn.

Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los

medicamentos CUDIEMAS.......cvouveeieeeeee e

El precio que paga por un medicamento depende de la

Afetapa de pago de medi cament oso

(<] aqY=To FToF=Ta 1=] 0 | (o PP 126
¢, Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los miembros de
Aspire Health Advantage............ooooiiiiiiiiiee e 126
Le enviamos informes que explican los pagos de sus

medicamentos y la etapa de pago en la que se encuentra......... 127
Le enviamos un informe mensual I
|l a Parte Dor ( &@d EDB).de..l.a..Pa...... 127
Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus pagos de los
MEAICAMENTOS. .....ciiiieeeeieieiiti et s e e e e e emnnses e s e e e e e e e e e eeeeees 128
Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo total de

sus medicamentos de los Niveles 3,4y 5 ..., 129

Permanece en la Etapa del deducible hasta que haya pdgé@qmbsus
medicamentos de 10s Niveles 3, 4 y.5.. ... 129

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga

la parte

gue le corresponde del costo de sus medicamentos y usted

PAJA SU PAIE ...eveeeeieecieceiee ettt

Lo que paga por umedicamento depende del medicamento en si y de

dONde 10 ODHENE. ... e

Una tabla que muestra sus costos por un suministro panasgde un

(pgT=To [Tor=T o L= o) (o NS
Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es

posible que no deba pagar el costo del mes completo......................

Tabla que indica los costos que le corresponden a usted de un suministro

alargo plazopara90dias de un medicamenta.............

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos

totales anuales de sus medicamentos alcance %05

e

n | a

amad



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 124
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la

Parte D
SECCION 6 Durante la Etapa del periodo sin cobertura, usted recibe un
descuento en medicamentos de marcay paga no mas que
el 58% de los costos de los medicamentos genéricos ............... 135
Seccion 6.1 Permanece en la Etapa del periodo sin cobertura hasta que los costos que
paga de su bolsillo lleguer$d,850...........cccooiiiiiiiiiiiece e, 135
Seccion 6.2 Como calcula Medicare los gastos que paga de su bolsillo por
MEediCaAMENtOS CON MBCELA. ... ..uuuueiiiee e ereee e 136
SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas,
el plan paga la mayor parte de los costos de sus
MEAICAMENTOS ..o 138
Seccién 7.1 Una vez que esté en la Etapacdbertura en situaciones catastroficas,
permanecera en esta etapa durante el resto del.afio........................ 138
SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la Parte D

Seccion 8.1

Seccioén 8.2

SECCION 9

Seccién 9.1
Seccién 9.2
Seccién 9.3
Seccion 9.4

SECCION 10

Seccion 10.1
Seccién 10.2
Seccion 10.3

Seccion 10.4

depende de cédmo y dénde las obtiene.......cccccvvvvvvvveiiiiiiieiieeennne, 139

Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el medicamento de

las vacunas de la Parte D en si y greosto de la administracion de la

(V2= (1 U] = TP 139
Usted puede llamar al Servicio para los miembros antes de administrarse
(U] g Eo Y 2= (o] U | o = TR PP 141
aTiene usted que pagar | a Amult a
o = U = I PR 141
aQu® es |l a Amulta por i.ns.c.r.i.p.cl4l

En algunos casos, puede inscribirse mas tarde y no pagar la multal42
¢ Qué puede hacer si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion

¢,Debe pagar un monto de la Parte D adicional por sus

LYo =TT 0 E SRR 144
¢, Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus ingresos?2...144
¢,De cuanto es el monto adicional de la Parte.D?...........cccceeeeevimmnnns 144

¢, Qué puede hacer si esta en desacuerdo con pagar un monto adicional de

¢, Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte.D2............... 145



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 125
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

0 ¢Sabia que hay programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos?

E I programa fAAyuda adicional 6 ayuda a | as
los medicamentos. Papbtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Recibe en la actualidad ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicaageptsshle

gue haya informacion que no aplique para usted ela Evidencia de cobertura

sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte®enviamos un

inserto separado, que se denomina AEvi denc
Extra Help Paying for Prescridentiaden Dr ugso
cobertura para las personas que reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos

con receta), tambi®n conocida como ALow 1In
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le

informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este inserto, péngase

en contacto con el Departamento de Servici
adicional LI So. (En | a portada posterior d
numeros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con la demas documentacion que
expligue la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por susameatos con receta de la Parte D. Para
simplificar | as cosas, en este cap?2tul o usamo
medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de k&eHa, algunos medicamentos estan cubiertos por la

Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura por ley.

Para comprender la informacién de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted necesita
saber los cong#os basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus
medicamentos con receta y cuales son las normas a seguir cuando usted recibe sus medicamentos
cubiertos. Estos son los materiales que explican estos conceptos basicos:

1 La Lista de mediamentos cubiertos (Formulariodlel plan. Para simplificar las cosas, a
esto | o denominamos | a ALista de medi camen

o Esta Lista de medicamentos le indica los medicamentos que estan cubiertos para
usted.

0 Tambiénleindicaencualdelomcofini vel es de costo compar !
medicamento y si hay alguna restriccién en su cobertura.
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o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame al Departamento de
Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos erade port
posterior de este folleto). También puede encontrar la Lista de medicamentos en
nuestro sitio web ewww.aspirehealthplan.ord.a Lista de medicamentos en el
sitio web siempre es la mas actualizada.

1 Capitulo 5 de este folletoEn el Capitulo 5, se propcionan detalles sobre la cobertura
para medicamentos con receta, incluidas las normas que debe cumplir para obtener los
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos con
receta no estan cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio deproveedores y farmaciagel plan. En la mayoria de los casos, debe
adquirir los medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (para obtener mas detalles,
consulte el Capitulo 5). En Birectorio de proveedoresfarmacias encontrara unksta
de las farmacias de la red del plaambién le explica qué farmacias de nuestra red
pueden ofrecerle un suministro a largo plazo de un medicamento (tal como obtener una
receta para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo
por los medicamentos cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios ddbiertos.

mont o que usted paga por un medicamento se de
las que se le puede solicitar que pague.

1 EIA de du ces d moatd que debe pagar por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar la parte ¢gieorresponde.
ElIf ¢ o p agum monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.

1 EIfA c o s e gignifica gue usted paga un porcentaje del costo total cada vez que obtiene
un medicamento con receta.

SECCION 2 El precio que paga por un medicamento depende de
| a Netapa de pago de medi cament
obtener el medicamento

Seccién 2.1 ¢,Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Aspire Health Advantage?

Tal como se muestra en la tabla a continuacionfihayyf apas de pago de | os m
Su cobertura para medicamentos con receta s&gpire Health Advantagél monto que paga

por un medicamento depende de la etapa en que se encuentre en el momento que obtenga un
medicamento con receta o un reglotiTenga presente que siempre es su responsabilidad el

pago de la prima mensual del plan independientemente de la etapa de pago del medicamento.
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Etapa 1
Etapa del deducible
anual

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total del Nivel 3:
medicamentos de
marca preferidos, el
Nivel 4:
medicamentos de
marca no preferidos y
Nivel 5:
medicamentos
especializados.

Permanece en esta
etapa hasta que haya
pagado $150 por los
medicamentos de los
Niveles 3,4 y 5 (los
$150 corresponden al
monto de su
deducible).

(Puede ver los
detalles en la Seccion
4 de este capitulo).

Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de cobertura Etapa del periodo Etapa de
inicial sin cobertura cobertura en
situaciones
catastroficas

Durante esta etapa, el
plan paga la parte que le
corresponde del costo de
los medicamentos de los
Niveles 3,4y 5, y usted
paga su parte del costo.

Después de que usted (u
otros en su nombre) haya
alcanzado el deducible de
los Niveles 3, 4y 5, el plan
paga la parte que le
corresponde de los costos
de sus medicamentos de
los Niveles 3, 4 y 5 y usted
paga su parte.

Permanece en esta etapa
hastaquelosicost o¢
totales de los

me di ¢ a medetados O
hasta la fecha (sus pagos
mas los pagos de la Parte
D del plan) alcancen los
$3,310.

(Puede ver los detalles en
la Seccion 5 de este
capitulo).

Durante esta etapa, usted
paga el 45% del precio de
sus medicamentos de marca
ademas de una parte del
costo de suministro y el 58%
del precio de los
medicamentos genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hastaquelosfic o st
quepagadesu bol si
del afio hasta la fecha (sus
pagos) lleguen a un total de
$4,850. Medicare establecié
este monto y las normas

para calcular los costos

hasta llegar a esta suma.

(Puede ver los detalles en la
Seccion 6 de este capitulo).

Durante esta
etapa, el plan
pagara la
mayoria de los
costos de sus
medicamentos
durante el resto
del afio
calendario (hasta
el 31 de
diciembre de
2016).

(Puede ver los
detalles en la
Seccién 7 de este
capitulo).

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra

Secciéon 3.1 Le enviamos un informe mensual
beneficios de | a Parte DO (AEOE

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con recetpagds los
gue ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta en la farmacia. De esta manera,
podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente etapa.

En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos umisedo:

1 Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le denominé cpstce

bol s.i ||

paga
00

| ama

de

de

S

u
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1 Llevamosunregistrodestisc o st o0s t ot al e sEsthes lacanddadcqaepagat os 0
de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la@dpadada por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denomiagbcacion de beneficiade la Parte
D(AEOB de | a Parte DO0) cuando haya obtenido wu
plan durante el mes anterior. Esto incluysitpuiente:

1 Informacion para ese mesEste informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo
gue el plan pagé y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

1 Los totales parael afiodesdeelldeened. est o se | o denomina inf
hasta | a fechao. Muestra | os costos totales
medicamentos desde el inicio del afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus
pagos de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectla por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su
informacion correctg actualizada, siempre y cuando:

1 Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receRara
asegurarse de que sabemos acerca de los medicamentos que se estan surtiendo y lo que esta
pagando, muestre su tarjeta de miembro del plan cadpueeabtenga medicamentos con
receta.

1 Asegurese de que tengamos la informacién que necesitanigs.posible que, en
ocasiones, usted deba pagar los medicamentos con receta cuando no recibamos
automaticamente la informacion que necesitamos para manteaguiehiento de los costos
gue paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que paga de su
bolsillo, puede darnos copias de los recibos de los medicamentos que ha comprado. (Si se le
factura por un medicamento cubierto, puederedinuestro plan que pague la parte que nos
corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, vaya a la Seccién 2
del Capitulo 7 de este folleto). Estos son algunos de los tipos de situaciones en las que es
posible que quiera darnospas de sus recibos de medicamentos para asegurarse de que
tenemos un registro completo de lo que ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o con una tarjeta de descuerdgaqisea parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de
un programa de asistencia del fabricante del medicamento para el paciente.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos efatmacia fuera de la red u
otras veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.
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1 Envienos la informacién sobre los pagos que terceros hayan realizado por usteds
pagos realizados por otras personas u organizgtambién se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura en situaciones
catastroficas. Por ejemplo, en los costos que paga de su bolsillo se tienen en cuenta los pagos
realizados por un programa de ssi€ia de medicamentos para el SIDA (ADAP), por el
Servicio de salud para la poblacion india estadounidense y por la mayoria de las
organizaciones benéficas. Le recomendamos que lleve un registro de estos pagos y nos lo
envie para que podamos hacer un segunto de sus costos.

1 Revise el informe que le enviamos por escrit@uando reciba por correo Explicacion de
beneficiosdelaPate DA EOB de | a Parte DO0), rev2sela pa
informacion sea correcta y esté completa. Si consideralgui®rme esta incompleto o si
tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto). Asegurese de guardar estos
informes. Constituyen un registro impamte sobre sus gastos en medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo
total de sus medicamentos de los Niveles 3,4y 5

Seccion 4.1 Permanece en la Etapa del deducible hasta que haya pagado
$150 por sus medicamentos de los Niveles 3,4y 5

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. Usted
pagaré un deducible anual d&5®para los medicamentos de los Niveles 3, 4yded paga el

costo total de los medicamentos de los Niveles 3, 8 lyasta que llegue al monto del deducible

del plan. Para todos los deméas medicamentos, no debera pagar ningin deducible y comenzaréa a
recibir la cobertura inmediatamente.

1 EIfA c o st osudesdr mferidor al precio total habitual del medicamento, pgestel
plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

1 EIAde du cesd momtd que debe pagar por los medicamentos con receta de la Parte D
antes de que el plan comience a pagar la parte que le corresponde.

Una vez que haya pado $150 por los medicamentos de los Niveles 3, 4 y 5, sale de la Etapa del
deducible y pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de cobertura
inicial.
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SECCION 5 Durante la Etapa de coberturainicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte

Secciéon 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento
en siy de dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos y usted paga su parte (el copago o el monto del coseguro). La
parte que le corresponde del costo varia segun el medicamento y de dénde obtiene los
medicamentos con receta.

El plan tiene cinco (5) niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en ucinae los
(5) niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo del medicamento que le correspondera pagar:

1 El'Nivel 1 incluye los meéchmentos genéricos preferiddsste es el nivel de costo
compartido mas bajo.

El Nivel 2 incluye los medicamentos genéricos.

El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos.

El Nivel 4 incluye los medicamentos de marca rejgrdos.

= =4 =4 =2

El Nivel 5 incluye los medicamentos especializados. Por lo general, este es el nivel de
costo compartido mas alto.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun si obtiene el medicamento
de las siguientes farmacias:
1 Una farmacia minorista de la red de nuestro plan.
1 Una farmacia minorista que no esta en la red de nuestro plan.
1 Una farmacia deedidos por correo del plan.
Para obtener mas informacién sobre las opciones de farmacias y la obtencion de los

medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 de este folleRirgetorio de proveedores y
farmaciasdel plan.
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Secciéon 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un
mes de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 un coseguro.

1 EIfA ¢ o p @&gum monto fijjo que paga cada vez que obtiene un medicanoenteceta.

1 ElIfA c o s e gignifica gue usted paga un porcentaje del costo total cada vez que obtiene
un medicamento con receta.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido en el que esta suit@mento. Tenga en cuenta que:

1 Siel medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el
cuadro, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Usteel pageio
completo del medicamentoel monto del copag@l que sea mer.

9 Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente
en situaciones limitadas. Para obtener informacién sobre cuando cubriremos un
medicamento con receta obtenido en una farmacia fuera de la red, consulte la Seccién
2.5 ¢kl Capitulo 5.
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Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:
-

Costo compartido Costo Costo
minorista compartido de compartido
estandar (dentro  atencion a fuera de la red
de la red) largo plazo (La cobertura
(un suministro (LTC) se limita a
para30dias como (un suministro ciertas
MAaximo) para3ldias situaciones;

como maximo) consulte el
Capitulo 5 pare
obtener mas
detalles).
(un suministro
para30dias
como néximo)

Nivel 1 de costo compartido Copago de $2 Copago de $2 Copago de $2

(Medicamentos genéricos
preferido3

Nivel 2 de costo compartido Copago de $5 Copago de $5 Copago de $5
(Medicamentos genéricps

Nivel 3 de costo compartido Copago de $45  Copago de $45 Copago de $4-

(Medicamentos dmarca
preferido3

Nivel 4 de costo compartido Copago de $85  Copago de $85 Copago de $8¢

(Medicamentos de marca no
preferido3

Nivel 5 de costo compartido Coseguro del 29% Coseguro del  Coseguro del
(Medicamentos 29% 29%
especializados)

Secciéon 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el sumnaistno pa
mes completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico le puede recetar un
suministro de un medicamento para menos de un mes. Es posible que, en algunos casos, desee
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pedirle a su médico que le recete un suministro de un medicamento pasade@momes (por

ejemplo, cuando prueba por primera vez un medicamento que produce efectos secundarios). Si
su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, usted no tendra que pagar el
suministro de determinados medicamentos para un mys .

El monto que paga cuando obtiene un suministro para menos de un mes completo dependera de
si usted es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un
monto fijo en ddlares).

1 Siusted es responsable de pagar un coseguro, pagacentajedel costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de que la receta sea para
un suministro para un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debidocasjoe el
total de un medicamento sera menor si obtiene un suministro para menos de un mes
completo, emontoque usted paga sera menor.

9 Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, este se basara en la cantidad
de dias del medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que paga por dia por su
medi camento (el fAcosto comparti dodediasaeli o0) vy
medicamento que recibe.

o A continuacion, le presentamos un ejemplo: supongamos que el copago de su
medicamento para un mes completo (un suministro para 30 dias) es $30. Esto
significa que la cantidad que paga por dia por su medicamento%ig&dibe un
suministro del medicamento para 7 dias, su pago sera $1 por dia multiplicado por
7 dias, es decir, el pago total sera de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted
antes de tener que pagdisuministro para un mes completo. También puede pedirle a su médico
gue le recete y a su farmacéutico que le entregue un suministro para menos de un mes completo
de un medicamento o varios, si esto le ayudara a planificar mejor la fecha de resurtido de
diferentes medicamentos para no tener que viajar tantas veces a la farmacia. El monto que usted
pague dependera de la cantidad de dias del suministro que reciba.

Seccion 5.4 Tabla que indica los costos que le corresponden a usted de un
suministro a largo plazo para 90 dias de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
Asumini stro extendidod) cuando obtiene su med
es un suministro pa@0 dias. (Para és detalles sobre dénde y cdmo obtener un suministro a

largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo para
90dias de un medicamento.
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1 Tenga ercuenta: Si el medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago
gue figura en el cuadro, usted pagara ese precio inferior por el medicamento. Usted
pagael precio completo del medicamemtel monto del copag®l que sea menor

Su parte del costo cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento
con receta cubierto de la Parte D:
T ————————

Costo compartido de

Costo compartido minorista servicio de pedido por
estandar (dentro de la red) correo
(suministro par®0 dias) (suministro par®0 dias)
Nivel 1 de costo Copago de $4 Copago de $4
compartido
(Medicamentos
genéricos preferidgs
Nivel 2 de costo Copago de $10 Copago de $10
compartido
(Medicamentos
genérico$
Nivel 3 de costo Copago de $90 Copago de $90
compartido
(Medicamentos de
marca preferidos
Nivel 4 de costo Copago de $170 Copago de $170
compartido
(Medicamentos de
marca no preferidgs
Nivel 5 de costo Coseguro del 29% Coseguro del 29%

compartido
(Medicamentos
especializados)
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Secciéon 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
los costos totales anuales de sus medicamentos alcancen los
$3,310

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los
medicamentos con receta que ha obtenido y que ha resurtid® diegmite deb3,310para la
Etapa de cobertura inicial

El costo total del medicamento se basa en la suma de lo que ha pagado y lo que cualquier plan de
la Parte D ha pagado:

1 Lo que ustedha pagadopor todos los medicamentos cubiertos que ha recibisidede
gue comenzo con la compra del primer medicamento del afio. (Para obtener mas
informacion sobre como Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo, consulte la
Seccidn 6.2). Esto incluye lo siguiente:

o0 Los$150quepagd cuando estaba en la Etapadgelucible.

o Eltotal que pag6 como su parte del costo de sus medicamentos en la Etapa de
cobertura inicial.

1 Lo que elplan ha pagadocomo su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa
de cobertura inicial. (Si se inscribe en un plan diferenta Barte D, en cualquier
momento en 2016, el monto que usted pagé durante la Etapa de cobertura inicial también
se tiene en cuenta para los costos totales de los medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte(POB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a
llevar un registro de lo que usted y el plan, como asi también terceros, han gastado en su nombre
durante el afio. Muchas personas no llegan al limite por afig 3E0$

Le informaremos cuando alcance elntmde 8,310 Si llega a este monto, saldréa de la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa del periodo sin cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa del periodo sin cobertura, usted
recibe un descuento en medicamentos de marcay
paga no mas que el 58% de los costos de los
medicamentos geneéricos

Seccién 6.1 Permanece en la Etapa del periodo sin cobertura hasta que los
costos que paga de su bolsillo lleguen a $4,850

Cuando esté en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos para sinperiod
cobertura de Medicare ofrecera descuentos del fabricante para medicamentos de marca. Paga el
45% del precio negociado y una parte del costo de suministro de los medicamentos de marca.
Tanto el monto que usted paga como el monto descontado poliarfigédison tenidos en cuenta
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para los costos que paga de su bolsillo como si usted hubiera pagado esa cantidad y lo desplazara
a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos genéricos. No paga mas del
58% del costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto del costo. Para los
medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (42%) no se considera para los costos que
paga de su bolsillo. Solo el monto que usted paga es considerado plézaeslo largo del

periodo sin cobertura.

Usted sigue pagando el precio de descuento para medicamentos de marca y el 58% de los costos
de medicamentos genéricos hasta que el total de lo que paga de su bolsillo llegue a la cantidad
maxima que ha fijado BUicare. En 2016, este monto asciendé,85k

Medicare tiene normas acerca de lo que cuenta y lo@ceenta como costos que paga de su
bolsillo. Cuando llegue al limite d&lB50de lo que paga de su bolsillo, usted sale de la Etapa
del periodo sinabertura y pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Seccion 6.2 Cdmo calcula Medicare los gastos que paga de su bolsillo por
medicamentos con receta

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de los
gastos que paga de su bolsillo por sus medicamentos.

Estos pagos se incluyen en los costos que debe pagar de su bolsillo

Cuando sume los costos que paga de su bolgilege incluirlos pagos detallados a
continuacion (siempre y cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y
usted haya cumplido con las normas relativas a la cobertura para medicamentos que se
explican en el Capitulo 5 de este folleto):

1 ElI monto que pagpor los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

0 La Etapa del deducible.
o La Etapa de cobertura inicial.
0 La Etapa del periodo sin cobertura.

1 Cualquier pago que efectu6 durante este afio calendario comiemiro de otro plan
de medicamentos con receta de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan

Es importante quién paga:
1 Si hace estos pagasted mismq se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

1 Estos pagotambién se incluyesi los efectiarotras personas u organizacionesn su
nombre.Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o
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familiar, por la mayoria de las organizaciones benéficas, programas de asistencia de
medicamentos para el SIDA o por el Servid@salud para la poblacion india
estadounidense. Tambi ®1 se incluyen | os pac
adicional 06 de Medicare.

1 Se incluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de descuentos para el
periodo sin cobertura de Medicare.isduye el monto que éhbricante paga pdos
medicamentos de marca. Pero no se incluye el monto que el plan paga por sus
medicamentos genéricos.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nontiag pagado de su bolsillo un total de850
en el afo calendario, pasara de la Etapa del periodo sin cobertura a la Etapa de cobertura en
situaciones catastroficas.

Estos pagos no se incluyen en los costos que debe pagar de su
bolsillo

Cuando suma los costos que debe pagar de su baisie, le permite incluirninguno de
estos tipos de pagos de medicamentos con receta:

1 La cantidad que paga por su prima mensual.

1 Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
1 Medicamentos que nuestro plan no cubre.
1

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red y que no cumplen los
requisitos del plan para cobertura fuera deth

1 Los medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubierbs por las Parte Ay B, y otros medicamentos excluidos de la cobertura de
Medicare.

1 Pagos que realiza para los medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos
en un plan de medicamentos con receta de Medicare.

1 Pagos realizados por el plan pana mmedicamentos genéricos o de marca mientras
estaba en el periodo sin cobertura.
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1 Pagos de sus medicamentos realizados por planes de salud grupales, incluidos los planes
de salud del empleador.

1 Pagos de sus medicamentos realizados por ciertos planegid® serogramas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de veteranos.

1 Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar
los costos de los medicamentos con receta (por ejemplo, un segutemeizacion por
accidentes laborales).

Recordatorio:si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de los costos para medicamentos que paga de su bolsillo, debe
comunicarselo a nuestro plan. Llamé®ajpartamento de Servicio para los miembros para
informarnos (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

¢, Como se puede llevar un registro de los costos que paga de su bolsillo?

1 Nosotros le ayudaremosEl informe de leExplicacion de beneficios de la Parte(BOB
de la Parte D) que le enviamos incluye la cantidad actual de los costos que paga de su
bolsillo (la Seccion 3 de este capitulo detalla este informe). Cuando haya pagado de su
bolsillo un total de 4,850en el dio, este informe le dird que ha pasado de la Etapa del
periodo sin coberturala Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

1 Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamin la Seccion 3.2, se
describe lo que usted puede hacer paegurarse de que los registros que tengamos de lo
gue ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, el plan paga la mayor parte de los
costos de sus medicamentos

Seccion 7.1 Unavez que esté en la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas, permanecerd en esta etapa durante el resto del
afo

Usted relne los requisitos para la Etapa de cobertura en situaciones catastréficas cuando los
costos que paga de su bolsillo hayan alcanzadmigélde ®,850para el afio calendario. Una

vez que esta en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de
pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagaré la mayor parte del costo de sus madgamen
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1 Su partedel costo para un medicamento cubierto sera la cantidad qoegeeentre un
coseguro y un copago:

0 O bien el coseguro del 5% del costo del medicamento.

o0 O bien,$2.95por los medicamentos genéricos (incluidos los
medicamentos de marca quetsatan como genéricos) y.@0por
todos los demas medicamentos, 0

1 Nuestro plan paga el restalel costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de cémo y dénde las obtiene

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el
medicamento de las vacunas de la Parte D en siy para el
costo de la administracion de la vacuna

Nuestro plan ofrece cobertura para una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que se consideran beneficios médRas obtener mas informacién sobre la cobertura
de estas vacunas, consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

1 La primera parte de la cobertura es el cdsfanedicamento de la vacuna en siLa
vacuna es un medicamento con receta.

1 La segunda parte de la cobertura es para el cosacadieninistracion de la vacuna (A
veces se | e denomina fiadministraci-no de

¢, Qué es lo que paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres elementos:

1. Eltipo de vacuna(para qué se la administran).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede averiguar acerca
de la cobertura de estas vacunas cornsidt@l Capitulo 4Tabla de beneficios
meédicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en laista de medicamentos cubiertos del plan (Formulario).

2. DoOnde obtiene el medicamento de la vacuna.
3. Quién le administra la vacuna.



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 140
Capitulo 6. Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D

Lo que paga en el momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar segun
las circunstancias. Por ejemplo:

1 A veces, cuando obtiene la vacuna, debera pagar eltotdttanto del medicamento de la
vacuna en si como el de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan que le devuelva la
parte que le corresponde pagar del costo.

9 Otras veces, cuando recibe el medicamento de la vacuna o la administracionteiedzata,
gue pagar solo su parte del costo.

Para mostrar como funciona, existen tres formas comunes de recibir la administracion de una
vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados con las
vacunas (incluida su admétracion) durante la Etapa del deducible y la Etapa del periodo sin
cobertura de su beneficio.

Situacion 1: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se le administra la
vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcién o no depende ée dénd
viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias administren
vacunas).

1 Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su cosegumago
por la vacuna y el costo de su administracion.

1 Nuestro plan paga el resto de los costos.

Situacion2: la vacuna de la Parte D se le administra en el consultorio de su médico.

1 Cuando reciba la vacuna, pagara por el costo total de la vacuna y su
administracion.

1 Entonces podra pedirle al plan que le pague nuestra parte del costo
mediante los procedimierg que se describen en el Capitulo 7 de este
folleto (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
servicios médicos o medicamentos cubigrtos

1 Se le reembolsara la cantidad que usted pagasreitosegur®
copago normal para la vacuna (incluida la administracion).

Situacién 3: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico, donde se le administrara.

1 Usted debera pagarle a la farmacia el monto de su cosegumago
por la vacuna en si.

1 Cuando su médico le administre la vacuna, usted debera pagar el costo
total por este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le
pague la parte que s@orresponde del costo a traves de los
procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto.
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1 Se le reembolsara el importe cobrado por el médico por administrarle
la vacuna.

Seccion 8.2 Usted puede llamar al Servicio paralos miembros antes de
administrarse una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que nos llame primero al Departamento de Servicio para los miembros cuando
esté planeando vacunarse. (En la portada posterior deksti®, Encontrara impresos los

nameros de teléfono del Departamento de Servicio para los miembros).

1 Le podemos decir como nuestro plan cubre su vacunacion y explicarle la parte que le
corresponde del costo.

1 Le podemos decir cdmo mantener su propio caajid $ acude a proveedores y farmacias de
nuestra red.

1 Sino puede utilizar un proveedor o una farmacia de la red, podemos decirle lo que debe
hacer para conseguir que le paguemos nuestra parte del costo.

SECCION 9 aTiene usted que pagdption a Amul t

tard?2ao de | a Parte D?
Seccién 9.1 aQu® es |l a Amulta por inscripci|-n ta
Nota: s i reci be AAyuda adicional 6 de Medicare par

pagara una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripciérnardia es una cantidad que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible
gue deba una multa por inscripcion tardia si en cualquier momento después de que finaliza su
periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en ldedjne us
tiene | a Parte D o un cobertura para medi came
medi camentos con receta acreditabledo es |l a co
Medicare, ya que se espera que cubra, en promedio, al menizsrio que la cobertura estandar

para medicamentos con receta de Medicare. EI monto de la multa depende de cuanto tiempo
esperod para inscribirse en un plan de cobertura para medicamentos con receta acreditable en

algun momento después de finalizar el plwide inscripcion inicial o cuantos meses calendario
completos estuvo sin cobertura para medicamentos con receta acreditable. Tendra que pagar esta
multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcién tardia se agrega a su prima mei@uando se inscribe por primera
vez enAspire Health Advantagée informamos el monto de la multa.
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Su multa por inscripcion tardia se considera parte de su prima del plan. Si no paga la multa por
inscripcidn tardia, podria perder sus beneficios decaptntos con receta por falta de pago de
la prima de su plan.

Seccién 9.2 ¢A cuanto asciende la multa por inscripcion tardia de la

Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Esta es la manera en que funciona:

T

En primer lugar, se cuenta el nUmeranteses completos que se retraso en la inscripcion

de un plan de medicamentos de Medicare, después de que fuera elegible para inscribirse.
O se cuenta el nUmero de meses completos en los que no tuvo cobertura acreditable para
medicamentos con receta, sifgerrupcion de la cobertura fue de 63 dias o mas. La

multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14
meses sin cobertura, la multa seréa del 14%.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedicopgikhes de
medicamentos de Medicare en la nacidén desde el afio anterior. Para 2016, el monto
promedio de la prima es d&841Q

Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio y luego redondea el ltagio a los 10 centavos mas cercanos. En este
ejemplo, seria 14% multiplicado pad41Q lo que es igual a4$77. Y se redondea en
$4.80 Esta suma debe agregaasia prima mensual de una persona que deba pagar
una multa por inscripcion tardia.

Hay tresaspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia:

T

T

Primero,la multa puede cambiar cada afipya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare)
aumenta, la multa se incrementara.

Segundoseguira pagando una multacada mes durante el tiempo que esté inscrito en
un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare.

Tercero, si tienenenosde 65 afios y actualmente recibebeseficios de Medicare, la

multa por inscripcién tardia se reanudara cuando cumpla 65. Después de los 65 afios, la
multa por inscripcién tardia se basara solo en los meses en los que no tenga cobertura
después del periodo de inscripcion inicial para engejgt Medicare.

Seccion 9.3 En algunos casos, puede inscribirse mas tarde y no pagar la

multa

Aunque haya retrasado su inscripcion en un plan que ofrezca cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera vez, algunas veces no tienggguépaulta por
inscripcion tardia.
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Usted no tendra que pagar una multa por inscripcién tardia si se encuentra en cualquiera
de estas situaciones:

1 Siusted ya tiene una cobertura para medicamentos con receta que se espera que pague, en
promedio, al mend® mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medi car e. Me d i c abeduralpara nietlicameatosaacredlitabléo. A
Tenga en cuenta

o La cobertura acreditable puede incluir la cobertura para medicamentos que
proporcione urempleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos
de Veteranos. Su aseguradora o el departamento de recursos humanos le avisaran
cada afo si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta
informacion se le enviara por cartasiscluira en un boletin informativo del
plan. Conserve esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro,
al plan de medicamentos de Medicare.

A Tenga en cuenta: si recibe un fAcerti
cuando su cobertura médiaalice, puede no significar que su cobertura
para medicamentos con receta era acreditable. El aviso debe indicar que
ten2a una cobertura para medicamento
preveia que pagaria el mismo monto que la cobertura estandar para
medicamentos con receta de Medicare.

o0 Las siguientesoson una cobertura para medicamentos con receta acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios web de
descuentos en medicamentos.

o Para obtener informacién aibnal sobre las coberturas acreditables, consulte su
manualMedicare & YoW2016(Medicare y usted 2016)llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros en formai@ratiurante las 24
horas, los 7 dias de la semana.

9 Si estuvo sin cobertura acreditable, pero por menos de 63 dias consecutivos.

T Si reci be AAyuda adicional 6 de Medicar e.

Seccién 9.4 ¢Qué puede hacer si estd en desacuerdo con su multa por
inscripcion tardia?

Si estaen desacuerdo con su multa por inscripcién tardia, usted o su representante pueden
solicitar la revision de la decision tomada al respecto. Por lo general, debe solicitar la revision
dentro de los 60 dias partir de la fecha de la cartaegqeecibié en la que se le informa que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, puede
ponerse en contacto con el Departamento de Servicio para los miembros (en la portada posterior
de este folleto encorra impresos los numeros de teléfono).
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Importante: no deje de pagar su multa por inscripcion tardia mientras espera que revisemos la
decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su inscripcion por
falta de pago de las primas de su plan.

SECCION 10 ¢,Debe pagar un monto de la Parte D adicional por
sSus ingresos?

Seccion 10.1 ¢, Quién paga un monto de la Parte D adicional por sus
ingresos?

La mayoria de las personas paga la prima mensual estandar de la Parte D. Sin embargo, algunas
personas pagan un monto adicional debido angmesos anuales. Si su ingreso personal es de
$85,0000 mas (o personas casadas que lo completan de manera sep&iaap@0o mas para

las parejas casadas, debe pagar un monto adicional directamente al gobierno para su cobertura de
la Parte D de Medare.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que le informara de cuanto sera ese monto adicional y cémo pagarlo. EI monto
adicional sera retenido de su cheque de beneficios del Seguat 8e la Junta de jubilacion

para ferroviarios o de la Oficina de Administracion de personal, independientemente de como
pague siempre su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir
el monto adicional adeudado. Si ebmio de su cheque de beneficios no cubre el monto

adicional, recibira una factura de Medicdre.debe pagar el monto adicional al gobierno. No

se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccién 10.2 ¢.De cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si suingreso bruto ajustado modificado (MAGI), como se informé en su declaracién de
impuestos del IRS, esta por encima de cierto monto, pagara una suma adicional ademas de su
prima mensual del plan.

El cuadro que aparece a continuacién muestra el montoraalicionforme a sus ingresos.
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Si presento una Si estaba casado/a | Si present6 una Este es el costo

declaracion de pero presentd una | declaracion de mensual del monto

impuestos individual | declaracion de impuestos conjunta| adicional de la Parte

y Sus ingresos en impuestos separada y sus ingresos en | D (a pagarse ademas

2015fueron: y Sus ingresos en 2015fueron: de la prima del plan)
2015fueron:

Igual o inferior a Igual o inferior a Igual o inferior a $0

$85,000 $85,000 $170,000

Superior a 85,000e Superior &170,000 $12,70

inferior o igual a e inferior o igual a

$107,000 $214,000

Superior &107,000e Superior &214,000 $32.80

inferior o igual a e inferior o igual a

$160,000 $320,000

Superior &160,000e | Superior &85,000e | Superior a $20,000 | $52.80

inferior o igual a inferior o igual a e inferior o igual a

$214,000 $129,000 $428,000

Superior 214,000 | Superior 129,000 | Superior &428,000| 72,90

Seccién 10.3

¢, Qué puede hacer si estid en desacuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Si estéen desacuerdo en pagar un monto adicional por sus ingresos, puede solicitar al Seguro
Social que revea la decisidon. Para obtener mas informacién al respecto, pdngase en contacto con
el Seguro 8cial al £800-772-1213 (TTY 1800-3250778).

Seccion 10.4

¢,Qué ocurre si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura
de la Parte D dbledicare. Si usted debe pagar un monto adicional y no lo hace, su inscripcion
en el plan se cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con receta.
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Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos la parte gue nos
corresponde de una factura que usted recibid por concepto de
servicios médicos 0 medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios o medicamentos
CUDITEITOS oo 148

Seccion 1.1  Si usted paga la partegle corresponde a nuestro plan del costo de los
servicios 0 medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede
solicitarnos el reembOISO..........ouviiiiiiiii e 148

SECCION 2 Cdmo solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
QUE TECIDIG e e 150

Seccion 2.1 Cono y adonde enviarnos su solicitud de pago...........ccccceeeeeiicennnnee. 150

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le

PAJArE€MOS O NO .ccvuiiiiiiiiiiie i 151
Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto
JEDEMOS....eiiiiii 151

Seccién 3.2 Sile comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion52

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y
ENVIANMOS COPIAS .oiiiiiiiiiiii i e e e ee ettt e e e e e e e e e e e e e e e 152

Seccién 4.1 En algunos casy debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos a
llevar un registro de los costos de los medicamentos que paga de su
070} 1531 | o 152
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios o
medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga la parte que le corresponde a nuestro plan del
costo de los servicios o0 medicamentos cubiertos, o si recibe
una factura, puede solicitarnos el reembolso

A veces, cuando recibe atencion meédica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar
el costo total en ese momento. Otras veces, se dard cuenta de que ha pagado mas de lo que
pensaba que debia pagar seguméamas de cobertura del plan. En cualquiera de los casos,

puede pedirle a nuestro plan que le devuelva el dinero (a la accién de devolver el dinero a
menudo se |l e ||l ama fireembol soo0) . Es su derech
usted haya paga mas del monto que le corresponde de los costos por servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por el plan.

También habré veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la
atencién médica que se le prestd. En maaasos, usted debera enviarnos esta factura en
lugar de pagarla usted. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser
cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Estos son ejemplos de situaees en las que puede que necesite solicitarle al plan que le
reembolse 0 que pague una factura que ha recibido.

1. Cuando harecibido atencién médica de emergencia o de urgencia
de un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de
gue este sea parte de nuestra red o no. Cuando reciba servicios de emergencia o de urgencia
de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted es responsaide std@su parte

del costo, no el costo total. Usted debe pedirle al proveedor que emita una factura para el
pago de la parte que le corresponde al plan.

1 Siusted paga el monto total en el momento de recibir el servicio, debe pedirnos que le
reembolsem® el monto del costo que nos corresponde pagar. Envienos la factura junto
con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

1 Es posible que algunas veces reciba una factura del proveedor en la que le pide pagar
un monto que usted considera que abed Envienos esa factura junto con la
documentacion de cualquier pago que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto daty le reembolsaremos el monto de la parte que nos
correspondia.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted considera
gue no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte
delcosto. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

1 Usted solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos
adicionales, denominados Afacturaci-n de
mas que el montde su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo
que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor . Para obtenerl
sal dos o, ccomlscwéel Capitubdh Sec

1 Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera
que es mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

N

7 Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé demasiado,
envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos
reembolsarle la diferencia entre el monto que pago y el que debe segun el plan.

3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcidn de una persona en un plan es retroactiva. (Retroactiva significa
que el primer dia de la inscripcién ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso
haber sido el afio pado).

Si se inscribié retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por sus medicamentos o
servicios cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde. Debera enviarnos la documentac&spoadiente para el

reembolso.

Llame al Departamento de Servicio para los miembros para obtener informacion sobre como
solicitar la devolucién y las fechas de vencimiento para realizar la solicitud. (En la portada
posterior de este folleto, encontrara regos los numeros de teléfono del Departamento de
Servicio para los miembros).

4. Cuando utilice una farmacia fuera de lared para obtener medicamentos
con receta

Si acude a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para surtir un
receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion directamente. Si esto
sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos con receta. (Solo cubrimos los
medicamentos con receta presentados en farmacias fuera de lamey gocas situaciones.

Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.
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5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta
porque no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que
llame al plan o busque la informacion de inscripcién del plan. Sin embargo, renéeit@ no

puede obtener la informacién sobre la inscripcidon que necesita de inmediato, es posible que
deba pagar usted mismo el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en
otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

1 Por ejenplo, el medicamento puede no estar dndta de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restricciébn que usted no conocia o
gue no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

1 Guarde su recibo y envienos una copiandoanos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede ser necesario obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que
si rectazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este
folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
guejas), se incluye informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una
factura que recibi6

Seccion 2.1 Cémo y addnde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago junto con su factura y la documentacién de cualquier pago que
haya realizado. Es buena idecer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacién que necesitamos para tomar
una decision, usted puede llenar nuestro formulario de reclamamos para solicitar su pago.

9 Usted no tiene que utilizar el formulario, pero nos ayuda a procesar la informacién mas
rapido.

1 Descargue una copia del formulario de nuestro sitio walw(aspirehealthplan.ojg
llame al Servicio para los miembros y pida el formulario. (En la portadariposte este
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folleto, encontrara impresos los numeros de teléfono del Departamento de Servicio para
los miembros).

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Aspire Health Plan
P.O. Box 60
Bakersfield, CA 93302060

Debe presentarnos la reclamacion dentro de |d@) diasa partir de la fecha en que recibio el
servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, pongase en contacto con el Departamento de Servicio para los

miembros (los numeros de teléfonoaesimpresos en la portada posterior de este folleto). Si no

sabe qué deberia haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer con esas facturas, podemos
ayudarle. También puede llamar si desea darnos mas informacion acerca de una solicitud de

pago que os haya enviado.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos 0 no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su peticion y tomaremos una decision de
cobertura.

1 Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estéertos y que usted ha
seguido todas las normas para obtener la atencién o el medicamento, pagaremos nuestra
parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos por correo
su reembolso de nuestra parte del costo. Si aun nagaa@ por el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3
explica las normas que debe seguir para obtener servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5
explica las normas que debe seguir para obteaenémlicamentos con receta de la Parte
D cubiertos).

1 Sitomamos la decision dw cubrir el medicamento o la atencion médica o si usted
cumplié con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. En su
lugar, le enviaremos una tamen la que se le explican las razones por las que no le
estamos enviando el pago que solicitd y su derecho a apelar esa decision.
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Seccion 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento o la atencion médica, puede presentar
una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de

acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que camds la decision que tomamos al rechazar

su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este folleto
(Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,

guejas). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si hacer una apelacién es algo nuevo para usted, le sera Gtil empezar por leer la
Seccidén 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoxjiea el proceso de

decisiones de cobertura y apelaciones y proporciona definiciones de términos tales como

Aapel aci - no. Despu®s de que haya | e2do | a Sec
explica qué es lo que puede hacer en su caso:

1 Sidesea hacer una apelacién acerca de cémo obtener el reembolso de un servicio médico,
vaya a la Seccion 5.3 del Capitulo 9.

1 Sidesea presentar una apelacion acerca de como obtener el reembolso de un
medicamento, vaya a la Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a llevar un registro de los costos de los
medicamentos que paga de su bolsillo

Existen algunasitsiaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. Mas bien, nos esta informando
Sus pagos para que podamos calcular correctamente los costos que paga des&$tolsill

puede ayudarle a reunir las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas
mas rapidamente.

Aqui hay dos situaciones en las que debe enviarnos los recibos para informarnos sobre los pagos
gue ha realizado por sus medicamentos:

1. Cuando compra el medicamento a un precio menor que nuestro precio

A veces, cuando esta en la Etapa del periodo sin cobertura, puede comprar el medicamento
en una farmacia de la reda un precio menor que nuestro precio.
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1 Por ejemplo, una farmacpdria ofrecer un precio especial para el medicamento. O
usted puede tener una tarjeta de descuento fuera de los beneficios del plan que ofrece
un precio inferior.

1 Salvo que se apliquen condiciones especiales, usted debe utilizar una farmacia de la red
enestas situaciones y su medicamento debe estar incluido en nuestra Lista de
medicamentos.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaaateesroficas.

! Tenga en cuentasi esta en la Etapa de periodo sin cobertura, no pagaremos ninguna
parte de estos costos de los medicamentos. El envio del recibo nos permite calcular
correctamente los costos que paga de su bolsillo y puede ayudarle adini
rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

2. Cuando usted recibe un medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un paoga de asistencia al paciente de un fabricante

de medicamentos fuera de los beneficios del plan. Si usted recibe un medicamento a través de
un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es posible que deba pagar un
copago al programa de asistienal paciente.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos considerar los gastos de su
bolsillo en su calificacion para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

1 Tenga en cuentapuesto que usted esta recibiendo el medicamentoéstday
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, este no
pagard ninguna parte de los costos de estos medicamentos. El envio del recibo nos
permite calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo y puede ayudarle
reunir mas rapidamente las condiciones para la Etapa de cobertura en situaciones
catastroficas.

Debido a que no esta solicitando un pago en ninguno de los dos casos descritos anteriormente,
estas situaciones no se consideran decisiones de cobertumataPdo, usted no puede presentar
una apelacién si no esta de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 155
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Capitulo 8. Sus derechos vy responsabilidades

SECCION 1
Seccion 1.1
Seccion 1.2
Seccion 1.3

Secciéon 1.4
Seccion 1.5

Seccién 1.6
Seccion 1.7

Seccion 1.8

Seccion 1.9

SECCION 2

Seccion 2.1

Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
el PIAN ..o 156

Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea conveniente
para usted (en otros @inas que no sean el espafol, en tamafo de letra

grande, en otros formatos alternativos, etC.).........cccoeeeeeeiiiiceeeiieneennn. 156
Debemos tratarle con imparcialidad y respeto en toolmenta............. 157
Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los servicios y
medicamentos CUDIEIOS.......ccoovvii e 157

Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de.salid7

Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de
proveedores y SUS Servicios CUDIertas............cceevvvvvviemmreieieeeeiiiiiinnns 159

Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su atencidn160
Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnosgigerar decisiones

gue hayamos tOMAAQ...........uuuuiiiiiee e e e reeer e e e e e e 162
¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado injustamente o que sus
derechos N0 SON reSPEetatQS?..........uvvvuiiiiie i i e e e e aeeeen 163
¢, Coémo puede obtener mas informacion sobre sus derechos?......... 163

PLAN L 164



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 156
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionarle informaciéon de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el
espafiol, en tamafo de letra grande, en otros formatos
alternativos, etc.)

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame al
Departamento d8ervicio para los miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos
en la portada posterior de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de interpretacion gratuitos disponibles para
responder las preguntas de los miembros queablaih espafiol. También podemos

proporcionarle informacion en tamafio de letra grande o en otros formatos alternativos, si lo
necesita. Si es elegible para recibir Medicare debido a una discapacidad, debemos
proporcionarle informacion sobre los beneficiosplan que son accesibles y adecuados en su
caso. Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted,
llame al Departamento de Servicio para los miembros (los nUmeros de teléfono se encuentran
impresos en la portada posterde este folleto).

Si tiene dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan debido a problemas relacionados
con el idioma o con una discapacidad, llame a Medicar8@0MEDICARE (1-800-633-4227)
durante las 24 horas, los 7 dias de la semaligayes que desea presentar una queg.

usuarios de TTY deben llamar aBX7-486-2048.

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan hagpeople and free language interpreter services available to answer questions from
non-English speaking members. We can also give you information in large print, or other
alternate formats if you need it. If you are eligible for Medicare because of aitifisal@l are
required to give you information about the pl
you. To get information from us in a way that works for you, please call Member Services
(phone numbers are printed on the back cover of thisl&)ok

If you have any trouble getting information from our plan because of problems related to
language or disability, please call Medicare-800 MEDICARE (1800-6334227), 24 hours a
day, 7 days a week, and tell them you want to file a compl&alnt.users should call
1-877-486-2048.
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Seccion 1.2 Debemos tratarle con imparcialidad y respeto en todo
momento

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen contra la discriminacion o la falta de
imparcialidad No discriminamospor cuestiones de razarigen étnico, nacionalidad, religion,

sexo, edad, discapacidad fisica 0 mental, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historia
clinica, informacién genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del &rea
de servicio.

Si dega obtener mas informacién o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion o un trato
gue no ha sido imparcial, llame addicina de derechos civileslel Departamento de Salud y
Servicios Humanos at800-3681019 (TTY :8005377697) o a la Oficinae derechos civiles

de su localidad.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos al
Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de este folleto). Siaastiene una queja, como un problema de acceso para
sillas de ruedas, el Departamento de Servicio para los miembros puede ayudarle.

Seccién 1.3 Debemos asegurarnos de que tiene acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro dauestro plan, usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria
(PCP) de la red del plan que posibilite y coordine los servicios cubiertos (el Capitulo 3 da una
explicacion mas amplia). Llame al Departamento de Servicio para los miembrsalpargué
médicos aceptan nuevos pacientes (los nimeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folleto). No le pedimos que obtenga una remision para podea \asitar
proveedores de la red.

Como miembro del plan, tiene derecho a paatar citas con los proveedores de la red del plan y
recibir los servicios cubiertos que estos le brindiemro de un plazo razonablesto incluye el

derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicha atencion.
También tienelerecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las
farmacias de nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo razom@pla Seccién 10 del Capitulo 9 de este folleto le explica lo que

puede hacer. (Si se ha rechazado la cobertura para su atencibn médica o medicamentos y no esta
de acuerdo con nuestra decision, la Seccion 4 del Capitulo 9 le explica lo que puede hacer).

Secciéon 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y la informacion
personal de salud. Protegemos su informacion personal de salud segun lo exigetagleyes.
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T Su Ainformaci -n personal de saludo incluye
cuando se inscribié en este plan, asi como sus registros meédicos y otra informacion
médica y de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgaacties relacionados con la obtencién
de informacién y el control de como se utiliza su informacién de salud. Le enviamos un
aviso por escrito, que se denomina ANoti ce
privacidad), en el que se le informa sobstos derechos y se le explica como protegemos
la privacidad de la informacion de salud.

¢,Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
1 Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

1 Enla mayoria de los casas le suministramos su informacion de salud a otra persona
gue no le brinda atencién ni paga por é¢daemos la obligacién de pedirle su
autorizacion por escrito antes de haceiid.permiso por escrito puede ser dado por
usted o por alguien a quiented le haya dado el poder legal de tomar decisiones en su
nombre.

1 Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del
gobierno que controlan la calidad de la atencién.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere
proporcionarle a Medicare su informacion de saincluida la informacion
acerca de sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a conocer su
informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los
estatutos y reglamentos federales.

Usted puede ver lainformacidn en sus registros y saber coémo ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos, mantenidos en el plan, y a obtener una copia de
sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedios que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si usted nos
pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de salud para decidir si los cambios deben
realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién deosabtits para fines
gue no son de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de salud, llame al
Departamento de Servicio para los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
portada posterior de tesfolleto).
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Seccion 1.5 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red
de proveedores y sus servicios cubiertos

En su condicién de miembro dapire Health Advantageisted tiene derecho a obtener de

nosotros varios tipos de informacion. (Gmse explicd anteriormente en la Seccion 1.1, usted

tiene derecho a que le proporcionemos informacion de una manera que sea conveniente para
usted. Esto incluye la obtencién de informacién en idiomas diferentes del espafiol y en tamafio de
letra grande o eotros formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacioén, llame al Departamento de
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de
este folleto):

1 Informacion sobre nuesto plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre el nimero de
apelaciones hechas por los miembros y la evaluacion del rendimiento del plan, incluida la
forma en que ha sido calificagor los miembros del plan y como se compara con otros
planes de salud de Medicare.

1 Informacion acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas las farmacias de
nuestra red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener de nosotros informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y cémo les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores y las farmacias de la red del plan,
consulte eDirectorio de proveedores y farmacias

o Para obtener informacién mas detallada sobre los proveedores o las farmacias,
puede llamar al Servicio para los miembros (los niumeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este folleto) o visitar nuestro sitio web en
www.aspirehealthplan.gt

1 Informacion acerca de su cobertura y las normas que debe seguir para usarla.

o Enlos Capitulos 3y 4 de este folleto, se explica qué servicios médicos tienen
cobertura para usted, cualquier restriccién a su cobertura, y qué normas debe
seguir para obten la cobertura de sus servicios médicos.

o Para obtener més detalles sobre la cobertura para medicamentos con receta de la
Parte D, consulte el Capitulo 5 y el Capitulo 6 de este folletd, igtiade
medicamentos cubiertos (Formularidgl plan.En estosapitulos, ademas de la
Lista de medicamentos cubiertos (Formularey describe qué medicamentos
estan cubiertos y las normas que debe cumplir, asi como las restricciones que se
aplican a la cobertura para determinados medicamentos.

o Sitiene preguntasobre las normas o restricciones, llame al Departamento de
Servicio para los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folleto).
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1 Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer
al respecto.

o Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no tiene cobertura para usted,
0 Si su cobertura tiene algun tipo de restriccion, puede pedirnos una explicacion
por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion, incluso si recibi6 el servicio
meédico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

o Siusted no esta satisfecho o si estad en desacuerdo con una decision que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted,
tiene derecho a pedirngsie cambiemos la decisién. Nos puede pedir que
cambiemos la decision a través de una apelacion. Para obtener mas informacion
sobre qué hacer si algo no estéa cubierto para usted de la manera que usted
considera que deberia estarlo, consulte el Capitutoe3te folleto. Le
proporciona los detalles sobre como presentar una apelacion si desea que
cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9 también explica como presentar una
gueja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera y otros asuntos).

o Siquiere pedirle a nuestro plan que pague la parte correspondiente de una factura
que recibi6é por concepto de atencién médica o de un medicamento con receta de
la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicos y de otros proveedores de
salud cuando solicitatencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus
opciones de tratamientte manera que usted pueda comprender

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarle a tomarasiones con sus medicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

1 Saber acerca de todas sus opciondssto significa que usted tiene el derecho a que se le
informe sobre todas las opciones de tratamiento que se eswtanipara su afeccion,
independientemente de su precio o si son cubiertas por nuestrdgstarén incluye la
informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a
administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

9 Saber acerca de los riesgodJsted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su atencion meédica. Se le debe informar por adelantado si alguna
atencion médica o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

1 EI der ec ho Teenederechora nefarse a recibir el tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su
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meédicole aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su medicamento.
Desde luego que si rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, usted acepta la
responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

1 Recibir una explicacion si se le niega la cobertura para su atenciddsted tiene
derecho a que nosotros le brindemos una explicacion si un proveedor ha negado una
atencion que usted considera que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, usted
debera peidnos una decision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto indica como
pedirle al plan una decision de cobertura.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta
inhabilitado para tomar decisiones médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa
de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda Si
esta en esta situacion. Esto significa guesi lo deseausted puedeealizar lo siguiente:

1 Llenar un formulario por escrito para otorgarlagguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usteein caso de que alguna vez no tenga la capacidad de tomar
decisiones por si mismo.

1 Darles a sus médicos instrucciogs por escritoacerca de como desea que manejen su
atencién médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos
casos especificoeglenominam i nst r uc ci o0 n.kgistea diferentes tipos dea s 0
instrucciones anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los documentos denominados
ftestamento vital gpodBr de representacion para las decisiones de atencion médica s o n
ejemplos denstrucciones anticipadas.

Si desea wutilizar wuna fAinstrucci-n anticipada
debe hacer:

1 Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un
formulario a su abogado o al asistente social o puede conseguirlo en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces se pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas
de organizacioes que ofrecen informacion sobre Medicare. También puede contactar al
Servicio para los miembros para pedir estos formularios (los nimeros de teléfono estan
impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Completarlo y firmarlo. Independientemente derde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que se trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un
abogado que le ayude a prepararlo.

1 Entregarles copias a las personas pertinenteldsted debe entregarles una copia del
formulario a sumédico y a la persona que nombre en el formulario como la persona que
tome las decisiones por usted si usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos
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amigos cercanos o miembros de la familia también. Asegurese de guardar una copia en
casa.

Si sabe co anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticlfgadas,
una copia cuando vaya al hospital.

1 Siusted ingresa al hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas y si lo lleva con usted.

1 Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(incluso si desea firmar unotaado en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a brindarle
atencién ni puede discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢, Qué pasa si sus instrucciones no se siguen?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y considera quédicmo el hospital no han seguido
dichas instrucciones consignadas en ese documento, puede presentar una queja ante el
Departamento de Servicios de Atencién Médica de California llamando-dd%$i6L71 o TTD
800-735-2929.

Seccion 1.7 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos
reconsiderar decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud sobre la atencion o los servicios cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto le indica lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre conmodeatipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende
de la situacién. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decision de cobertura para
usted, presentar ante nosotros una apelacién palziarauna decision de cobertura o presentar

una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacién, o presentar una gesjanos obligados a tratarlo con

imparcialidad.

Usted tiene derecho a obtr un resumen de informacion sobre las apelaciones y quejas que
otros miembros han presentado en el pasado en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame al Departamento de Servicio para los miembros (los niumeros de teléfono
estan impresoen la portada posterior de este folleto).
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Seccion 1.8

¢, Qué puede hacer si siente que esta siendo tratado
injustamente o que sus derechos no son respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le hatado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido
a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o

nacionalidad,

debe llamar a@dicina de Derechos Civileslel Departamento de Salud y

ServiciosHumanos al 48800-368-1019 (TTY 1800-537-7697) o a la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido regpetaaos,
trata de discriminacion, puede @brter ayuda para tratar el problema que esta enfrentando:

1 Pueddlamar al Departamento de Servicio para los miembroglos nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Pueddlamar al Programa estatal de asistencia eseguros de saludPara obtener mas
informacion sobre esta organizacion y como contactarla, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

1 O bien,puede llamar a Medicareal 1-800-MEDICARE (1-800-6334227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llar8xi7a486-2048.

Seccion 1.9

¢,Coémo puede obtener mas informacién sobre sus derechos?

Hay varios lugares donde puede obtener méas informacion sobre sus derechos:

1 Pueddlamar al Departamento de Servicio para los miembroglos nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Pueddlamar al SHIP. Para obteer més informacién sobre esta organizacion y como
contactarla, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

1 Puede ponerse en contacto dbedicare.

(0]

o

Puede visitar el sitio web de Medicare
Medi car e Ri gh (Sas dérechos ypproteecciorieode Medicare). (La
publicacion esta disponible enttp://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf

También puede llamar at800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante lag4
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como

miembro del plan

Seccién 2.1

¢,Cuéles son sus responsabilidades?

Lo que tiene que hacer como miembro del plan senera a continuacion. Si tiene preguntas,

llame al Departamento de Servicio para los miembros (los nUmeros de teléfono estan impresos

en la portada posterior de este folleto). Estamos aqui para ayudar.

1 Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normgse debe seguir para obtenerlos.
En este folleto sobre FRvidencia de coberturaprendera lo que esta cubierto y las normas
gue debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o

Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que

esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas a seguir, y lo que paga.

Los Capitulos 5 y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parie.

1 Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos con receta, debe comunicarnosldame al Departamento de Servicio
para los miembros para informarnos (los nimeros de teléfono estan impresos&uéa po
posterior de este folleto).

(0]

Debemos seguir ciertas normas establecidas por Medicare para asegurarnos de
que usted utilice la totalidad de su cobertura en combinacién cuando obtenga los
servicios cubiertos de ncoerdinaciondep!| an.
beneficio® por que i mplica |l a coordinaci - -n
medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud
y medicamentos a su disposicion. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios.
(Para obtener masformacién sobre la coordinacion de beneficios, consulte la
Seccion 7 del Capitulo 1).

9 Digales a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en
nuestro plan.Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atenciéa méd
0 medicamentos con receta de la Parte D.

1 Permita que sus médicos y otros proveedores le ayuden dandole informacién, haciendo
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion meédica.

o Paraayudar a que sus médicos y otros proveedores de servicios de salud le den la

mejor atencion, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
proporcioneles la informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga las
instrucciones y plags de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

Asegurese de que los médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.
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(0]

Si usted tiene preguntas, no dude en hac&asspera que sus meédicos y otros
proveedores de atenciéon médica expliquen las cosas de una manera que usted
pueda entender. Si hace una pregunta, pero no entiende la respuesta que recibio,
pregunte nuevamente.

1 Sea consideradoEsperamos que todos nuestnuigmbros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actie de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

1 Pague lo que debeComo miembro del plan, usted es respblesde estos pagos:

(0]
(0]

Debe pagar las primas del plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe poseer la Parte A y la Parte
B de Medicare. Por ello, algunos miembros del plan deben pagar una prama pa

la Parte A de Medicare y la mayoria de los miembros del plan debe pagar una
prima para la Parte B para poder seguir siendo miembros del plan.

Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte dedtoal recibir el servicio o el medicamento. Este

sera un copago (un monto fij@)un coseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le explica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le
informa lo que usted debe pagar por seslicamentos con receta de la Parte D.

Si usted recibe algun servicio médico o medicamento que no estén cubiertos por
nuestro plan, o por otro seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

A Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negadbdeura de un
servicio o0 medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacidén sobre cdmo presentar
una apelacion.

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener
sucobertura para medicamentos con receta.

Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe pagar este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro del
plan.

1 Diganos si cambia de domicilioSi se va a mudar, @mportante que nos lo comunique de
inmediato. Llame al Departamento de Servicio para los miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la portada posterior de este folleto).

(0]

Si se mudafuera del area de servicio de nuestro plamo puede seguir siedo
miembro del plan. (El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarle a averiguar si se esta mudando fuera de nuestra area de
servicio. Si se va de nuestra area de servicio, tendra un Periodo de inscripcion
especial en el que puethscribirse en cualquier plan de Medicare disponible en

Su nhueva area. Podemos averiguar si contamos con algin plan en la nueva area.

Incluso si se mudadentrodel area de servicio, debemos estar al tanto de esto
para mantener actualizado su registro dembresia y para saber como podemos
ponernos en contacto con usted.



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 166
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

o Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (0 a la
Junta de jubilacion para ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y
la informacién de contacto @stas organizaciones en el Capitulo 2.

1 Llame al Departamento de Servicio para los miembros para obtener ayuda si tiene
preguntas o inquietudesTambién aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda
tener para mejorar nuestro plan.

o Los numeros deeléfono y las horas en las que puede llamar al Departamento de
Servicio para los miembros estan impresos en la portada posterior de este folleto.

o Para obtener méas informacién sobre cdmo ponerse en contacto con nosotros,
incluida nuestra direccion de cooreconsulte el Capitulo 2.
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ANTECEDENTES

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:
1 Para algunos tipos de problemas, debe utilizaraeso de decisiones de cobertura y
de apelaciones
1 Para otros tipode problemas, debe utilizarmioceso para presentacion de quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la imparcialidad y la pronta

tramitacién de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y
plazes que usted y nosotros debemos sequir.

¢,Cudl utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia de la Seccioén 3 le ayudara a
identificar el proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para altas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y los procedimientos legales con
palabras méas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
aparece fApresentar una quej ideensliugadedeofien
|l ugar de fAdeterminaci-n de | a organizaci-no o
revisi-n independientedo en |l ugar de AEnNntidad
méximo el uso de abreviaturas.

No obstate, puede resultarle util, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacion en la gue se encuentre. Saber qué términos emplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar atghlarpa y obtener la

ayuda o informacion adecuadas para usted. Para ayudarle a saber qué términos utilizar, incluimos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacién y asistencia personalizada

Algunas veces, puede ser confuso iniciar o seguir el proceso para tratar un problema. Esto puede
ser especialmentéerto si no se siente bien o no tiene suficiente energia. Otras veces, es posible
gue no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion paralagta. Pero en algunas situaciones es posible que

también quiera la ayuda o la orientacion de alguien que no tenga relacién con nosotros. Siempre
podra ponerse en contacto corPsagrama estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP)

Este programa gubgamental ha formado asesores en cada estado. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores de
este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema
gue tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas informacién y
orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. En la Seccién 3 del Capitulo 2 de
este folleto, encontrara los nuros de teléfono.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda en el manejo de un problema, también puede ponerse en
contacto con Medicare. A continuacion, se incluyen dos maneras de obtener informacion
directanente de Medicare:

1 Puede llamar al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamai8al74486-2048.

i Puede visitar el sitio web de Medicahgtp://www.medicare.qov

SECCION 3 Para tratar su problema, ¢qué proceso debe utilizar?

Seccién 3.1 ¢,Debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ¢ 0O debe utilizar el proceso para presentar
quejas?

Si tiene un problema o una inquietsolo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. La guia que sigue le sera util.


http://www.medicare.gov/
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Para saber queé parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especifica,
EMPIECE AQUI .

¢, Su problema o inquietud tiene que ver conus beneficios o cobertura?

(Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los mexd@eos con receta).

Si. Mi problema es sobre los beneficios o la cobertura.

Vaya a la seccion siguiente de este capitle,c ci - n 4, AUna ¢
fundamentos de | as decisiones de co

No. Mi problemano es sobre los beneficios o la cobertura.
Vaya a laSeccion 10Qal final de este capitulé:C- mo pr esentar una

sobre la calidad de la atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudeso.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia para los fundamentos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccion 4.1 Como solicitar decisiones de cobertura y presentar
apelaciones: el panorama general

El proceso para las decisiones de cobertura y las apelaciones tratblesasaelacionados

con sus beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta, incluidos
los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales
como determinar si algo tiene cobertura o no yidméoen que esta cubierto.

Peticidn de decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decisién que tomamos con respecto a sus beneficios y la
cobertura o con relacion al monto que pagaremos por sus servicios medicos o medicamentos. Por
ejemplo, sumédico de la red del plan toma una decisién de cobertura (favorable) para usted
siempre que reciba atencion médica de él o si su médico de la red lo remite a un especialista.
Usted o su médico también puede contactarnos y pedirnos una decision deacsbsutur
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meédico no esta seguro si cubriremos un servicio médico particular o nos rehusamos a brindarle la
atencién médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si usted quiere saber si
cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede ediue tomemos una decision de
cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el
medicamento no astcubierto o que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si esta en
desacuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no se siente satisfechoconellp,usted e fapel ar o
decision. Una apelacién es una manera formal de pedirnos revisar y modificar una decisién de
cobertura que hayamos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En este tipo

de apelacion, regsamos la decision de cobertura que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las normas correctamente. Su apelacion es leida por personas diferentes de las que tomaron
la decisién desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le Gremos

nuestra decision. En ciertas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una
Adecisi-n de cobertura r8pidaodo o acelerada, o

Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, puede pasarapelaion de Nivel 2. A la apelacion de

Nivel 2, la evalla una organizacion independiente que no esta conectada con nuestro plan. (En
algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la organizacion independiente para
una apelaciéon de Nivel 2. 8sto sucede, se lo comunicaremos. En otras situaciones, usted nos
pedird una apelacion de Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2,
es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion.

Seccion 4.2 Cémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de
cobertura o presentando una apelacion

¢, Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

1 Nos puede llamar al Depstamento de Servicio para los miembroglos nimeros de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

1 Paraobtener ayuda gratuita de una organizacion independientgue no esté
relacionada con nuestro plan, pongase en contacto congarReoestatal de asistencia
en seguros de salud (consulte la Seccién 2 de este capitulo).

1 Su meédico puede realizar la solicitud por usted.

0 Su meédico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
para la atencion médica ensombre.Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta
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se enviara automaticamente al Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion posterior
al Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Paralos medicamentos con receta de la Parte D, suamédica persona
autorizada a dar recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 0 2 en su nombreara solicitar cualquier apelacién posterior al Nivel
2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser desigmadao ¢
representante.

1 Puede solicitar que alguien intervenga en su nombr&i asi lo desea, puede designar a
otra persona para gque intervenga en su nombre como su representante, para solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Puedehaber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

o Siquiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor, u otra persona sea
su representante, llame al Departamento de Servicio para lodbroge(los
nameros de teléfono se encuentran impresos en la portada posterior de este
folleto) y pida el formulario ANombr ami
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696opeti nuestro sitio
web erwww.aspirehealthplan.ory El formulario le otorga a esa persona la
autorizacion de actuar en su nombre. El formulario debe estadfrpor usted
y por la persona que usted desea que actle en su hombre. Usted debe darle al
plan una copia del formulario firmado.

1 También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por ustdtliede
ponerse en contacto con su propio abogado cabasotro profesional del colegio de
abogados de su localidad o a través de otro servicio de referencia. También existen
grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted retne los requisitos.
Sin embargono es obligatorio que contrate ain abogadopara que pida algun tipo
de decision de cobertura o apelacion de una decision.

Secciéon 4.3 ¢En qué seccidon de este capitulo se incluyen detalles sobre su
situacion?

Existen cuatro tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones deaglagé@laciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada uno en una
seccion aparte:

1 Seccibn5de este cap?tulo: ASu atenci-n m®di ca
cobertura o presentar wuna apelaci-no
1 Seccibn6de este cap?tulo: ASus medi camentos c.:

solicitar una decisi-n de. cobertura o pres


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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1 Seccibn7de este cap?2tulo: AC-mo solicitarnos
mas prolongada si usted considera quaédico le estd dando de alta demasiado
pront oo

1 Seccibn8de este cap2?tulo: AC-mo pedirle a nue
servicios m®dicos si siente que ssa cobertu
aplica solo a estos servicioatenciormédica a domicilio, en un centro de atencion de
enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para
pacientes externos (CORF)).

Si no esta seguro de qué seccion debe estar usando, llame al Departamento de Servicio para los
miembros (en la portada posterior de este folleto encontrara impresos los numeros de teléfono).
También puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como su SHIP
(la Seccion 3 del Capitulo 2 de este folleto tiene los niUmeros de tefidomeste programa).

SECCION 5 Su atencion médica: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacién

0 ¢Leyo la Seccion 4 de este capitbonla gu2a para fil os fundamen
de cobertura y las apelacion@sSi no lo hdecho, tal vez le convenga leerla antes de
comenzar con esta seccion.

Secciéon 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura para atencion médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

En estaseccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y atencion meédica.

Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este fdlleta de beneficios médicos (lo que

esta cubierto y lo que le corresponde pag®3gra simplificar las cas, en general, hablaremos

de ficobertura para atenci-n m®dicaodo o fatenci
repetir cada vez | as expresiones fdAatenci - -n, t

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se etnaw@ncualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencién.

Nuestro plan no aprobara la atencion médica que desea brindarle su médico u otro proveedor
médico, y uste cree que el plan cubre dicha atencion.

3. Recibid atencidn o servicios médicos que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos
comunicado que no pagaremos dicha atencion.

4. Recibio atencion o servicios médicos, y pago por ellos, y cree que el plnedeubrirlos,
por lo que quiere solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion.
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5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducird o interrumpird, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud.

1 NOTA: si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hp#alaria,
servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencién de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (CORF)lebe leer otra seccion dentro de este capitulo
porque saplican normas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo que
debe leer en tales situaciones:

o Seccion7 del Capituld®: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que el médico le esta dando de alta
demasiado pronto.

0 Seccion8 del Capituld®: Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si siente que su cobertura esta terminando
demasiado prontdzsta seccion trata solo acerca de tres servicios: servicios de
atencion meédig a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria
especializada y servicios en un CORF.

1 Paratodas las demasituaciones en las que se le haya dicho que la atencidbn médica que
ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccion (Seccidn 5) coimccrg
lo que tiene que hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

¢,Desea saber si vamos a cubrir la Nos puede solicitar que tomemos una decisioén de
atencion meédica o los servicios que cobertura para usted.

usted quiere? Vaya a la seccion siguiente de este capi®acion
52

¢Le ha comunicado el plan que no  Puede presentar uapelacion (Esto significa que
cubriremos ni pagaremos un servicio nos esta pidiendo que reconsideremos nuestra
médico de la forma que usted querria decision).

que lo hicieramos? Vaya a laSeccién 5.3le este capitulo.

¢, Desea pedirle a nuestro plan que le Puale enviarnos la factura.

reembolse servicios o atencién médic Vaya a laSeccién 5.5e este capitulo.
gue ya ha recibido y pagado?
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Secciéon 5.2 Paso a paso: CoOmo puede solicitar una decision de cobertura
(cémo pedirle al plan que autorice o brinde cobertura para la
atencion médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluy
su atencion médica, se la denomina una
fifideterminaci -n de

Paso 1: usted le pide a nuestro plan tomar una decisién de cobertura sobre la
atencion médica que esté solicitando. Si su salud exige una respuesta rapida, debe
pedirnos que tomemosunafideci si -n r 8pida de coberturao.

Términos legales

Una fAdecisi-n r8pi
denominaund det er mi nac.i
acel eradao.

Como solicitar la cobertura de la atenciéon médica que desea

1 Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su
meédico, o su representante pueden hacer esto.

1 Para obtener detalles sobre como ponerse gaaorcon nosotros, consulte la
Seccionl del Capitul® y busque la seccion denominddmo puede ponerse en
contacto con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre su atencion
médica

Por lo general, usamos los plazos estandares para infatenauestra decision

Cuando | e comuniquemos nhuestra decisi-n, usa
hayamos acept ado wasecisionedtindatieacabertura sighifica que o .

le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendat@spués de recibida su

solicitud.

1 No obstante,si usted solicita mas tiempo o si hecesitamos recabar mas informacién
(como registros médicos de proveedores fuera de la red) que podria beneficiarle,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionalé&s decidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito.

1 Siconsideraqueodeber 2 amos tomar d2as adicional es
r§pidao sobre nuestra decisi-n de tomar d
guep rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (El proceso
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para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
guejas, incluidas laguejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si su salud | o requiere, p2danos que tomemos

1 Una decision rapidade cobertura significa que responderemos en un plazo de
72 horas.

o No obstante,podemos tomarnoshasta 14 dias calendario adicionales
nos damos cuenta de que falta alguna informacion que podria beneficiarle
(como registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita
tiempo para entregarnos informacion para la revision. Si decidonmes
dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsidera queodeberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
Afgueja r8pidao sobre nuestra decisi - -n
obtener mas informacion sobre el proceso de praséntde quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Sectibde este capitulo). Lo
llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

1 Para obtener una decision rapida deobertura, debe cumplir dos requisitos:

o Podra solicitar una decision rapida @derturasolosi su pedido hace
referencia a la cobertura para atencion médicaguneno ha recibido(No
puede obtener una decision rapida de cobertura si su solicitud es sobre el
pago de la atencion médica que haya recibido).

o Podra solicitar una decisiGapida de cobertuslosi la via de plazos
estandares pudieponer su salud en grave peligro o dafar su capacidad

funcional.
T Si su m®dico | e dice que su salbwed trueq@wi, er
automaticamente aceptaremos proporcionarle undecision rapida de
cobertura.

1 Sinos pide usted mismo la decisién rapida de cobertura, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision rapida de cobertura.

o Sidecidimos que su afeccién médica no cumple los requisitos para una
decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo
informaremos (y usaremos los plazos estandares en su lugar).

0 En esta carta se le dird que si su médico le pidedisidn rapida de cobertura,
automaticamente se la proporcionaremos.

o En |Ia carta tambi®n se | e explicars§ c¢-1
sobre nuestra decisién de proporcionarle una decision estandar de cobertura en
lugar de la decision rapida debertura que solicitd. (Para obtener mas
informacion sobre el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Secci@f de este capitulo).
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Paso 2: consideramos su solicitud de cobertura para atencion médicay le damos
nuestra respuesta.

Pl azos para una fidecisi-n r8pida de cobertur

1 Normalmente, para una decision rapida de cobertura, le daremos nuestra regpuesta
el plazo de 72 horas

o Como se explicé anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales
bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsidera queodeberiamos tomar dias adicales, puede presentar una
Afqueja r8pidao sobre nuestra decisi: -n
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24
horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejasjncluidas las quejas rapidas, consulte la Sectibde este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 72 horas (o si hay una extension del plazo, al
final de ese periodo), usted tiene derecho a apelar. La Seccidén 5.3 mas adelante
explica como presentana apelacion.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdebemos autorizar o brindar la
cobertura para la atencibn médica que aceptamos proporcionar en un plazo de 72
horas después de recibida su solicitud. Si extendemos el tiempo nece satoonaar
nuestra decision de cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el
final de ese periodo extendido.

91 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
detallada por escrito en la que se le expdigeor qué rechazamos su solicitud.

Pl azos para una fAdecisi-n est8ndar de cobert

1 Generalmente, para una decisidon estandar de cobertura, le daremos nuestra respuesta
en el plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud

o Podemostomarnoshst a 14 d2as calendari o adicio
plazoo) bajo ciertas circunstancias. Si
tomar la decision de cobertura, se lo notificaremos por escrito.

o Siconsidera queodeberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
Afgueja r8pidao sobre nuestra decisi - -n
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24
horas. (Para obtener mas informacion sobre el pratepoesentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Set@ide este capitulo).

o Sino le damos la respuesta en 14 dias calendario (o si hay una extension del
plazo al final de ese periodo), tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 mas
addante explica cOmo presentar una apelacion.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdebemos autorizar o brindar la
cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de 14 dias calendario de recibida la
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solicitud. Si extendemos el tiempo nesds para tomar nuestra decision de
cobertura, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura hasta el final de ese
periodo extendido.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicagt qué rechazamos su solicitud.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura para atencion médica, usted
decide si desea hacer una apelacion.

1 Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision y
tal vez cambiar estaedision mediante la presentacion de una apelacion. Presentar
una apelacioén significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que quiere.

1 Sidecide apelar, significa que esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones
(consultela Seccién 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1
(cémo pedir una revision de una decision de cobertura sobre
atencién médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una
decision de cobertura sobre atencion
médica se llamaurfar e consi de
del plan.

Paso 1: nos contacta y presenta la apelacion. Si su salud exige una respuesta
rapida, debe solictarunaiapel aci -n r 8pi dao.

Qué hace

1 Parainiciar una apelacion, usted, su médico o su representante debe ponerse
en contacto con nosotrosPara obtener mas informacion sobre como comunicarse
con nosotros para cualquier propésito relacionado con su apelacién, consulte la
Seccionl del Capitul® y busque la seccién denomina&giamo puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apiélia sobre su atencion médica.

1 Sisolicita una apelacion estandar, realice su apelacion estandar por escrito y
envie una solicitud.También puede solicitar una apelacion por teléfono, llamando
al namero de teléfono que aparece en la Seccién 1 del Cdyi@dono puede
ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre su atencion
médica.
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o Siun tercero, que no sea su meédico, esta apelando nuestra decision, debe
adjuntar el Formulario de nombramiento de un representante en el que
autoriza aesta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, pongase
en contacto con el Departamento de Servicio para los miembros (los nUmeros
de teléfonos se encuentran impresos en la portada posterior de este folleto) y
solicite el foremutiloarde uwre rieNprmbs eamtiant
disponible en el sitio web de Medicare en
http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696opeti nuestro
sitio web enwww.aspirehealthplanrg. Si bien podemos aceptar una
solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar con nuestra
revision o terminarla si no lo recibimos. Si no recibimos el formulario dentro
de los 44 dias calendario después de recibir la solicitud de apglaog&tro
plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion
sera rechazada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que
se explicaran sus derechos a pedir que una Organizacion de revision
independiente revise nstea decision.

1 Si esta solicitando una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamerals
namero que aparece en la Secddrel Capituld®, Como puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apelacién sobre su atencion médica

1 Debe presetar su solicitud de apelacion en el plazo de &llas calendarioa
partir de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para
comunicarle nuestra respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se
vence esta fecha limite y tienea buena razén para haberla dejado vencer, es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una
causa justificada por no haber cumplido el plazo: una enfermedad muy grave le
impidi6 contactarnos o le brindamos informacion inecta o incompleta sobre el
plazo para solicitar una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica y afadir
mas informacién para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su
apela®n. Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envio de
esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Términos legales

Una fapelaci-n r8p
denomingdir econsi der aci


http://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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Si su salud | o requiere, solicite una fAapela

1 Siesta apelando una decisién que tomamos sobre la cobertura de una atencion medica
gue todavia no ha recibido, usted o su médicordeldecidir si necesita una
Aapel aci -n r8pidao.

f Los requisitos y procedi mientos para obte
gue para obtener wuna fidecisi-n r8pida de
rapida, siga las mismas instrucciones qai@ solicitar una decision rapida de
cobertura. (Estas instrucciones fueron dadas anteriormente en esta seccion).

T Si su m®dico nos dice que su salud requi e
apelacion rapida.

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Mientras nuestro plan revisa su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda
la informacién sobre su solicitud de cobertura para atencion médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando remmaz su solicitud.

1 Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos pongamos en
contacto con usted o con su médico para obtener mas informacion.

Pl azos para una fapelaci-n r8pidao

1 Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darleegpaest&n un plazo de
72 horas después de recibida su apelacidre daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si hecesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarfggdemos tomarnos hasta4 dias
calendario adicionalesSi decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision, se lo notificaremos por escrito.

o Sino le damos una respuesta em@es (o al final de la extension del plazo, en
caso de que tomemos dias adicionales), estantigadds a enviar
automaticamente su solicitud al Niv&tel proceso de apelaciones, en el que
sera revisada por una organizacién independiente. Mas adelante en esta seccion,
le hablamos sobre esta organizacion y explicamos lo que sucede en &l Nivel
delproceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitebemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su
apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que soltéi, le enviaremos un aviso de
denegacion por escrito en el que se le informara que hemos enviado automaticamente
su apelacion a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.
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Pl azos para una fAapelaci-n est8ndaro

1 Si utilizamos loplazos estdndares, tenemos que darle nuestra respuestgplazo
de 30 dias calendarialespués de recibir su apelacion si esta es sobre la cobertura de
servicios que aun no ha recibido. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo
exige.

o No obstarg, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recabar mas
informacion que podria beneficiarfggdemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales.

o Siconsidera queodeberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una
Afquej a r 8pi doedsiorsde tomae dias adeisnalesaCuando
presenta una queja rapida, le damos respuesta a su queja en un plazo de 24
horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Set@ideeste capitulo).

o Sino le damos una respuesta para la fecha indicada (o al final de la extension de
tiempo, en caso de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a remitir
su solicitud al NiveR del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por
una organizacion externa independiente. Mas adelante en esta seccion, se
describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en & Nivel
del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitiebemos autorizarlarindar
la cobertura que acordamos proporcionar en el plazo de 30 dias calendario de
recibida su apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos un aviso de
denegacion por escrito en el que se le informara que hemos enviado automaticamente
su apelacion a la Organizacion de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Paso 3: si rechazamos parte o la totalidad de su apelacion, su caso se enviara
automéaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

i Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida,estamos obligados a enviar su apelacién a una "Organizacion de revision
independierte". Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa al siguiente
nivel del proceso de apelaciones, que es el Rivel
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Secciéon 5.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eaviar@aicamenteal siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nive2gkmnizacion de revision
independienterevisa nuestra decision de su primera apelacion. Esta organizacion determina si la
decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal p
revisi-n iniEpeinda
revisi - n i nAlvegessald i

denominai | R.E 0

Paso 1: la Organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

1 La Organizacion de revisiénindependiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacion no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién es una compaiiia que elige
Medicare para ser la Organizacion de révisndependiente. Medicare supervisa su
trabajo.

1 Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta
informaci -n se | a denolmnederectoapedimospmadi ent e
copia del archivo de su casd&stamos autorizad@scobrar un cargo por las copias y
el envio de esta informacion.

9 Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacién de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

1 Los revisores de la Organizacion de revision independagratizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion.

Si se |l e concedi- una apelaci-n Ar8pidaod en

apelaci-n fir8§pidao en el Ni vel 2

T Si en el Nivel 1 tuvo una agntelnaapelaciGn Ar 8 pi
Ar8pidao en el Ni vel 2. La organizaci - -n d

apelaciéon de Nivel gentro de las 72 horagle haber recibido su apelacion.

1 Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita reunir mas
informacién que pueda beneficianeiede tomar hasta 14 dias calendario
adicionales
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Si se | e concedi - wuna Mnlatpnebiérase e eoncederattn@ ndar 0 €
Afapel aci -n est&ndaro en el Nivel
T Si se |l e concedi - una apelaci-n Aests8ndar

una apelaciéon estandar en el Nivel 2. La organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Niveleatro de los 30 dias calendaride haber
recibido su aelacion.

1 Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita reunir mas
informacion que pueda beneficianjede tomar hasta 14 dias calendario
adicionales

Paso 2: la Organizacion de revision independiente le da su respuesta.

La Organizadn de revision independiente le comunicara su decision por escrito y los
motivos que la fundamentan.

1 Sila organizacion de revisidén acepta parte o la totalidad de lo que solicito,
debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en el plazo des/@ hora
proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario de recibida la decisién de la
organizacion de revision.

1 Si esta organizacién rechaza parte o la totalidad de su apelacj@ignifica que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitudtédeasu solicitud) para la

cobertura de atenci-n m®dica no debe ser
deci si -no. Tambi ®n se denomina fArechazar
o Si |l a Organizaci-n de revisi-n independ

derecho aina apelacién de Niv@l. Sin embargo, para presentar otra apelacion en
el Nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencion médica que esta
solicitando debe cumplir un cierto minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
gue esta solicitando esmiasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que
significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que recibe
de la Organizacion de revision independiente le indicard cdmo conocer el monto
en ddlares necesario para conéinaon el proceso de apelaciones.

Paso 3: si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelacion).

1 Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacioén. Los detalles de cémo hacer esto estan en el aviso por escrito que recibio
después de su apelacion de Nivel 2.

1 A la apelacion de Nivel 3 la maneja un juez administrativo. La Seccion 9 de este
capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Secciéon 5.5 ¢, Qué sucede si nos esta pidiendo que le paguemos nuestra
parte de una factura que ha recibido por concepto de atencion
medica?

Si quiere solicitarnos el pago de la atencion meédica, comience por leer el Capitudste

folleto, Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factursted
recibio por concepto de servicios médicos o0 medicamentos cubienes$ Capitula, se

describen las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso o el pago de
una factura que le envio un proveedor. También le dice emwviarnos la documentacion que

nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
gue tomemos una decision de edhra (para obtener mas informacion acerca de las decisiones

de cobertura, consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
comprobaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde)p@garpién
comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion médica
(estas normas se explican en el Capiduite este folletoComo utilizar lacobertura del plan

para obtener servicios médigos

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

1 Sila atencion médica por la que pago tiene cobertura y sigui6 todas las normas, le
enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo de su atencion médica en un
plazo de 6@lias calendario después de que recibamos su solicitud. O, si alUpagata
por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El envio del pago
equivale aaceptarsu solicitud de una decision de cobertura).

1 Sila atencion médicao esta cubierta, o usteb siguié todas las normas, no enviaremos el
pago.En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos que no pagaremos por los
servicios y las razones. (Si rechazamos su solicitud de pago, equregiarau solicitud de
una decision de cobertura).

¢, Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su sqliogtdé presentar una
apelacién Si presenta una apelacién, nos esta solicitando que modifiguemos una decisién de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicijpagde

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en lafparte
de esta secciébnConsulte esta parte para obtener las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:
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1 Si presentaina apelacion para el reembolso, tenemos que darle nuestra respuesta en el
plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita
reembolsarle la atencién médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no se le
permite solidiar una apelacion rapida).

1 Sila Organizacion de revision independiente revoca nuestra decision de rechazar el pago,
debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias
calendario. Si aceptamos su apelacioén en cualquiea d&l proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicito a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D: como
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

0 ¢Leyod la Seccion 4 de este capitbon(la gu2 a para fAl os fundament
de cobertura y las apelacion@sSi no lo ha hecho, tal vez le convenga leerla antes de
comenzar con esta seccion.

Seccién 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Los beneficios como miembro de nuestro plan incluyen la cobertura para muchos medicamentos
con receta. Consulte lasta de medicameos cubiertos (Formulariojle nuestro plarPara estar

cubierto, su medicamento debe ser utilizado para una indicacion médicamente aceptada. (Una
Aindicaci -n m®di camente aceptadad es un uso d
avalado por ciertolibros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener

informacion sobre una indicacién médicamente aceptada).

1 En esta seccion se tratan solamente sus medicamentos de la PartBda simplificar

|l as cosas, en genemamenthhablear emos edé¢ off Medie
de repetir cada vez | as expresiones fAmedic
externoso o fimedicamento de | a Parte DO.

1 Para obtener mas detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos d®Ja Parte
la Lista de medicamentos cubiertos (Formularias normas y las restricciones respecto
de la cobertura e informacion sobre costos, consulte el Capif@lamo utilizar la
cobertura de nuestro plan para los medicamentos con receta de laPartel
Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
ParteD).
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Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Como se comento en la Seccidn 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos sobre susteficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre I¢
medicamentos de la Parte D se denomin
unandeter minaci -n de

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Paide

1 Nos pide que hagamos una excepcion, como las siguientes:

o Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figulasa la
de medicamentos cubiertos del plan (Formulario)

o Pedirnos que no apliquemos una restricciéon a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

o Pedirnos pagar un monto de costo compartido mgoroun medicamento no
preferido cubierto.

1 Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple cualquier norma de
cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento esthista lde
medicamentos cubiertos (Formularidgl plan, peo es obligatorio que obtenga nuestra
aprobacion antes de que podamos cubrirlo en su caso).

o0 Tenga en cuentai su farmacia le dice que su receta no puede presentarse como
esta escrita, usted obtendra un aviso por escrito en el que se explica como
contactanos para solicitar una decisién de cobertura.

1 Nos pide que paguemos por un medicamento con receta que ya ha comprado. Esta es una
solicitud de una decisién de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos fmmeddapelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y cdmo solicitar una apelacion. Utilice
el cuadro que aparece debajo para ayudarle a determinar qué parte tiene informacion para su
situacion:
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

¢ Necesita un ¢ Quiere que ¢,Quiere pedirnos éLe hemos
medicamento que | cubramos un que le comunicado que no
no esta incluido en | medicamento en reembolsemos el cubriremos ni
nuestra Lista de nuestra Lista de precio de un pagaremos un
medicamentos o medicamentos y usted| medicamento que | medicamento de la
necesita que no cree que cumple con | ya harecibido y forma que usted
apliqguemos una todas las restricciones | pagado? querria que lo
norma o restriccion | o normas del plan hiciéramos?
sobre un (como obtener la
medicamento que | aprobacion del plan
cubrimos? por adelantado) para

el medicamento que

necesita?

Puede pedirnos que, Puede pedirnos que | Puede pedirnos un | Puede presentar uni

hagamos una tomemos una decision| reembolso. apelacion.
excepcion. de cobertura. (Este es un tipo de | (Esto significa que
(Este es untipo de | vaya a laSeccion 6.4 | decision de nos esta pidiendo
decision de de este capitulo. cobertura). que reconsideremos
cobertura). Vaya a laSeccion | nuestra decision).
Comience con la 6.4de este capitulo.| Vaya a laSeccion
Seccion 6.2le este 6.5de
capitulo. este capitulo.
Seccion 6.2 ¢, Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedirnos que hagamos una fAexcepci - -no. U
cobertura. Al igual que con las otras decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una
excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando pide una excepcién, su noédd la persona autorizada a dar recetas tendran que explicar

las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos
su solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su meédico o la persona autorizada
adar recetas pueden pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no figura en laista de
medicamentos cubiertos (Formulariael plan.( Nos ot ros | a denomi namos
medi camentoso, para abreviarla).
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Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento gL
no esta en la Lista de medicamentos se
denomina, en ocasionds.e X c e p C i
formul ari oo

1 Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimos un medicamento que no figura en la
Lista de medicamentos, debera pagar el costo compartido que se aplique a los
medicamentos de marca Nevel 40 a los medicamentos genéricod\ieel 2.No
puede solicitar quedgamos una excepcion respecto del copago o del coseguro que
usted debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubiertoSe
aplican otras normas o restricciones a determinados medicamentos que figulaistard&a
medicamentos cubiertos del plan (Formulajpara obtener méas informacién, consulte la
Seccidn 4 del Capitulo 5).

Términos legales

Pedir la eliminacién dena restriccién de
cobertura para un medicamento se
denomina en ocasionése x c e p C |
formul ari oo.

1 Las normas y restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

0 Que se exija utilizar la versién genérida un medicamento en lugar del de
marca.

0 Que se obtenga la aprobacién del plan por adelantattes de que
aceptemos cubrir el medicamento para usted. (Esto suele denominarse
Aautorizaci -n previao).

0 Que se exija probar primero con otro medicamearites & que aceptemos

cubrir el medi camento que nos pide.

escal onadoo) .

o Limites de cantidadAlgunos medicamentos tienen restricciones sobre la
cantidad del medicamento que puede obtener.

1 Siaceptamos hacer una excepciomplicar una restriccién en su caso, puede
pedirnos una excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le pediremos que
pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.
Todos los medicamentale la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los

( E
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cinconiveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de costo
compartido, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo del medicamento.

Términos legales

Pedir pagar un precio inferior por un
medicamento no preferido cubierto se
denomina, en ocasiones, pedir una
fexcepci-n de nive

1 Sisu medicamento esta erN&Vel 4,puede pedirnos que lo cubramos al costo
compartido que se aplique erNaVel 3 Esto reduciria su parte del costo del
medicamento.

1 Sisu medicamento esta erN&Vel 2,puede pedirnos que lo cubramos al costo
compartido que se aplique erNaVel 1 Esto reduciria su parte del costo del
medicamento.

1 No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido para ningun
medicamento deMlivel 5

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizaddar recetas deben darnos una declaracién que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informacion médica de su médico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la
excepcid.

Habitualmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afecci-n en particular. Estas posibilidades d
Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicaguengésta solicitando y

no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, enrgesg@@baremos su

solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

1 Siaprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacién nonteadmealida
hasta el final del afio del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su
afeccion.

1 Sirechazamos su solicitud de una excepcion, puede pedir isiamale nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacion. La Seccion 6.5 le indica como
presentar una apelacién si rechazamos su solicitud.
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Esta seccion le indica como pedir una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura sobre el (los)
medicamento(s) que necesita o sobre el pago. Si su salud exige una respuesta

rapida, debe pedirnos quetomemosuna fdAdecisi-n r8pida de cobe
puede solicitar una decisién rapida de cobertura si nos pide que le

reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro.

Qué hacer

1 Solicite el tipo de decisién de cobertura que desgaomience por llamar, escribir o
enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su médico (o la
persona autorizada a dar recetas) pueden hacer esto. También puede acceder al
proceso de decisiones de cobertura a través de nuestiwedit Para obtener
detalles, consulte la Secci@rdel Capitul® y busque la seccion denomindiamo
puede ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision de cobertura
sobre los medicamentos con receta de la Part® si nos solicita que|
reembolsemos el costo de un medicamento, consulte la seccién tddladia puede
enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibid.

1 Usted, su médico u ot persona que actie en su nombrgueden pedir una
decision de cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede darle
permiso por escrito a alguien para que actie como su representante. También puede
contratar a un abogado para que actle esibre.

1 Siquiere que le reembolsemos el costo de un medicamermnience por leer el
Capitulo 7 de este follet@6mo solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde de una factura que usted recibié por concepto de servicios médicos o
medicamentosubiertos.En el Capituld/, se explican las situaciones en las cuales es
posible que deba solicitar un reembolso. También le indica como enviarnos la
documentacién necesaria para pedirnos que le reembolsemos la parte que nos
corresponde del costo de uraicamento que ha pagado.

1T Si solicita que se haga una excepci-n, pr
Su médico u otra persona autorizada a dar recetas deben explicarnos los motivos
meédicos que justifican que hagamos la excepcion del medicamento que solicita. (A
esto | e ||l amamog efs¢pad I|ldadrogci -Su m®di co o |
recetas peden enviarnos por fax o correo la declaracién. O su médico o la persona
autorizada a dar recetas puede llamarnos por teléfono y hacer un seguimiento
mediante el envio de la declaracion escrita ya sea por fax o por correo, si fuera
necesario. Para obtenaas informacion sobre las solicitudes de excepcion, consulte
las Secciones 6.2 y 6.3.
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1 Debemos aceptar cualquier solicitud por escritancluida una solicitud enviada en
el formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de €M&al esta
disponible en nuestro sitio web.

Términos legales

Una fAdecisi-n r8pi

denominaunéidet er mi nac.i

de coberturao.
su salud | o requiere, p2danos que tomemos
1 Cuando le comuniquemosnuesfr@ ci si - n, usaremos el pl azo
gue hayamos aceptado usar el pl azo Ar 8pi d

significa que le daremos una respuesta en un plazo 72 horas después de recibida la
declaracién de su médico. Una decision rapiel@obertura significa que

tendremos una respuesta en un plazo 24 horas después de recibida la declaracion
de su médico.

1 Para obtener una decision rapida deobertura, debe cumplir dos requisitos:

o Podré solicitar una decision rapida de cobersotasi su pedido hace
referencia a umedicamento que aun no ha recihifo puede solicitar una
decision rapida de cobertura si nos pide que le reembolsemos el costo de un
medicamento que ya compro).

o Podra solicitar una decision rapida de cobersotasila via de plazos
estandares pudieponer su salud en grave peligro o dafar su capacidad
funcional.

1 Sisu médico o la persona autorizada a dar recetas nos indican que su salud

requiere una ddecbberhur8pidaceptaremos

tomar una decision rapida decobertura.

9 Sinos pide usted mismo la decision rapida de cobertura (sin el apoyo de su médico ni

de otra persona autorizada a dar recetas), decidiremos si su salud requiere que
tomemos una decisién rapida de cobertura.

o Sidecidimogjue su afeccion médica no cumple los requisitos para una decision
rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estandares en su lugar).

o En esta carta se le dird que si su médico o la persona aut@idadeecetas
piden una decisién rapida de cobertura, aceptaremos automaticamente tomar
una decision rapida de cobertura.

o0 En la carta también se le explicard como puede presentar una queja sobre
nuestra decision de proporcionarle una decision estandabdetura en lugar
de la decisién rapida de cobertura que solicitd. Le indica como presentar una

a
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Aqueja r8pidao, | o que significa que r ¢
plazo de 24 horas de recibida la queja. (El proceso para presentar una queja e
diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener

mas informacién sobre el proceso de presentar quejas, consulte la Seccién 10 de
este capitulo).

Paso 2: consideraremos su solicitud y le daremos una respuesta.

Pl azos pdeerca sunan fr 8pida de coberturao

1 Siaplicamos los plazos rapidos, debemos darle una respuastaplazo de 24
horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo dad@4s después de recibir su
solicitud. Si esta solicitando una excepcion, le daremos upaggs en un
plazo de 24 horas después de recibida la declaracion de su médico que respalda
su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proces de apelaciones, donde la revisard una organizacion externa
independiente. Mas adelante en esta seccidn, hablaremos sobre esta
organizacién de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solié, tenemos que brindarle la
cobertura que hemos aceptado brindarle en un plazo de 24 horas después de haber
recibido su solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremosina declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Pl azos para una fAdecisi-n est8ndar de cobert
recibido

1 Siaplicamos los plazos estdndarefeteos darle una respuestaun plazo de 72
horas.

o Generalmente, esto significa en un plazo daatas después de recibir su
solicitud. Si esté solicitando una excepcion, le daremos una respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibida la declardeién médico que
respalda su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion
independienteMas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel
2.
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1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicité.

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debédmmosar la cobertura que
aceptamos proporcionan un plazo de 72 horagespués de recibida su
solicitud o la declaracion del médico que respalda su solicitud.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en laup se le explicard por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Pl azos para una fAdecisi-n est8ndar de cobert
compro

1 Debemos darle una respuestaun plazo de 14 dias calendaridespués de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion
independiente. Mas adelante en esta seccion, hablaremos sobre esta
organizacion de revision y explicaremos qué sucede en la apelacion de Nivel 2.

1 Siaceptamos parte o a la totalidad de lo que solicittambién debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

1 Sirechazamos parte o laotalidad de lo que solicitg le enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si quiere presentar
una apelacion.

1 Silarechazamos, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una apelacién
implica pedirnos que reconsideremos nuestra decision y posiblemente que la
cambiemos.

Seccion 6.5 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1
(cédmo pedir unarevision de una decision de cobertura tomada
por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisior
de cobertura de un medicamento de la P
D, s e | tedermraninaciana @ e
plan.
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Paso 1: nos contactay presenta una apelacién de Nivel 1. Si su salud exige una
respuesta rapida, debe solicitarunafiapel aci -n r 8pi dao.

Qué hacer

1 Parainiciar su apelacion, usted (o su representante, su médico u otra persona
autorizada a dar recetas) deb@onerse en contacto con nosotros.

o Para obtener méas detalles sobre como puede ponerse en contacto con nosotros
por teléfono, fax o correo, o a través de nuestro sitio web por cualquier
cuestion relacionada con su apelacion, consulte la SecciéhCapitio 2 y
busque la seccién denominadédmo puede ponerse en contacto con nosotros
para presentar una apelacion sobre los medicamentos con receta de la
ParteD.

1 Sisolicita una apelacion estandar, realice su apelacién mediante el envio de una
solicitud por escrito. También puede solicitar una apelacion por teléfono, llamando
al nimero que aparece en la Seccién 1 del Capitu@2@ puede ponerse en
contacto con el plan para presentar una apelacion sobre los medicamentos con
receta de la Parte p

1 Si esta sdtitando una apelacién rapida, puede hacerlo por escrito o por teléfono
llamando al nimero que aparece en la Seccion 1 del Capituld@dmo puede
ponerse en contacto con nosotros para presentar una apelacion sobre los
medicamentos con receta de la Parte D)

1 Debemos aceptar cualquier solicitud por escritancluida una solicitud enviada en
el formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web.

91 Debe presentar su solicitud de apelacién en el plade 60dias calendarioa partir
de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta a su solicitud sobre la decision de cobertura. Si se vence esta fecha
limite y tiene una buena razén para haberla dejado yeecposible que le demos
mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos de una causa justificada por no
haber cumplido el plazo: una enfermedad muy grave le impidié contactarnos o le
brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo pacdasalina
apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas
informacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion sobre su apelacion.
Estamos autorizados a cobrar un cargo por las copias y el envio de esta
informacion.

o Siasilo desea, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas pueden
brindarnos informacién adicional para respaldar su apelacion.
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Términos legales

Una fnapelaci-n r8p
unafir edet er mi naci - n
Sisusal ud | o requiere, p2danos una fdapelaci -n

1 Siva a apelar una decision tomada por nosotros acerca de un medicamento que aun
no ha recibido, usted y su médico o la persona autorizada a dar recetas tendran que

decidir si necesiota una fAapelaci-n r8pida
T Los requisitos para obtener wuna fHAapel aci
una fAdecisi-n r8pida de coberturao que ap

Paso 2: evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

1 Mientras nuestro plan revisa apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las
normas cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos pongamos en contacto
con su médico o la persona autorizadiamarecetas para obtener mas informacion.

Pl azos para una fapelaci-n r8pidao

1 Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle una respuestglazo de
72 horas después de recibida su apelaciébhe daremos una respuesta mas rapido si
su salud asi leequiere.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una
Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion, se
describe esta oagizacion de revision y se explica lo que sucede en el Rlivel
del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicitdebemos brindar la cobertura
gue aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de recibida su
apelacid.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitte enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Pl azos para una fAapelaci-n est8ndaro

1 Siusamos los plaz@standares, tenemos que darle nuestra resparestglazo de 7
dias calendariodespués de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision
antes si aun no ha recibido el medicamento y su estado de salud asi lo exige. Si cree
quesusaludloreqeiir e, deber2a solicitar una dnapel :

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la
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revisara una Organizacion de revision indeperidigvids adelante en esta
seccion, se describe esta organizacion de revision y se explica lo que sucede en
el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

1 Siaceptamos parte o la totalidad de lo que solicito.

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debéindar la cobertura que
aceptamos proporcionar tan pronto como lo requiera su saludyperas alla
de los 7 dias calendaridlespués de recibida su apelacion.

o Siaprobamos una solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya
compré, también debemesviarle el pago en un plazo de 30 dias calendario
después de recibida su solicitud de apelacion.

1 Sirechazamos parte o la totalidad de lo que solicitée enviaremos una declaracion
por escrito, en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como puede
apelar nuestra decision.

Paso 3: si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

1 Sirechazamos su apelacién, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar
presentando otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacién, significa que su apelacion se enviara alddivel
proceso de apelaciones (consulte a coation).

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si quiere aceptar esta decision o continuar presentando
otra apelacion. Si decide pasar a una apelacién de NiveD2g#amizacion de revison
independienterevisa la decision tomada al rechazar su primera apelacion. Esta organizacion
determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal par
revisi-n infieEpeindaa@n:
revisi - n i nAlvegessaldi en

denominai | RE 0

Paso 1: para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante,
médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe ponerse en contacto con la
Organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

1 Sirechazamos su apelacién de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion de Nivelante la Organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quigshe presentar esta
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apelacion de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como ponerse en contacto con la
organizacion de revision.

1 Cuando presente una apelacion ante la Organizacion de revision independiente, le
enviaremos a esta organizacion la informagjéa tenemos sobre su apelacion. A
esta informaci-n se | a dienedemchoapedirnosiie x ped
una copia del archivo de su casdstamos autorizados a cobrar un cargo por las
copias y el envio de esta informacion.

1 Usted tiene derecheproporcionarle a la Organizacion de revision independiente
informacion adicional para sustentar su apelacion.

Paso 2: la Organizacién de revision independiente realiza una revision de su
apelacion y le comunica una respuesta.

1 La Organizacion de revisiénindependiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacién no esta relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compafia que
Medicare elige para revisar nuestras decisionggespecto a sus beneficios de la
Parte D.

1 Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
comunicara su decision por escrito y le explicara las razonles gue se baso.

Pl azos para una fapelaci-n r8pidao en el Ni v

T Si su salud | o requiere, pida una fAapel ac
independiente.

T Si |l a organizaci-n de revisi-n acepta dar

debe comunicarle su respuesta a la apelacion de Nareu plazo de 72 horas
después de recibir su solicitud de apelacion.

1 Sila Organizacion de revision independiente acepta parte o la totalidad de lo
que solicitd,debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobo la
organizacion de revisiéen un plazo de 24orasdespués de recibida la decision de
parte de dicha organizacion.

Pl azos para una fapelaci-n est8ndaro en el \

1 Si presenta una apelacion estar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe
darle una respuesta a su apelacién de Nieel @n plazo de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion.

9 Sila Organizacion de revisidén independiente acepta parte o la totalidad de lo
gue solicita

o Sila Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemodrindar la cobertura para medicamentosque aprobé la
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organizacion de revisiéen un plazo de 72 horaglespués de recibida la
decision de parte de dicha organizacion

o Sila Organizacién de revision independiente aprueba la solicitud de reembolso
del costo de un medicamento que ya compro, debemaarle el pago en un
plazo de 30 dias calendaridespués de recibida la decision de parte de dicha
organizacion.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?
Si la organizacion rechaza su apelacién, eso implica que la organizacion esta de acuerdo con

nuestra decisi-n de no aprobar su solicitud.
denomingir echazar su apelaci-no).
Si |l a Organizaci-+-n de revisi-n independiente

apelacion de Nive3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Blieélvalor en

dolares de la cobertura para el medicameuie esta solicitando debe cumplir una cantidad

minima. Si el valor en dolares de la cobertura para medicamentos que esta solicitando es
demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es final. El aviso que
reciba de la Orgamacion de revision independiente le indicara el valor en dolares que debe estar
en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: si el valor en ddlares de la cobertura que esta solicitando cumple con los
requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles dpelacion).

1 Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y reune los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si quiere avanzar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, tendra losdaktaltemo
hacerlo en el aviso escrito que recibié después de su segunda apelacién.

1 Ala apelacién de Nivel 3 la maneja un juez administrativo. La Seccion 9 de este
capitulo explica méas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizaciéon mas prolongada si usted considera
gue el médico le estd dando de alta demasiado
pronto

Cuando es ingresado en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre la cobertura de su atencion hasgjtaicluida cualquier

limitacién de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este fdllita de beneficios médicos

(lo que estéa cubierto y lo que le corresponde pagar)
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Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospitalreoéatbcon usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. También ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar cuando se vaya.

T EI d2a en que sédechadelatael hospital es | a 0

1 Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médet@ersonal del hospital se lo
comunicaran.

1 Sicree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerara su solicitud. Esta seccion le indica como

solicitarla.
Seccion 7.1 Durante la hospitalizacion, recibird un aviso por escrito de
Medicare, donde se le explicaran sus derechos
Durante la hospitalizacion cubierta, recibira un aviso por escrito denoniinado | mpor t ant

Message from Medi c @Unmensaje onpdartantéeededicar&ksolgenstiss 0
derechos). Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de este aviso siempre que
son ingresadas en un hospital. Alguien en el hospital (un asistente social, una enfermera) debe
darselo dentro de un plazo de dos dias despeidaber ingresado. Si no tiene el aviso, pidaselo

a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame al Departamento de Servicio para los
miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).
También puedddmar al 3800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias

de la semana. Los usuarios de TTY deben llamai8al7486-2048.

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. el aviso se
explican sus derechos como paateinternado, incluidos los siguientes:

9 Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun lo solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales
sSon esos servicios, quién pagara por ellos y dondiemigenerlos.

1 Su derecho a participar en cualquier decisidn sobre su hospitalizacion, y saber quién
pagard por ella.

1 Dodnde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

1 Su derecho a apelar la decision del alta halgia si considera que esta siendo dado
de alta del hospital demasiado pronto.

Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le explica como puiedeo | i c i

revi si - n .Bolicitee uha ravisi@ndinmediata es una manel
legal y formal depedir un retraso en la fecha de su alta para que si
atencion hospitalaria esté cubierta mas tiempo. (La Seccién 7.2 a
continuacion le explica como solicitar una revision inmediata).
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2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende sus
derechos.

1 Usted o alguien que actie en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Seccién 4 de
este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a alguien @ac g
COMO Su representante).

1 Firmar este aviseolodemuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos.
El aviso no le informa sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital le
indicaran su fecha del alta). Firmar el avisosignifica que esté de acuerdo con la
fecha del alta.

3. Guarde la copiadel aviso firmado para que tenga a mano la informacion sobre como
presentar una apelacién (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de la atencion)
en caso de que la necesite.

1 Sifirma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra
copia antes de que esté programado que le den el alta.

1 Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Departamento
de Servicio para los miembros (lasmeros de teléfono estan impresos en la portada
posterior de este folleto) o al8D0-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. También puede consultar este aviso porneten
http://www.cms.gov/Medicare/Medicaf@eneral
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Seccién 7.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que los servicios hospitalarios para pacientes internados estén cubiertos por
nosotros durante un tiempo mas prolongado, tendra que usar el proceso de apelaaiones par
presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

1 Siga el procesoA continuacién, se explica cada paso en los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

9 Cumpla con los plazosLos plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Departamento de Servicio para los miembros (gortada posterior de este
folleto encontrara impresos los numeros de teléfono). O llame al Programa estatal de
asistencia en seguros de salud, una organizacién del gobierno que ofrece asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Durante una apelaciéon de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion.Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: pongase en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad de
su estado y pida una fArevisi-n r8pidaodo de s
rapidamente.

¢, Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

1 Esta organizacion esta integrada pogwupo de médicos y otros profesionales de la
salud a los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan. Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a
mejorar la calidad de la atencion que se les branths personas que tienen Medicare.
Esto incluye revisar las fechas del alta del hospital para las personas que tienen
Medicare.

¢, Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

1 El aviso por escrito que recibidif mensaje importante de Medicarde® sus
derecho¥le explica como puede ponerse en contacto con esta organizacion. (O
encuentre el nombre, la direccién y el teléfono de la Organizacién para la mejora de
la calidad de su estado en la Seccién 4 del Capitulo 2 de este folleto).

Actue rapido

1 Para presentar la apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la
mejora de la calidadntesde que se vaya del hospitahg mas alla de la fecha
previstadelalta (La Afecha prevista del altabo
abardone el hospital).

o Siusted cumple con este plazo, se le autorizara a permanecer en el hospital
despuésle la fecha del altsin que deba pagar por ellmientras espera la
decision sobre su apelacién por parte de la Organizacion para la mejora de la
calidad.

0 Sinocumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la
fecha prevista del altas posible que deba pagar todos los costos
correspondientes a la atencidén hospitalaria que reciba con posterioridad a la
fecha prevista del alta.

1 Sisevence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la
calidad sobre su apelacion, puede presentar la apelacién directamente a nuestro plan.
Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la
Seccid 7.4.

u
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Pida una #fArevisi-n r8pidabo:
1 Debe pedirle a la Organizacion para la mejora de la calidad que efecfieusas i si - n
r§pidealo alta. Pedir una fArevisi-n r8pidao

gue use plazos nAr 8pi dandelplazpestarmdaruna apel aci

Términos legales

Unair evi si -tambiérgspi d a
denomingdir evi si - n oi nme
firevisi-n acelerad

Paso 2: la Organizacion parala mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢, Qué sucede durante egtavision?

1 Los profesionales de la salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los
I l amaremos Al os revisoreso para abreviar)
por qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparanada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

1 Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hemos dado.

1 Antes del mediodia del dia después de que lasa®s le informen a nuestro
plan sobre su apelacion, también recibird un aviso por escrito en el que se le
indicara su fecha prevista del alta y se le explicara en detalle las razones por las
gue su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adéndaliicamente
apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Términos legales

La explicaciéon por escrito se denomimadA vi s o d et a |Para cbteneduaed muestr:
de este aviso, puede llamar al Departamento de Servicio para los miembros (los némer
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto)a®@MEDICARE
(1-800633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY !
llamar al 2877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en linea en
http://www.cms.hhs.gov/BNI/

Paso 3: en un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta a su
apelacion.

¢, Qué sucede $a aceptan?

1 Sila organizacion de revisi@teptala apelaciondebemos seguir brindandole
servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo que
sean medicamente necesarios.


http://www.cms.hhs.gov/BNI/
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1 Usted tendra que seguir pagando la parte que lespmnde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en
sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué sucede si la rechazan?

1 Sila organizacion de revisigerchazasu apelacion, significa que la fecha prevista del
alta es médicamente apropiada. En caso de que esto sugestea cobertura para
los servicioshospitalarios para pacientes internados finalizaral mediodia del dia
posterioral dia en que la Org&acion para la mejora de la calidad le dé su respuesta
a la apelacion.

1 Sila organizacion de revisigerchazasu apelacion y usted decide permanecer en el
hospital,es posible que deba pagar el costo totdé la atencidon hospitalaria que
reciba despuégel mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la mejora de
la calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

1 Sila Organizacion para la mejora de ladadi rechazé su apelacignysted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra

apelaci-n. Presentar otr a 2aopedealcip-rno cseisgon i
apelaciones.
Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para

cambiar la fecha del alta del hospital

Si la Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelaogiad permanece en el

hospital después de su fecha prevista del alta, puede presentar una apelacion de Navatie2. Dur
una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad que revise
de nuevo la decisién que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de
la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, debera pbgaste total de la hospitalizacidén con
posterioridad a la fecha prevista del alta

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiene los pasos que se indican a continuacion:

Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizacién parala mejora de la
calidad de nuevo para pedir otra revision.

1 Debe pedir esta revisi@n un plazo de 60 dias calendaridespués del dia en que la
Organizacion para la mejora de la calidachazosu apeladn de Nivel 1. Puede
pedir esta revision solo si permanecio en el hospital después de la fecha en la que
finalizé su cobertura de atencion médica.



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 207
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: la Organizacion parala mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

1 Los revisaes de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revisiéon
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario de recibida la solicitud de una segunda
revision, los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad decidiran
sobre su apelacién y le informaran su decision.

Si la organizacion de revision la acepta:

1 Debemos eembolsarlela parte que nos corresponde de los costos de la atencidn
hospitalaria que recibi6é desde el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de
su primera apelacion por parte de la Organizacion para la mejora de la calidad.
Debemos seguir brindado cobertura para su atencién para pacientes
internados durante el tiempo que sea médicamente necesario

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos y es
posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacid de revision la rechaza:

1 Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de
Ni vel 1 vy no | a cambiar gn. Esto se || ama

1 En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desegconti
con el proceso de revision. Le daréa los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacién, que lo maneja un juez.

Paso 4: si larechazan, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion y
presentar una apelacion de Nivel 3.

1 Hay otres tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su apelacion de
Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar daei@peEn el
Nivel 3, un juez revisa su apelacion.

1 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 7.4 ¢,Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

En su lugar, puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 7.2, debe actuar rapido para ponerse en contacto
con la Organizacion para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion del alta del
hospital . fica&®@pde demmel hespiglry no después de su fecha prevista del alta).
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Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra forma de presentar
su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apeldo®primeros dosiveles de apelacién son
diferentes

Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad,
puede presentarnos directamente la apelacion pidiemdo inr evi si - n r 8pi dao. U
rapida es una apelacién que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Términos legales
|l a Arevisi-n r8p
§pidado) tambi ®n s
apel aci n acel era

Pasol:cont 8ctenos y p2danos una frevisi-n r8pid:

1 Para obtener detalles sobre coOmo ponerse en contacto con nosotros, consulte la
Seccidén 1 del Capitulo 2 y busque la seccién denomi@éd® puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apelacidmeseu atencién médica

T No se ol vide de pedEstosignifiea que nas pideguelen r 8pi d
demos una respuesta usando | os plazos fAr §
Paso2:hacemos una fArevisi-n r8pidao ddicamos fecha

si es médicamente apropiada.

91 Durante esta revision, analizamos toda la informacién sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha prevista del alta fue médicamente apropiada.
Comprobaremos si la decision sobre cuando deberia dejar el haspijtath y
seguia todas las normas.

T En esta situaci-n, usaremos | os plazos #r
una respuesta a esta revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decisién dentro de un plazo de 72 horas
despu®s de pedinm ru§qmi diaev(iifsdpel aci -n r 8pidao).

1 Siaceptamos su apelacion rapidaignifica que hemos aceptado que sigue
necesitando estar en el hospital después de la fecha del alta, y seguiremos
proporcionandole servicios hospitalarios para pacientes internadosasibigzhtras
sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).
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1 Sirechazamos su apelacion rapidastamos diciendo que su fecha prevista del alta
era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para
pacientes internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecio en el hospitéspuésle sufecha prevista del alta, entonaes
posible que tenga que pagar el costo complede la atencion hospitalaria que
recibio después de la fecha prevista del alta.

Paso 4: si rechazamos su apelacion rdpida, su caso se enviard automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

1 Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapidas e nos pide enviar su apelaci-n a una
i ndep e n dlihaear estosignifica que ustedaatomaticamental Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativas
Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eaviardaticamental siguiente nivel del
proceso de apelaciones. Durante la apelacién de Nivel Dngaaizacion de revision

independienter evi sa | a decisi-n que tomamos al recha
organizacion determina si la decision que tomamos debe ser cambiada.

Términos legales

E I nombre for mal p
revisi-n inidEpeinda !
revisi - n i nAlvegessald i

denominai | R.E 0

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacién de revision
independiente.

1 Estamos obligados a enviar tdarmacién para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro de un plazo ler@d a partir del
momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion. (Si cree
gue no estamos cumpliendo con este plazmnootros, puede presentar una queja. El
proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccién 10 de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso2:1 a Organizaci-n de revisi-n independiente
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72
horas.

9 La Organizacion de revisién independiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacion no estéa relacionada con nuestro
plan y no es una agenagabernamental. Esta organizacion es una compafia que elige
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Medicare para ser la Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

1 Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente toda la informatilacionada con su apelacion del alta del
hospital.

1 Si esta organizaciéraceptasu apelaciondebemos reembolsarle (devolverle) la parte
gue nos corresponde de la atencion hospitalaria que recibié desde la fecha prevista del
alta. Nosotros debemos segoiiindando cobertura para sus servicios hospitalarios
para pacientes internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios. Usted
debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden
limites de cobertura, estos podrianilar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto
tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

1 Si esta organizaciérmrechazasu apelacionsignifica que estan de acuerdo con
nosotros en que la fecha prevista del alta era médicamente apropiada.

o En el aviso que reciba de la Organizacién de revisién independiente se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le dara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3, que
la maneja un juez.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

1 Hay otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(por un total de cinco niveles de apelacion). Siéwssores rechazan su apelacion de
Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o ir al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion.

1 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 8 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si siente que su cobertura
estd terminando demasiado pronto

Secciéon 8.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
servicios de atencién médica a domicilio, en un centro de
atencion de enfermeria especializada y servicios en un centro
de rehabilitacidn integral para pacientes externos (CORF)

Esta seccion hace referens@oa los siguientes tipos de atencion:

1 Servicios de atencion médica a domicilique esté recibiendo.
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1 Atencidon de enfermeria especializadgue esta recibiendo como paciente de un
centro de atencidén de enfermeria especializada. (Para obtener informacion sobre los
requi sitos para poder considerar un centro
especializada, c ons ul t eDetnicion€sadp pakhrads impoltahjes

1 Atencion de rehabilitacionque esté recibiendo como paciente externo en un centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF) aprobado por Medicare.
Normalmente, esto significa que esta recibiendo tratamiento por una enfermedad o un
accidente, o que se esta recupeoathel una operacion importante. (Para obtener mas
informacion sobre este tipo de centro, consulte el CapitulDefihiciones de palabras
importante$.

Cuando esté recibiendo cualquiera de estos tipos de atencién, tiene derecho a seguir recibiendo
Sus sericios cubiertos para ese tipo de atencion, siempre que la atencion sea necesaria para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida la parte que le corresponde de los costos y cudlgiteridn de cobertura

gue pueda corresponder, consulte el Capitulo 4 de este fokdtia de beneficios médicos (lo

gue esta cubierto y lo que le corresponde pagar)

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atstaonms, e
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa afejaiémos
de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiadppedetapéar
nuestra decision Esta seccion le indica cdmo solicitar una apelacion.

Seccién 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su
cobertura

1. Recibira un aviso por escrito Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencigrusted recibird un aviso.

1 En el aviso por escrito se le indica la fecha en la que dejamos de cubrir su atencion.
1 También se le indica qué puede hacer si quiere pedirle a nuestro plan que cambie su

decision con respecto a cuando finaliza la cobertura déegcion, y que siga
cubriéndola durante un periodo méas prolongado.
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Términos legales

Como le indica qué puede hacer, el aviso por escrito le explica como puede solicitar un
Aapel aci - n dSelicitarura apeldqon dk &ia rapida es fanma legal y formal
de solicitar un cambio a nuestra decision de cobertura sobre cuando dejar de prestar at
médica. (La Seccidn.3, a continuacion, le dice como puede solicitar una apelacion de vi
rapida).

El aviso por escrito se denomiieAv i s ol al no c o b er t PRara®abtether un¥
copia de muestra, puede llamar al Departamento de Servicio para los miembros (los na
de teléfono estan impresos en la portada posterior de este folletcBOGMEDICARE
(1-800-633-4227), durante &24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY de
llamar al 2877-486-2048). O puede ver una copia en lineaht://www.cms.hhs.gov/BNI/

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

1 Usted o alguien que actie en su nombre tienen que firmar el aviso. (La Seccién 4 le
indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actie como su
representante).

1 Lafirma del aisosoloindica que ha recibido la informacién sobre cuando finalizara
la coberturaFirmarlo no significa que esté de acuerdoon el plan de que es
momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencién durante un periodo mas largo, debera usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacey los plazos.

1 Siga el procesoA continuacion, se explica cada paso en los dos primeros niveles del
proceso de apelaciones.

1 Cumpla con los plazosLos plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
sigue los plazos correspondientes a lo que delsr.idoestro plan también debe
seqguir plazos. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos, puede
presentar una queja. La Seccién 10 de este capitulo le indica como presentar una
queja).

1 Pida ayuda si la necesitaSi tiene preguntas o necesita@yen cualquier momento,
llame al Departamento de Servicio para los miembros (en la portada posterior de este
folleto encontrard impresos los niumeros de teléfono). O llame al Programa estatal de
asistencia en seguros de salud, una organizacion del gobierrudrece asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).


http://www.cms.hhs.gov/BNI/
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Si solicita una apelacion de Nivel a tiempo, la Organizacién para la mejora de la calidad
revisa su apelacion y decide si debe cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: solicite su apelacion de Nivel 1: pdngase en contacto con la Organizacion
parala mejora de la calidad de su estado y pida una revision. Debe actuar
rapidamente.

¢, Qué es la Organizacion para la mejora de la calidad?

1 Esta organizacion esté integrgua un grupo de médicos y otros expertos de salud a
los que les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Comprueban la calidad de la atencion que reciben las personas con Medicare, y
revisan las decisiones del plan sobrénmo es momento de dejar de cubrir ciertos
tipos de atencion médica.

¢, Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

1 En el aviso por escrito que recibio se le explica cdmo puede ponerse en contacto con
esta organizacion. (O encuentre el nombreirtcdion y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en la Seccién 4 del Capitulo 2
de este folleto).

¢, Qué debe pedir?

1 P2dale a esta organizaci-n una fapelaci n
independiente) respectesaes meédicamente apropiado para nosotros finalizar la
cobertura para sus servicios médicos.

Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

1 Parainiciar la apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora
de la calidacintesdel mediodia del dia posterior a recibir el aviso por escrito en el
gue se le indica cuando dejaremos de cubrir su atenciéon

1 Sise vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién para la mejora de la
calidad sobre su apelacion, puede preskentirectamente ante nosotros. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacién, consulte la Seccion
8.5.

Paso 2: la Organizacién parala mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢,Qué sucede durante esta redin?

1 Los profesionales de la salud de la Organizacién para la mejora de la calidad (los
I l amaremos Al os revisoreso para abreviar)
por qué creen que deberia continuar la cobertura de los servicios. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.
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1 La organizacion de revision también revisara su informacién médica, hablara con su
meédico y revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

1 Alfinal del dia, los revisores nos informar&bee su apelacion y usted también
recibird un aviso por escrito de parte nuestra donde se explican detalladamente
las razones por las cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Términos legales

Esta explicacion se denomina
AEXplicacion detallada de no cobertura .

Paso 3: dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
gue necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢, Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

1 Silos revisoreaceptansu apelacionentonces debemos seguir brindandole
servicios cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios

1 Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es pgséleya limitaciones en
sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este folleto).

¢, Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

1 Silos revisoresechazarsu apelaciénsu cobertura finalizara en la fecha que le
habiamos indicado Dejaremosle pagar la parte de los costos de esta atencidn en la
fecha que aparece en el aviso.

1 Sidecide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en
un centro de atencién de enfermeria especializada o servicios en un centro de
rehalilitacion integral para pacientes externos (COBE3puésle la fecha en la que
se cancela su cobertutested debera pagar el costo totale esta atencion.

Paso 4: si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

9 Estapri mera apelaci-n qgue hace es el ANi vel

revisoregechazarsu apelacion de Nivel ¥,usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura, puede presentar otra apelacion.

1 Presentarota apel aci -n si gn2iof idced guweo cpeassoa deel

ary
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Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante un periodo mas
largo

Si la Organizacion para la mejora de la calidazhaza su apelaci§rusted decide continuar
recibiendo la atencion una vez que su cobertura ha finalizado, puede presentar una apelacion de
Nivel 2. Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la
calidad que revisde nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion
para la mejora de la calidad rechaza su apelacion de 2\igslposible que deba pagar el costo

total de los servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios enttmdreatencion de
enfermeria especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos (CORR)espuésle la fecha en la que le informamos que termina su cobertura.

El Nivel 2 del proceso de apelaciones tiengolasos que se indican a continuacion:

Paso 1: usted se pone en contacto con la Organizaciéon parala mejora de la
calidad de nuevo para pedir otra revision.

1 Debe pedir esta revisi@n un plazo de 60 diadespués del dia en que la
Organizacion para la mejode la calidadechazdsu apelacion de Nivel 1. Puede
pedir esta revision solo si siguio recibiendo la atencion después de la fecha en la que
finalizo su cobertura.

Paso 2: la Organizaciéon parala mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

1 Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revisién
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias de recibida su solicitud de apelacion, los revisores
decidiran sobre su apelaciéon y le informaran su decision.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

1 Debemos reembolsarléa parte que nos corresponde de los costos de la atencién que
ha recibido desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.
Debemos seguir brindandole coberturgor su atencién durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

1 Debe seguipagando la parte que le corresponde de los costos y es posible que se
apliguen limitaciones de cobertura.
¢, Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

1 Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion
de Nivell y no la cambiaran.
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1 En el aviso que recibira se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel
de apelacion, que lo maneja un juez.

Paso 4: si larechaza, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un
total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
puede elegir aceptar edacision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, un juez revisa su apelacion.

1 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 8.5 ¢, Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

En su lugar, puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explica anteriormente en la Seccion 8.3, debe actuar rapido para ponerse en contacto
con la Organizacién para la mejora de la calidad y comenzar su prime@@péen un dia o

dos, como maximo). Si se vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay
otra forma de presentar su apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su dpslacion,
primeros dos niveles de apelacidén son diferentes

Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion para la mejora de la calidad,
puede presentarnos directamente | a apelaci - -n
rapida es una apelacion que usa plazos rapidos en lugar del plazo estandar.

Estos son los pasos de la apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales
|l a Arevisi-n r8p
§pidao) tambi ®n s
apel aci n acel era

Pasol:cont 8ctenos y p2danos una frevisi-n r8pid:

9 Para obtener detalles sobre como ponerse en contacto con nosotros, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denomiéde puede ponerse en
contacto con nosotros para presentar una apelastire su atencion medica

T No se ol vide de ped Estosignifiea guenos pideguelen r 8pi d
demos una respuesta usando | os plazos fr 8§
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Paso2:hacemos una firevisi-n r8pidao dedejara deci si
de cubrir sus servicios.

71 Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informacion sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para
finalizar la cobertura del plan de los servicios que estaba recibiendo.

T Usaremos | os plazos fAr8pidoso en | ugar de
esta revision.

Paso 3: le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
despu®s de pedir una fArevisi-n r8pidaodo (fAapel

1 Siaceptamos su apelaéh rapida, significa que hemos aceptado que necesita esos
servicios durante mas tiempo, y seguiremos brindandole servicios cubiertos mientras
sigan siendo médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado
reembolsarle la parte que nos corresjgothe los costos de la atencion que ha recibido
desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. (Debe pagar la parte que le
corresponde de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

1 Sirechazamos su apelacién rapidaucobertura finalizara en la fecha que le
indicamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

1 Si continud recibiendo servicios de atencién médica a domicilio, servicios en un
centro de atencion de enfermeria especializada o sergitios centro de
rehabilitacion integral para pacientes externos (CQRREpuésle la fecha en la que
termina su coberturaebera pagar el costo totatle esta atencion usted mismo.

Paso 4: si rechazamos su apelacién rapida, su caso se enviard automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

i Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
raqpidas e nos pide enviar su apelaci-n a una
i ndep e n Alihaer estosignifica que ustedaatomaticamental Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativas

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso se eautardaticamental siguiente nivel del

proceso de apelaciones. Durante la apelacion de NiveQ2ghmnizacion de revision

independienter evi sa | a decisi-n que tomamos al recha
organizacion determina si la decision que tomamos debe seiadamb

Términos legales

E I nombre for mal p
revisi-n i niEpeinda
revisi - n i nAlvegessald i

denominai | R.E 0

Paso 1: enviaremos su caso automaticamente a la Organizacién de revision
independiente.

1 Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente dentro de un plazo ler@d a partir del
momento en que le informamos que vamos a rechazar su primera apelacion. (Si cree
gue no estanmwocumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. El
proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccién 10 de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: la Organizacién de revision independiente haceuna fAr evi si - n r 8pi d
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de 72
horas.

1 La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
externa que contrata Medicare Esta organizacion no esta relacionada eagstno
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacién es una compaiiia que elige
Medicare para ser la Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

1 Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran
cuidadosamente la informacion relacionada con su apelacion.

1 Si esta organizaciéraceptasu apelacion.entonces debemos reembolsarle
(devolverle) la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que recibid
desde la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura. También
debemos seguir cubriendo la atencion mientras sea médicamesgarieedJsted
debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si corresponden
limites de cobertura, estos podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto
tiempo seguiremos cubriendo sus servicios.

1 Si esta organizaciérmrechazasu apelacién,significa que esta de acuerdo con la
decision que tomd el plan respecto de la primera apelacion y no la modificara.
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o En el aviso que reciba de la Organizacion de revision independiente se le
explicara por escrito qué puede hacer si desea cantion el proceso de
revision. Le dara los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si la Organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

1 Hay tres niveles adicionales dpelacion después del Nivel 2, lo que representa un
total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
puede elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, un juez revisa su apeian.

1 La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
SECCION 9 Como llevar su apelacion al Nivel 3y mas alla
Seccién 9.1 Niveles 3, 4y 5 para apelaciones de servicios médicos

Esta seccion puede seradada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda conticoa niveles adicionales de apelacién. Si el valor
en dolares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor en dolares es
suficientemente alto, la respuesta por escrito que recibe en su apelacién de Nivel 2 explicara
coémo ponerse erootacto y qué hacer para pedir una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacién funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacioén de Nivel 3: un juez que trabaja para el gobierno federatevisara su apelacion
y |l e dar8 una respuesta. A este
administrativoo.

1 Siel juez administrativo acepta su apelacion, el proceso de apelaciopesde
concluir o no. Decidiremos si sera nexagio apelar esta decision en el NikelA
diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de revision independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted.

o Sidecidimosoapelar la decision, debemos autarip brindarle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esgaremo

j
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decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en
cuestion.

1 Si el juez administrativo rechaza su apelacion, el proceso de apelaciopesde
concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

0 Sino quiere aceptar la decisién, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo rechaza su apelacion, en el quesreciba se le
indicara qué hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacién de Nivel 4: el Consejo de apelacionesevisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo de apelaciones trabaja para el gobierno federal.

1 Silarespussta es positiva o0 si el Consejo de apelaciones rechaza nuestra peticion de
revisar una decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones
puedeconcluir o no. Nosotros decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el
Nivel 5. A diferencia de la decisién tomada en el Nivel 2 (Organizacion de revision
independiente), tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted.

o Sidecidimosioapelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio en un
plazo de60 dias calendario después de recibida la decisién del Consejo de
apelaciones.

o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

1 Silarespuesta es negativa o si el Consejo de apelaciones rechaza la solicitud de
revision, el proceso de apacionespuedeconcluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Conseje apelaciones rechaza su apelacion, en el aviso
gue reciba se le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacién de Nivel 5.
Si las normas le permiten continuar, en el aviso escrito que reciba también se le
indicara con quién ponerse en contactjué hacer a continuacion si decide seguir
con su apelacion.

Apelacién de Nivel 5: un juez dellfribunal federal de distrito revisara su apelacion.

9 Este es el tltimo paso del proceso administrativo de apelaciones.
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Seccién 9.2 Niveles 3,4y 5 de apelaciones para medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacién de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en ddélares
determinado, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto en
dolares es menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrittguenrea apelacion

de Nivel 2 explicard como ponerse en contacto y qué hacer para pedir una apelacién de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma raaharrevision de su apelacion la gestionan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacién de Nivel 3: un juez que trabaja para el gobierno federatevisara su apelacion
y | e dar8 una respuesta. A este ju
administrativoo.

1 Sila apelacion se acepta, el proceso de apelaciones concliypeque ha solicitado en
la apelacion ha sido aprobado. Debemat®rizar o brindar la cobertura para
medicamentosgue fue aprobada por el juez administratiemtro de las 72 horas (24
horas paraapelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de los 30
dias calendariodespués de recibir la resolucion.

1 Sila apelacion se rechaza, el proceso de apelaciopasdeconcluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decisién que rechapekeian, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decisién, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se le
indicara qué hacer a continuaciémscide seguir con su apelacion.

Apelacién de Nivel 4 El Consejo de apelacioneevisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo de apelaciones trabaja para el gobierno federal.

1 Sila apelacién se acepta, el proceso de apelaciones conclugeque ha solicitado en
la apelacion ha sido aprobado. Debera®rizar o brindar la cobertura para
medicamentosgue aprobo el Consejo de Apelaciodestro de las 72 horas (24 horas
para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, dentro de 3@sdias
calendario después de recibir la resolucion.

1 Sila apelacion se rechaza, el proceso de apelaciopasdeconcluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.
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o0 Sino quiere acept la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo de apelaciones rechaza su apelacion o rechaza su
solicitud para revisar la apelacion, el aviso que reciba le indicara si las normas le
permiten pasar a urggelacion de Nivel 5. Silas normas le permiten continuar, en
el aviso escrito que reciba también se le indicara con quién ponerse en contacto y
qué hacer a continuacién si decide seguir con su apelacion.

Apelacién de Nivel 5 Un juez delTribunal federal de distrito revisara su apelacion.

1 Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10  Cbémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los plazos de espera, el servicio al cliente u
otras inquietudes

0 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la cobertura o el
pago, esta seccidr es la indicadaEn su lugar, debe usar el proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 4 de este capitulo.

Secciéon 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

En esta seccidn, se explica cdmo se puede utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de
guejas se aplicsoloa determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que

recibe. A continuacion, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
gestionarse a través del proceso de quejas.

Si tiene cualquierade estostipos de probl emas, puede fApresen
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Queja

Calidad de su
atencion médica

Respeto de su
privacidad

Falta de respeto,
mal servicio al
cliente u otro
comportamiento
negativo

Tiempos de espera

Limpieza

Informacién que
obtiene de
nosotros

Ejemplo

T

M

¢ Esté insatisfecho con la calidad de atencion que ha recibido
(incluida la atencion en el hospital)?

¢, Cree que alguien no respetdetecho a su privacidad o compar
informacion que usted considera que deberia ser confidencial?

¢, Ha sido alguien descortés o le ha faltado el respeto?

¢ Esta insatisfecho con la neaa en que lo han tratado en nuestrc
Departamento de Servicio para los miembros?

¢Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

¢ Esta teniendo problemas para conseguir una cita, o tiene que

esperar demasiado para conseguirla?

¢, Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos u

profesionales de la salud? ¢ O por el Departamento de Servicio

los miembros u otro personal de nuestro plan?

o Entre los ejemplos se incluye esperar demasiado al teléfor
la sala deespera, en la sala de consulta o cuando le van a ¢
una receta.

¢ Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una clinica,
hospital o consultorio de un médico?

¢,Cree gue no le hemos dado un avisoegt@mos obligados a
darle?

¢,Cree gue la informacion por escrito que le hemos dado es difi
comprender?
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Queja Ejemplo
Oportunidad El proceso de pedir una decision de cobertura y presentar apelacio
(Estos tipos de explica en las Secciones 4 a 9 de este capitulo. Si esta pidiendo ur

quejas se relaciona decision o presentando una apelacion, debe usar ese proceso, no
con lo oportuno de proceso de quejas.
las medidas que  gjn embargo, si ya ndm pedido una decisién de cobertura o presen

tomemos respecto na apelacion, y le parece que no estamos respondiendo lo
de las decisiones d g ficientemente rapido, también puede presentar una queja por nu:

coblertgra y las lentitud. Estos son algunos ejemplos:

apelacimes

P ) 1T Si ha pedido que rl8epiddeamodse ucnc
fapelaci-n r8pidao, y | e hem

presentar una queja.

1 Sicree que no estamos cumpliendo los plazos para darle una
decision de cobertura o la respuesta a una apelacién que ha
presentado, puede preseniaa queja.

1 Cuando se revisa una decision de cobertura tomada y se nos i
gue debemos cubrir o reembolsar ciertos servicios médicos o
medicamentos, se aplican ciertos plazos. Si cree que no estam
cumpliendo con nuestros plazos, puede presentarugja. q

! Cuando no le damos una decision a tiempo, tenemos la obligac
de enviar su caso a la Organizacion de revision independiente.
lo hacemos dentro del plazo obligatorio, puede presentar una c

Seccién 10.2 E I nombre for mal rpartaueﬁjpa@semtﬁdirnt;eu
un recl amobd |

Términos legales

En esta seccion, uring u etan#ién se denomifar e c | a mo 0 .
Otrotérminopardi pr esent aresinat guppaér un recl a

Otraformadedecii us ar el procesiaspar alpajgirempaneraro
recl amoo.
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Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de una queja

Paso 1: péngase en contacto con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por
teléfono.

T

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar al Departamento de Servicio para

los miembros.Si hay algo que necesite hacer, el Departamento de Servicio para los
miembros se lo indicara. Puede comunicarse con el Servicio para los miembros llamando
al nimero gratuito: 85570-1600 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario

de atencion es de 8:@0m. a 8:00p. m., los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre
hasta el 14 de febrero y de 8#@0n. a 8:0Qp. m., de lunes a viernes, desde el 15 de

febrero hasta el 30 de septiembre (excepto ciertos dias feriados).

Si no desedlamar (o si llam6 y no quedd satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla.Si presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Por lo general, para presentar una queja debe llamar al Servicio para los miembros a los
numera de té&fono que aparecen mas arriBano desea llamar (o si llamé y no quedd
satisfecho), puede presentar sejguor escrito y enviarnosl&i nos envié su queja por
escrito,le responderemos por escrit@ queja debe presentarse dentro de los&9 di
calendario después de haber tenido el probksbee el que se quiere quejares

posible, le brindaremos una respuesta de inmediato, pero la mayoria de las quejas se
responden enruplazo de 30 dias calendar®i.necesitamos mas informacion y la

denora es para su conveniencia o si usted pide mas tiempo, podemos demorarnos hasta
14 dias més (44 dias calendario@mal) en responder a su quefatamos obligados a
responder su queja y nuestras respuestas incluiran respuestas a todas sus quejas
indepemientemente de si las aceptamos 0 no nos hacemos responsables del problema
sobre el que usted se queja.

Independientemente de si llama o escribe, debe ponerse en contacto con el

Departamento de Servicio para los miembros inmediatamentéa queja debe

presentarse dentro de los 60 dias calendario después de haber tenido el problema sobre el
gue se quiere guejar.

Si presenta una queja porque se rechaz- su
coberturad o una fnapel amdie- d er Ewinctaed,er @aumosm
r8§pi 8iadose | e ha concedido una Aqumaj a r 8pi d:

respuesta en un plazo de 24 horas

Términos legales

Enestaseccibn,uiaqu ej a r 8§8p
también se denomirfar e c | a mo
acel eradoo.



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 226
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 2: analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

1 De ser posible, le daremos una respuesta de inmedia&.nos llama por una queja, tal
vez podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefénica. Si su afeccion
médica requiere que respondamésidamente, asi lo haremos.

1 La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendaSio.
necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos demorarnos hasta 14 dias mas (44 dias calendatat) @m responder
a su queja.

1 Sino estamos de acuerdeon la totalidad o parte de la queja, si no nos hacemos
responsables por el problema del que se est4 quejando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluira nuestras razones para esta contes2ei@mos responder si
aceptamos la queja o no.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ala Organizacion parala mejora de la calidad

Usted puede realizar una queja sobre la calidad de la atencidn que recibio depattestra
través del proceso paso a paso que se describe arriba.

Cuando su queja es sobrectdidad de la atencigrtambién tiene dos opciones adicionales:

1 Puede presentar su queja a la Organizacion para la mejora de la calida8i lo
prefiere, puederesentar su queja sobre la calidad de la atencién que recibio
directamente a esta organizaciémpresentarnos la queja).

o La Organizacién para la mejora de la calidad es un grupo de médicos en
ejercicio y otros expertos en atencion médica a los cabtgsbierno federal
les paga por evaluar y mejorar la atencién que se brinda a los pacientes de
Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la
mejora de la calidad de su estado, busque en la Seccién 4 deldC2pitubste
folleto. Si presenta una queja a esta organizacion, colaboraremos con ellos para
resolver su queja.

1 O puede presentar su queja ante ambos sitios al mismo tiem@i asi lo desea, puede
presentarnos su queja sobre la calidad de la atencionaatios y también ante la
Organizacion para la mejora de la calidad.

Seccién 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja solspire Health Advantagdirectamente ante Medicare. Para
presentar una queja ante Mgathie, ingrese en
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www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas de manera
seria y utilizaré esta informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si consideralgui@neno esta tratando su
caso, llame al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Este capitulo se centra en la cancelacion de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de la membresiaf@pire Health Advantageuede sevoluntaria (su eleccion)
o involuntaria (cuando no es su eleccion):

1 Es posible que deje nuestro pfarque ha dedido quequieredejarlo.

o Solo hay ciertos momentos durante el afio, o ciertas situaciones, para que pueda
cancelar voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2dnditdo
usted puede cancelar su membresia en el plan.

o El proceso para cancelar voluntariamente su membresia varia dependiendo de qué
tipo de cobertura nueva esta eligiendo. La Seccion 3 deséribepuede
cancelar su membresia en cada situacion.

1 También hay situaciones limitadas en las que no decide dgeartonos vemos
obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que
podemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencién médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membees

SECCION 2 ¢,Cuando puede cancelar su membresia en nuestro
plan?

Puede cancelar su membresia en nuestro plan solo durante determinados momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el Periodo de inscripcion anual y durante el Periodo de cancelacion de inscripcidon
anual de Medicare Advantage. En ciertas situaciones, también puede ser elegible para dejar el
plan en otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcién anual

Puedecancelar su membresia en nuestro plan duraferéddo de inscripcion anualtambién
conocido como el APer2o0do de elecci-n coordin
revisar su cobertura médicanedicamentos y tomar una decisién sobre la cobertura para el

proximo afo.

1 ¢Cuando es el Periodo de inscripcion anual periodo es del 15 de octubre al 7 de
diciembre.
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1 ¢A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcion anual?
Durante este tiempo, puede revisar su cobertura médica y su cobertura para
medicamentos con receta. Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios
en su cobertura para el proximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir
cualquiera € los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta 0 uno que no cubra medicamentos con receta).

o Original Medicareconun plan separado de medicamentos con receta de

Medicare.
o O bien,Original Medicaresin un plan separado de medicamentos con receta
de Medicare.
A Si usted recibe AAyuda adicional o d

medicamentos con recetasi se pasa a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos con receta deded

Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar de la inscripcién automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de

Medicare y no tiene otra cobertura acreditabla paedicamentos con receta, es

posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia para inscribirse mas
adel ante en un plan de medicamentos de
significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, allmemnsso

gue la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare). Para
obtener informacién sobre la multa por inscripcion tardia, consulte la Seccién 10

del Capitulo 6.

1 ¢Cuando se cancelara su membresi& membresia se cancelara cuando carrien
la cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
cancelacion de inscripcion anual de Medicare Advantage, pero
sus opciones de planes son mas limitadas

Tiene la oportunidad de haaémcambio en su cobertura médica durantéeziodo de
cancelacion de la inscripcion de Medicare Advantagenual.

1 ¢Cual es el Periodo de cancelacién de inscripcion anual de Medicare Advantage?
Es todos los afos, del 1 de enero al 14 de febrero.

1 ¢A qué tipode plan puede cambiar durante el Periodo de cancelacién de
inscripcion de Medicare Advantage anualDurante ese tiempo, puede cancelar su
inscripcion en Medicare Advantage y cambiar a Original Medicare. Si elige cambiar a
Original Medicare en este perigdi®ne tiempo hasta el 14 de febrero para inscribirse
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en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare para agregar cobertura

para medicamentos.

1 ¢Cuando se cancelara su membresi&l membresia se cancelara el primer dia del
mes después de queiteamos su solicitud de cambio a Original Medicare. Si
también elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de
gue el plan de medicamentos reciba sicsot de inscripcion.

Seccion 2.3

En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembro8sjere Health Advantageueden ser elegibles
para cancelar su membresia en omasnentos del afio. Esto se conoce c&adodo de
inscripcidn especial

1 ¢Quién redne los requisitos para un Periodo de inscripcidén especi@Palguna de

las siguientes situaciones se aplica en su caso, es elegible para cancelar su membresia

durante el Periodo de inscripcién especial. Estos son solo ejemplos, para obtener la
lista completa, puede ponerse en contacto con el plan, llamar aakéedicisitar el
sitio web de Medicareh{tp://www.medicare.gov

(0]
(0]
(0]

En general, cuando se muda.
Si tiene Medicaid (MedCal).

Si es elegible para fiAyuda adicional
de Medicae.

Si violamos nuestro contrato con usted.

Si esta recibiendo atencion en una instituciéon, como un hogar de
convalecencia o un centro de atencién a largo plazo (LTC).

Si esta inscrito en el Programa de atencién integral para las personas de edad
avanzadgPACE).

1 ¢Cuales son los Periodos de inscripcion especial®s periodos de inscripcion
varian segun cada caso.

1 ¢Qué puede hacerPara saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial,
llame a Medicare al-BOO-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24oras, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar@i2486-2048. Si es elegible para

cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su

cobertura médica como su cobertura para medicamentos con rebkdidare. Esto
significa que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o

Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos con receta 0 uno que no cubra medicamentos con receta).

Original Medicareconun plan sepado de medicamentos con receta de
Medicare.

0
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o O bien,Original Medicaresin un plan separado de medicamentos con receta
de Medicare.

A Si usted recibe AAyuda adicional o d
medicamentos con recetasi se pasa a Original Medicare y o s
inscribe en un plan de medicamentos con receta de Medicare,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no participar de la inscripcidn automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de

Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta, es
posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia para inscribirse mas
adelante enun plandemed a ment os de Medi care. (Cobe
significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo

gue la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare). Para

obtener informacion sobre la multa por inscripcionitgrdonsulte la Seccion 10

del Capitulo 6.

1 ¢Cuando se cancelara su membresi& membresia se cancelara normalmente el
primer dia del mes después de que se recibe su solicitud para cambiar su plan.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cuando puede cancelar su
membresia:

1 Pueddlamar al Departamento de Servicio para los miembroglos niumeros de teléfono se
encuentran impresos en la portpdaterior de este folleto).

1 Puede encontrar la informacion en el mamedlicare & You2016(Medicare y Usted
2016)

o Cada otofio, todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual
Medicare & YouMedicare y Usted)Los nuevos miembros déedicare la
reciben en el plazo de un mes después de que se inscriban por primera vez.

o También puede descargar una copia de este documento del sitio web de Medicare
(http://www.medicare.ggv O puede llamar a Micare al nimero que figura mas
abajo para pedir una copia impresa.

1 Puede llamar &edicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llameé874+486-2048.
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SECCION 3 ¢, Coémo puede cancelar su membresia en nuestro
plan?

Seccion 3.1 En general, usted cancela su membresia cuando se inscribe
en otro plan

Normalmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, solo tiene que inscribirse en otro plan
Medicaredurante uno de los periodos dsdripcion (para obtener informacion sobre los

periodos de inscripcion, consulte la Seccion 2 de este capitulo). No obstante, si quiere pasar de
nuestro plan a Original Medicasen un plan de medicamentos con receta de Medicare, debe
solicitar que le canden la inscripcion en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir que cancelen

Su inscripcion:

1 Nos puede hacer el pedido, a nosotros, por escrito. Si necesita mas informaciéon sobre como
hacerlo, comuniquese con el Departamento de Servicio para los miembrusr{&rss de
teléfono estan impresos en la portada posterior de este folleto).

1 O bien puede llamar a Medicaed 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24
horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llanif a486-2048.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos con receta de Medicare y no

tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta, es posible que tenga que pagar
una multa por inscripcion tardia para inscribirse mas adelante en un planicenmeados de

Medi care. (Cobertura fAacreditableo significa
promedio, al menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medicare). Para obtener informacién sobre la multa por inscripcidiataahsulte la

Seccién 10 del Capitulo 6.

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

9 Otro plan de salud de Medicare. T Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.
Su inscripcion espire Health Advantagee
cancelard automéaticamente cuando su cobel
en el nuevo plan comience.

9 Original Medicareconun plan 1 Inscribirse en el nuevo plan de medicamento:
separado de medicamentos con con receta de Medicare.
receta de Medicare. Su inscripcion erspire Health Advantagse

cancelard automéaticamente cuando su cober
en el nuevo plan comience.
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Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

1 Original Medicaresinun plan 1 Enviarnos una solicitud por escrito para
separado de medicamentos con cancelar la inscripcion.Si necesita mas
receta de Medicare. informacion sobre como hacerlo, comuniques
o Nota: si cancela su inscripcion con el Departamento de Servicio para los

en un plan de medicamentos ¢ miembros (los numeros de teléfono estan
receta de Medicare y no tiene impresos en la portada posterior de este folle
otra cobertura acreditable para § Puede llamar 8Medicare al 1-800-MEDICARE
medicamentos con receta, es (1-8006334227), durate las 24oras, los
posible que tenga que pagar ui 7 dias de la semana, y pedir que cancelen su
multa por insripcion tardia pars inscripcién. Los usuarios de TTY deben llamz
inscribirse méas adelante en un al 1-877-486-2048.

plan de medicamentos de f Su inscripcion espire Health Advantagse
Medicare. Para obtener cancelara cuando comience su cobertura en
informacion sobre la multa por Original Medicare.

inscripcion tardia, consulte la
Seccioén 10 del Capitulo 6.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe sequir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su membresia, sigue siendo miembro de
nuestro plan

Si dejaAspire Health Advantages posible que pase algientpo antes de que su membresia se
cancele y su nueva cobertura de Medicare entre en vigencia. (Para obtener informacién sobre
cuando comienza su nueva cobertura, consulte la S&ciBuirante este tiempo, debe seguir
obteniendo su atencién médica y muedicamentos con receta a través de nuestro plan.

91 Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para resurtir sus recetas hasta
gue finalice su membresia en nuestro platNormalmente, sus medicamentos con
receta solo estan cubiertos si se obtienen en una farmacia de la red, incluidos nuestros
servicios de farmacia de pedidos por correo.

1 Si esta hospitalizado el dia que finalice su membresia, su hospitalizacion estara
generalmente cubierta por nuestro plan hasta que le den el alfacluso si le dan el
alta después de que comience su hueva cobertura médica).



Evidencia de Cobertura de Aspire Health Advantage para 2016 236
Capitulo 10.Cancelacion de su membresia en el plan

SECCION 5 Aspire Health Advantage debe cancelar su

membresia en el plan en ciertas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Aspire Health Advantagelebe cancelar su membresia en el plan si ocurre cualquiera de los
siguientes casos:

T

Si no se mantiene inscrito de manera ininterrumpida en la Parte A y la Parte B de
Medicare.

Si usted senuda fuera del area de servicio.
Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, debera llamar al Departamento de Servicio
para los miembros para averiguar si el lugar adonde se muda® \dhja esta en
el area de nuestro plan. (En la portada posterior de este folleto, encontrara
impresos los numeros de teléfono del Departamento de Servicio para los
miembros).

Si es encarcelado (va a prision).

Si miente o encubre informacion sobre @eguro que tenga que le ofrece cobertura para
medicamentos con receta.

Si nos da intencionalmente informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle dejar
nuestro plan @r esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

Si permanentemente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil
gue les brindemos atencion médica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos
hacerle dejar nu&® plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

Si deja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica. (No
podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de
Medicare pimero).

o Sicancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

Si no paga las primas del plan dura®fedias.

o Debemos avisarle por escrito que ti@@aliaspara pagar la prima del plan antes
de que cancelemos su membresia.

Si usted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare cancelara su inscripcion en el plan y usted perdera la cobertura para
medicamentos con receta.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

1 Puede llamar dbepartamento de Servicio para los miembropara obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono se encuentran impresoperidda posterior de
este folleto).

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que cancele su inscripcién en el
plan por ningun motivo relacionado con su salud

Aspire Health Advantageo puede pedirle que cancele su inscripcion en el plan por ningun
motivo relacionado con su salud.

., Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud,
debe llamar a Medicaid 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 2877-486-2048. Puede llamar durante lastttas, los dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su mdaresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos de dicha cancelacion. También tenemos que explicarle cdmo puede presentar una queja
sobre nuestra decision de cancelar su membresia. Puede consultar la Seccion 1Qided Capit

para obtener informacion sobre como presentar una queja.



CAPITULO 11

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

Se aplican muchas leyes a dstadencia de coberturg es posible que se apliqualgunas
disposiciones adicionales porque lo exige la ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII deyalel Seguro Social y las

normas creadas bajo esta ley por parte de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por razones de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo,
edad o nacionalidad. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben cumplir ctas leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo

VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de
Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, todas las
demas leyes quee aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley
0 norma que se aplique por cualquier otra razon.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabdide cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en

los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el Titulo 42,
Secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de Regulaciones FederalesAif) Health
Advantagecomo um organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de
recuperacion que los que la Secretaria ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las
subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccién
sustituyen cualquier legislacion estatal.
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