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1 de enero — 31 de diciembre de 2023

Evidencia de Cubierta:

Sus beneficios y servicios de salud y su cubierta de medicamentos recetados
bajo Medicare como afiliado de Optimo Xtra PPO

Este documento le proporciona detalles acerca de su cuidado de salud y su cubierta de
medicamentos recetados bajo Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023.
Este es un documento legal importante. Por favor, guirdelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios al Afiliado al 1-888-
620-1919 para informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-620-
2520). Atendemos de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Este plan, Optimo Xtra, es ofrecido por Triple-S Advantage, Inc. (Cuando en esta Evidencia de
Cubierta dice “nosotros” o “nuestro/a”, se hace referencia a Triple-S Advantage, Inc. Cuando
dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Optimo Xtra).

Triple-S Advantage, Inc. es un concesionario independiente de BlueCross BlueShield
Association.

Este documento est4 disponible de forma gratuita en inglés. Este documento también esta
disponible en otros formatos como braille, texto agrandado y audio. Por favor llame a Servicios
al Afiliado si usted necesita informacion del plan en otro formato o lenguaje.

Beneficios, primas y/o copagos/coaseguros pueden cambiar en enero del 2024.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira una notificacion cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a los
afiliados afectados con al menos 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender sobre:

Su prima del plan y el costo compartido;

Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento;
Como ponerse en contacto con nosotros si necesita mas ayuda; y,

Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare
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SECCION 1 Introduccién

| Seccién 1.1 Usted esta afiliado a Optimo Xtra, que es un PPO de Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido obtener su cuidado de salud y cubierta de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Optimo Xtra. Estamos
obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, el costo
compartido y el acceso a los proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

Optimo Xtra es un plan Medicare Advantage PPO (PPO, por sus siglas en inglés, significa
Organizacion de Proveedores Preferidos). Como todos los planes de salud de Medicare, este plan
PPO de Medicare esta aprobado por Medicare y es administrado por una compaiiia privada.

La cubierta bajo este plan cualifica como cubierta minima esencial (QHC, por sus siglas en
inglés) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion
al Paciente y del Cuidado de Salud Asequible (ACA, por sus siglas en inglés). Para obtener mas
informacion, visite la pagina web del Servicio de Rentas Internas (IRS, por sus siglas en inglés)
en www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families.

Seccion 1.2 ¢De qué trata el documento Evidencia de Cubierta?

Esta Evidencia de Cubierta describe como puede obtener cuidado médico y los medicamentos
recetados cubiertos de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y responsabilidades,
lo que esta cubierto, la parte que le corresponde pagar a usted como afiliado del plan y como
someter una queja si no esta satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos “cubierta” y “servicios cubiertos” se refieren al cuidado, los servicios médicos y
los medicamentos recetados a su disposicion como afiliado de Optimo Xtra.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y cuéles son los servicios que estan a su
disposicion. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento Evidencia de
Cubierta.

Si le confunde o le preocupa algin tema, o tiene una pregunta, comuniquese con Servicios al
Afiliado.

Seccion 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de Cubierta

Esta Evidencia de Cubierta es parte de nuestro contrato con usted sobre como Optimo Xtra cubre
su cuidado. Las otras partes de este contrato incluyen su solicitud de afiliacién, la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que reciba de nuestra parte sobre
los cambios en su cubierta o las condiciones que afecten su cubierta. En ocasiones, estas
notificaciones se denominan “anejos” o “enmiendas”.


http://www.irs.gov/affordable-care-act/individuals-and-families
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El contrato estara vigente durante los meses en los que esté afiliado a Optimo Xtra, desde el 1 de
enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Optimo Xtra luego del 31 de diciembre
de 2023. También podemos escoger no ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de servicio
diferente, luego dejar de ofrecer el plan en su area de servicio, después del 31 de diciembre de
2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Optimo Xtra cada
afio. Usted puede seguir recibiendo cada afio la cobertura de Medicare como afiliado a nuestro
plan siempre que decidamos seguir ofreciendo el plan y que Medicare renueve su aprobacion del
mismo.

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

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

e Tenga la Parte A y la Parte B de Medicare.

e --y-- usted viva en nuestra area geografica de servicio (a continuacion, la Seccion 2.3
describe nuestra area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan
en la zona geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e --y-- sea ciudadano estadounidense o esté legalmente en los Estados Unidos.

Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Optimo Xtra

Optimo Xtra se encuentra disponible solo para personas que residen en el area de servicio de
nuestro plan. Para continuar como afiliado de nuestro plan, usted debe continuar viviendo en el
area de servicio del plan. El area de servicio se describe a continuacion.
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Culebra

Vieques

Nuestra area de servicio incluye los siguientes municipios de Puerto Rico: Adjuntas, Aguada,
Aguadilla, Aguas Buenas, Aibonito, Ahasco, Arecibo, Arroyo, Barceloneta, Barranquitas,
Bayamon, Cabo Rojo, Caguas, Camuy, Canovanas, Carolina, Catafio, Cayey, Ceiba, Ciales,
Cidra, Coamo, Comerio, Corozal, Culebra, Dorado, Fajardo, Florida, Gudnica, Guayama,
Guayanilla, Guaynabo, Gurabo, Hatillo, Hormigueros, Humacao, Isabela, Jayuya, Juana Diaz,
Juncos, Lajas, Lares, Las Marias, Las Piedras, Loiza, Luquillo, Manati, Maricao, Maunabo,
Mayagiiez, Moca, Morovis, Naguabo, Naranjito, Orocovis, Patillas, Pefiuelas, Ponce,
Quebradillas, Rincon, Rio Grande, Sabana Grande, Salinas, San German, San Juan, San Lorenzo,
San Sebastian, Santa Isabel, Toa Alta, Toa Baja, Trujillo Alto, Utuado, Vega Alta, Vega Baja,
Vieques, Villalba, Yabucoa y Yauco.

Si tiene planes de mudarse fuera del area de servicio, usted no podré continuar afiliado a nuestro
plan. Por favor, comuniquese con Servicios al Afiliado para verificar si tenemos planes
disponibles en su nueva area. Cuando se mude, usted tendra un Periodo de Afiliacion Especial
que le permitira cambiarse a Medicare Original o afiliarse a un plan de salud o de medicamentos
de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

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

| Seccién 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los afiliados de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificaran a Optimo Xtra si usted no es elegible para continuar como afiliado, segiin este
requisito. Optimo Xtra debe terminar su afiliacion si no cumple con este requisito.
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SECCION 3 Materiales Importantes de membresia que recibira

Seccidén 3.1 Tarjeta de afiliado del plan: usela para obtener todos los
medicamentos recetados y cuidado cubiertos

Mientras sea un afiliado de nuestro plan, usted tiene que usar su tarjeta de afiliado para nuestro
plan cada vez que reciba un servicio cubierto por este plan y para los medicamentos recetados
que obtenga en las farmacias de la red. También debe mostrarle su tarjeta de Medicaid al
proveedor, si procede. A continuacion, encontrara un modelo de la tarjeta de afiliado para que
tenga una idea de como se vera la suya:

TRIPLE-S sovanace '@ ®@ J -5 ApvanTace '@
[ Insertar nombre afiliado ] Aflllado: Verifique su Resumen de Beneficios www.sssadvantage.com
o M para las cubiertas de servicios. La posesion o e
ID: [ Insertar ID aﬁllado ] de esta tarjeta no le garantiza la elegibilidad Servicio al Afiliac TR 6201019
de beneficios. Ayude a prevenir el fraude. TTY_/_TDD 1.866.620.2520
Grupo [Insertar nombre de grupo] Med. Primaria [Insertar copago] Informe cualquier cargo o servicio sospechoso Elegibilidad Fuera de Area 1.800.676.2583
Plan 80840 Especialista [Insertar copago] a nuestro departamento de fraude y abuso.  Teleconsulta 1.800.255.4375
Efectividad  [Insertar fecha efectividad] Hospital [Insertar copago] Providers and Hospitals in the US and Teleconsejo 1.877.879.5964
Codigo BCBS [Insertar cédigo BCBS] Emergencia [Insertar copago] USVI: File claims with your local BlueCross Fraude y Abuso 787.522.4007
Nuam. Contrato [#Contract/#PBP] Laboratorio [Insertar copago/coaseguro] BlueShield plan.
= RX Insert: RX i i Insert: Tiie:Ses Un concesionio 1 perd etz de BuzCiass BueShiekd hssocation,
BIE/E;CN EI:::rt:: g::?SCN]] Radiologia  [Insertar copago/coaseguro] Proveedores en Puerto Rico someter
PO s 150 S (LA RD I
= PO Box 11880 San Juan, PR 00922
Cargos limitados de Medicare aplican. MedicareR  mal PPO DRXO123456789

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para servicios médicos cubiertos mientras sea
afiliado de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliado de Optimo
Xtra, es posible que usted deba pagar el costo total de los servicios médicos. Mantenga su tarjeta
de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le solicite que la muestre si necesita servicios
hospitalarios, servicios de hospicio o si participa en estudios de investigacion aprobados por
Medicare, también llamados ensayos clinicos.

Si la tarjeta de afiliado del plan est4 dafada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato a
Servicios al Afiliado para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias

El Directorio de Proveedores y Farmacias enumera los proveedores de nuestra red y los
suplidores de equipo médico duradero. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos, suplidores de equipo médico duradero,
hospitales, y otros centros de cuidado de salud que tengan un contrato con nosotros para aceptar
nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total. Las farmacias de la red
son todas las farmacias que han aceptado despachar las recetas cubiertas para los afiliados a
nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de Proveedores y Farmacias para encontrar la farmacia
de la red que desee utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre
cuando puede utilizar farmacias que no estan en la red del plan.
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Usted debe usar los proveedores de la red para obtener su cuidado y servicios médicos. Si va a
otro lugar sin la debida autorizacion tendrd que pagar en su totalidad. Las Gnicas excepciones
incluyen emergencias, cuidados de urgencia cuando la red no esté disponible (es decir, en
situaciones en las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red),
servicios de dialisis fuera del area de la red, y los casos en los que Optimo Xtra autorice el uso de
proveedores fuera de la red.

El Directorio de Proveedores y Farmacias también le indicara cuéles son las farmacias de
nuestra red que tienen un costo compartido preferido, que puede ser menor que el costo
compartido estandar ofrecido por otras farmacias de la red para algunos medicamentos.

La copia actualizada de nuestro Directorio de Proveedores, Farmacias y Suplidores esta
disponible en nuestra pagina de internet www.sssadvantage.com.

Si no tiene su copia del Directorio de Proveedores y Farmacias, puede solicitar una copia a
Servicios al Afiliado.

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

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de Medicamentos” para abreviar. Esta indica qué medicamentos recetados de la Parte D
estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Optimo Xtra. El plan, con la
colaboracion de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de la lista.
La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la
Lista de Medicamentos de Optimo Xtra.

La Lista de Medicamentos le indica si existen restricciones para la cubierta de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actual sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar la pdgina web del plan
(www.sssadvantage.com) o llamar a Servicios al Afiliado.

SECCION 4 Su costos mensuales Optimo Xtra

Sus costos pueden incluir los siguiente:

e Prima del Plan (Seccion 4.1)

e Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Penalidad por Afiliacion Tardia a la Parte D (Seccion 4.3)

e Importe Mensual Ajustado Relacionado al Ingreso (Seccion 4.4)


http://www.sssadvantage.com
http://www.sssadvantage.com
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En algunas situaciones, su prima del plan podria ser menor

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar sus medicamentos.
Entre ellos se encuentran la Ayuda Adicional y los Programas Estatales de Asistencia
Farmacéutica. En el Capitulo 2, Seccion 7, se explica mas sobre este programa. Si cumple los
requisitos, inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Si ya estd inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas en
esta Evidencia de Cubierta: puede no aplicarse a usted.

Las primas de la Parte By de Medicare son diferentes para personas con distintos ingresos. Si
tiene preguntas sobre estas primas revise su copia del manual Medicare y Usted 2023, la seccion
llamada Costos de Medicare 2023. Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de
Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del Plan

Como afiliado de nuestro plan, usted pagara una prima mensual. Para el 2023, la prima mensual
de Optimo Xtra es $40.00.

Seccion 4.2 Prima Mensual de la Parte B de Medicare

Muchos afiliados estan obligados a pagar otras primas de Medicare

Ademas de la prima mensual del plan, debe seguir pagando sus primas de Medicare para seguir
siendo afiliado del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También puede incluir una prima de
la Parte A que afecta a los afiliados que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Secciéon 4.3 Penalidad por Afiliacion Tardia de la Parte D

Algunos afiliados deben pagar una penalidad por afiliacién tardia de la Parte D. La penalidad
por afiliacion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cubierta de la
Parte D si en cualquier momento, una vez finalizado su periodo de afiliacion inicial, hay un
periodo de 63 dias o mas seguidos en los que no tuvo la Parte D u otra cubierta de medicamentos
recetados acreditable. "Cubierta de medicamentos recetados acreditable" es una cubierta que
cumple con los estandares minimos de Medicare. El costo de la penalizacion por afiliacion tardia
depende del tiempo que haya estado sin la Parte D u otra cubierta de medicamentos recetados
acreditable. Tendrd que pagar esta penalidad mientras tenga la cubierta de la Parte D.

La penalidad de la prima  se afiade a la prima de su plan. Cuando se inscribe por primera vez en
Optimo Xtra, le comunicamos el importe de la penalidad.

Usted no tendra que pagarla si:

e Recibe "Ayuda Adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.


http://www.medicare.gov
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Ha estado menos de 63 dias seguidos sin cubierta acreditable.

Ha tenido una cubierta de medicamentos acreditable a través de otra fuente como un
antiguo empleador, sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su aseguradora o su departamento de recursos humanos le comunicaran cada afio si
su cobertura de medicamentos es acreditable. Esta informacion puede enviarse por
carta o incluirse en un boletin del plan. Conserve esta informacion, porque puede
necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: Cualquier notificacion debe indicar que usted tenia una cubierta de
medicamentos recetados "acreditable" que se espera que pague tanto como el
plan de medicamentos recetados estandar de Medicare.

o Nota: Lo siguiente no es una cubierta de medicamentos recetados acreditable:
tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios
web de descuentos para medicamentos.

Medicare determina el monto de la penalidad. El procedimiento es el siguiente:

Si estuvo 63 dias o0 mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos
recetados acreditable después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan contara el nimero de meses completos que no tuvo cobertura.
La sancion es del 1% por cada mes que no haya tenido cobertura acreditable. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la penalidad sera del 14%.

A continuacion, Medicare determina el monto de la prima mensual media de los
planes de medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. Para el 2023, esta
cantidad de prima promedio es $32.74. Esta cantidad puede cambiar para 2023.

Para calcular la penalidad mensual, se multiplica el porcentaje de la penalidad por la
prima mensual promedio y se redondea a los 10 céntimos mas cercanos. En este
ejemplo, seria el 14% por $32.74, lo que equivale a $4.5836. Esto se redondea a
$4.58. Esta cantidad se afiadiria a la prima mensual de alguien con una penalidad
por afiliacion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que hay que tener en cuenta sobre esta penalidad mensual por
afiliacion tardia de la Parte D:

En primer lugar, la penalidad puede cambiar cada afio, porque la prima mensual
promedio puede cambiar cada afio.

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

En tercer lugar, si es menor de 65 afios y recibe actualmente los beneficios de
Medicare, la penalidad por afiliacién tardia en la Parte D se restablecera cuando
cumpla los 65 afios. Después de los 65 afios, su penalidad por afiliacion tardia en la
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Parte D se basara inicamente en los meses que no tenga cubierta después de su
periodo de afiliacion inicial por edad en Medicare.

Si no esta de acuerdo con la penalidad por afiliacion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba indicando que tiene que pagar
una penalidad por afiliacion tardia. Sin embargo, si ya estaba pagando una penalidad antes de
inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de
esa penalidad por afiliacion tardia.

Seccion 4.4 Monto de Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso

Algunos afiliados pueden tener que pagar un recargo, conocido como Monto de Ajuste Mensual
Relacionado con el Ingreso de la Parte D (IRMAA por sus siglas en inglés). Este cargo adicional
se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado, tal y como figuran en su declaracion
de impuestos del IRS de hace dos afios. Si este importe es superior a una cantidad determinada,
pagaré el importe de la prima estdndar y el IRMAA adicional. Para mas informacion sobre el
monto adicional que tendra que pagar basado en su ingreso, visite https://es.medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar una cantidad extra, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que le indicara cudl serd esa cantidad extra. La cantidad extra se retendra de su cheque
de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion Ferroviaria o de la Oficina de
Administracion de Personal, independientemente de como pague normalmente su prima del plan,
a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad extra que debe. Si su
cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el importe extra, recibird una factura de
Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual del plan. Si no paga la cantidad extra, se le dara de baja del plan y perdera la
cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con el pago de una cantidad adicional, puede pedir al Seguro Social que
revise la decision. Para saber mas sobre como hacerlo, péngase en contacto con el Seguro Social
llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

| Seccién 5.1 Hay varias formas de pagar su prima del plan.

Hay 5 formas para pagar la prima
Opcidén 1: Usted puede pagar con cheque

Sistema de Libreta de Pago


https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Le enviamos una libreta con los cupones de pago mensual. Los afiliados envian el cupon de pago
y la prima mensual del plan a: Triple-S Advantage, Inc. a la direccion indicada en el cupon de la
libreta de pago — PO Box 70341 San Juan, PR 00936-8341 (la direccidon que aparece en el cupon
de pago no es nuestra direccion; esta es la del Banco Popular de Puerto Rico (BPPR) la cual
procesa los pagos automaticamente). Los afiliados, también, pueden traer el cupén mensual a
cualquiera de nuestros Centros de Servicio al Afiliado. Si usted esta interesado en esta opcion, o
si se le acaban o pierde sus cupones de pago, llame a Servicios al Afiliado.

Sus pagos se venceran no mas tarde del dia 1™ de cada mes. Triple-S Advantage, Inc. hara un
cargo de $20.00 por cualquier cheque devuelto por falta de fondos.

Opcidén 2: Pago automatico (previamente autorizado)

Esta opcion consiste en un débito automatico a su cuenta de cheques, cuenta de ahorros, o su
tarjeta de crédito por la cantidad de la prima de su plan de salud. Esta deduccion ocurrira todos
los meses. Aceptamos cuentas de cualquier banco o institucion financiera en los Estados Unidos
y Puerto Rico.

Opcioén 3: Teléfono o Internet

Con tan s6lo una llamada, usted puede pagar la prima de su plan de salud utilizando los servicios
provistos por Banco Popular de Puerto Rico (Telepago, www.bppr.com). También puede
comunicarse con Servicios al Afiliado para realizar pagos por teléfono.

Opcioén 4: Instituciones bancarias
Usted también podra pagar la prima de su plan directamente en el Banco Popular de Puerto Rico.

Opcion 5: Hacer que la prima del plan se descuente de su cheque mensual del
Seguro Social

Puede hacer que la prima del plan se deduzca de su cheque mensual del Seguro Social. Pongase
en contacto con Servicios al Afiliado para obtener mas informacion sobre como pagar la prima
de esta manera. Estaremos a su disposicion para ayudarle a hacerlo.

Cambiar la forma de pago de la prima. Si decide cambiar el modo de pago de la prima, ¢l
nuevo método de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigor. Mientras tramitamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima de su
plan se pague a tiempo. Para cambiar su método de pago, comuniquese con Servicios Al
Afiliado. (Los niumeros de teléfono de Servicios al Afiliado estan impresos en la contraportada
de este folleto.

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan
La prima del plan debe ser recibida en nuestra oficina antes del dia 1 de cada mes.


http://www.bppr.com/
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Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, péngase en contacto con el Servicios al
Afiliado para ver si podemos dirigirlo a programas que lo ayuden con sus costos.

Seccién 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante
el aho?

No. No estamos autorizados a comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si
la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y
la modificacion entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que tiene que pagar puede cambiar durante el
afio. Esto ocurre si cumple los requisitos para acogerse al programa de Ayuda Adicional o si
pierde su derecho al programa de Ayuda Adicional durante el afio. Si un afiliado retne los
requisitos para recibir la Ayuda Adicional para sus gastos de medicamentos recetados, el
programa de Ayuda Adicional pagara parte de la prima mensual del plan del afiliado. El afiliado
que pierda la condicion de beneficiario durante el afio tendrd que empezar a pagar su prima
mensual completa. Encontrard mas informacion sobre el programa de Ayuda Adicional en el
Capitulo 2, Seccioén 7.

SECCION 6 Mantenga actualizado su registro de afiliacién del
plan

Su registro de afiliacion tiene informacion de su formulario de afiliacion, incluyendo su
direccion y nimero de teléfono. Esto muestra la cubierta especifica de su plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener la
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de afiliacion
para conocer cuales son los servicios y medicamentos cubiertos y las cantidades de costo
compartido. Por esto, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Informe si ocurren los siguientes cambios:

e (Cambios en su nombre, su direccidén o su namero de teléfono

e Cambios en cualquier otro seguro de salud que tenga (tal como el de su patrono, el
patrono de su conyuge, por compensacion en el trabajo o Medicaid)

e Si tiene cualquier reclamacién de responsabilidad, tal como reclamaciones por accidentes
de auto

e Si fue ingresado a un hogar de ancianos

e Sirecibe cuidados en un hospital o una sala de emergencias fuera de la red o fuera del
area de servicio

e Si cambia la parte designada responsable por usted (tal como un cuidador)

e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No es requerido que le informe
a su plan sobre las investigaciones clinicas en las que interesa participar, pero le
recomendamos que asi lo haga)
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Si hay algin cambio, llame a Servicios al Afiliado para informarlo.

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Encontrara los numeros de teléfono y la informacién de contacto para el Seguro Social en
la Seccion 5 del Capitulo 2.

SECCION 7 Coémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que le solicitemos informacion sobre cualquier otra cubierta de seguro médico
o para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas cubiertas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. Esto se llama Coordinacion de
Beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumere las demas cubiertas médicas o de
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Por favor, revise esta informacion con
detenimiento. Si es correcta, no tendra que hacer nada mas. Si la informacion es incorrecta o si
tiene alguna otra cubierta que no estd incluida en la lista, llame a Servicios al Afiliado. Es
posible que tenga que dar su numero de identificacion de afiliado del plan a sus otras
aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
correctamente y a tiempo.

Si usted tiene otro seguro (por ejemplo, una cubierta de salud grupal patronal), hay reglas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se llama “pagador primario” y paga hasta el limite méximo de su
cubierta. El segundo en pagar, llamado “pagador secundario”, solo paga si quedaron costos que
el pagador primario no ha cubierto. El pagador secundario podria no pagar todos los costos sin
cubrir. Si usted tiene otro seguro, notifiquelo a su médico, hospital y farmacia.

Estas reglas aplican para las cubiertas de planes de salud de sindicatos y patronos:

e Sitiene una cubierta de retiro, Medicare paga primero.

e Sila cubierta de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un familiar,
quien paga primero dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del patrono y si
usted tiene Medicare debido a su edad, por discapacidad o por enfermedad renal terminal
(ESRD, por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 afios y estd discapacitado, y usted o un familiar todavia
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el patrono tiene 100 o mas
empleados, o si es un plan de patronos multiples y al menos uno de los patronos
tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud
grupal paga primero si el patrono tiene 20 empleados o mas, o si al menos un
patrono en un plan de patronos multiples tiene mas de 20 empleados.
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e Siusted tiene Medicare por una enfermedad renal terminal (ESRD), su plan de salud
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de comenzar a ser elegible
para Medicare.

Estos tipos de cubierta por lo general pagan primero por servicios relacionados con cada
categoria:

e Seguro de relevo de culpa (incluye seguros de auto)
e Responsabilidad (incluye seguros de autos)

e Beneficios por antracosis (pulmoén negro)

¢ Indemnizacion laboral

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
luego de que Medicare, los planes de salud grupales patronales y/o Medigap hayan pagado.
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CAPITULO 2:

Numeros telefonicos y recursos

Importantes
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SECCION 1 Contactos de Optimo Xtra
(Cémo ponerse en contacto con nosotros, incluyendo
coémo comunicarse con Servicios al Afiliado)

Coémo comunicarse con Servicios al Afiliado

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacion o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
afiliado, llame o escriba a Servicios al Afiliado de Optimo XtraCon gusto le ayudaremos.

Método Servicios al Afiliado: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-888-620-1919
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

Servicios al Afiliado también ofrece un servicio gratuito de intérpretes
para las personas que no hablan espafiol.

TTY 1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00

a.m. a 8:00 p.m.
FAX 787-620-0931
ESCRIBA A Triple-S Advantage, Inc.

PO Box 11320
San Juan, Puerto Rico 00922-1320

PAGINA WEB www.sssadvantage.com
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Como comunicarse con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cubierta o apelaciéon sobre su cuidado médico

Una decision de cubierta es una decision que tomamos en cuanto a sus beneficios y su
cubierta o la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o de medicamentos recetados
de la Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos
una decision de cubierta tomada por nosotros. Para obtener mas informacién sobre como
solicitar decisiones o apelaciones de cubierta relacionadas con su cuidado médico o de
medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

PAGINA WEB

Decisiones de Cubierta sobre Cuidado Médico— Informacion de
Contacto

1-888-620-1919

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a
este nimero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

787-620-0947, 787-620-0925 or 787-620-0926

Triple-S Advantage, Inc.
PO Box 11320

San Juan, Puerto Rico 00922-1320

www.sssadvantage.com


http://www.sssadvantage.com/
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

PAGINA WEB

Decisiones de Cubierta sobre Cubierta de Medicamentos
Recetados de la Parte D — Informacion de Contacto

1-888-620-1919

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a
este nimero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

1-855-710-6727

Departamento Clinico
Abarca Health LLC
650 Ave. Muiioz Rivera Suite 701

San Juan, Puerto Rico 00918-4115

http://abarcahealth.com/clients/medicare/triple-s

22
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado
médico

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la
red o farmacias, incluyendo quejas sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no
incluye disputas de cubierta ni de pagos. (Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre su cuidado médico, vea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).

Método Quejas y Apelaciones sobre Cuidado Médico: Informacion de
Contacto

LLAME AL 1-888-620-1919
Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.

TTY 1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00

a.m. a 8:00 p.m.
FAX 787-993-3261
ESCRIBA A Triple-S Advantage, Inc.

Departamento de Apelaciones y Querellas
PO Box 11320
San Juan, Puerto Rico 00922-1320

CORREO appeals-grievances@sssadvantage.com
ELECTRONICO

PAGINA WEB DE  Puede presentar una queja sobre Optimo Xtra directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentar una queja a Medicare via Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de los
cuidados médicos o medicamentos que usted recibié

Si usted recibe una factura o pagado por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor)
usted podria tener que pedirnos un reembolso o que paguemos la factura de algin proveedor,
vea el Capitulo 7 (Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Por favor, recuerde: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Para mas informacion, vea el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).


mailto:appeals-grievances@sssadvantage.com
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

PAGINA WEB

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

PAGINA WEB

Solicitudes de pago — Informacion de Contacto
1-888-620-1919

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las llamadas a este nimero
son gratuitas.

1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.
787-620-0931

Triple-S Advantage, Inc.
Departamento de Reclamaciones
PO Box 11320

San Juan, Puerto Rico 00922-1320

www.sssadvantage.com

Solicitudes de Pago para Medicamentos Recetados de la Parte D —
Informacion de Contacto

1-888-620-1919

Lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. Las llamadas a este nimero
son gratuitas.

1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.
787-993-3262

Triple-S Advantage, Inc.
Departamento de Reclamaciones
PO Box 11320

San Juan, Puerto Rico 00922-1320

www.sssadvantage.com



http://www.sssadvantage.com
http://www.sssadvantage.com

Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 25
CAPITULO 2: Numeros telefénicos y recursos importantes

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

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas de 65 afos o mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (fallo renal permanente que requiere dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare se 1llama Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(en ocasiones, estos centros son denominados CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia
celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: Informacion de Contacto

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

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

TTY 1-877-486-2048

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método

PAGINA
WEB

Medicare: Informacion de Contacto

www.medicare.gov

Esta es la pagina web gubernamental oficial de Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y asuntos actuales relacionados con
Medicare. También contiene informacidn sobre hospitales, hogares de
ancianos, médicos, agencias de cuidado de salud en el hogar y centros de
dialisis. Incluye documentos que se pueden imprimir directamente de su
computadora. También encontrard la informacion de contacto de Medicare en
su estado.

La pagina web de Medicare también tiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcion con las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: provee informacion
sobre su estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: provee informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes
de salud de Medicare y las pdlizas Medigap (seguro suplementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas proveen un
estimado de los costos que podria pagar de su bolsillo en diferentes
planes de Medicare.

También puede utilizar la pagina web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga de Optimo Xtra:

e Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja
sobre Optimo Xtra directamente a Medicare. Para presentar una queja
a Medicare, visite https://es.medicare.gov/my/medicare-complaint.
Medicare toma sus quejas con seriedad y utilizard esta informacion
para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca o centro local para personas de
edad avanzada podria ayudarle a visitar esta pagina web usando sus
computadoras. O, puede llamar a Medicare y preguntar por la informacioén
que esta buscando. Ellos encontraran la informacion en la pagina web y la
revisaran con usted. (Usted puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
[1-800-633-4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).


https://www.medicare.gov/
https://es.medicare.gov/my/medicare-complaint
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) (ayuda gratuita,
informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) es un programa del gobierno
con consejeros adiestrados en todos los estados. En Puerto Rico, el SHIP se conoce como la
Oficina del Procurador de Personas de la Edad Avanzada.

La Oficina del Procurador de Personas de la Edad Avanzada es un programa independiente (no
tiene relacion con ninguna compaiiia de seguros ni plan de salud). Este es un programa estatal
que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar orientacion gratuita y local
sobre seguros de salud a las personas que tienen Medicare.

Los consejeros de la Oficina del Procurador de Personas de la Edad Avanzada pueden ayudarle
con sus preguntas o problemas relacionados con Medicare. Ellos pueden ayudarle a que entienda
sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su cuidado o tratamiento médico y a aclarar
problemas con las facturas de Medicare. Los consejeros de la Oficina del Procurador de Personas
de la Edad Avanzada también pueden ayudarle con pregunta sobre Medicare, comprender las
opciones de los planes de Medicare y a contestar preguntas sobre como cambiar de plan.

METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:

»  Visite www.medicare.gov
= Haga clic sobre “Habla con Alguien” a la mitad de la pagina
» Tendr4 varias opciones

o Opcion #1: Puede dialogar en vivo por chat con un
representante al 1-§00-MEDICARE

o Opcidn #2: Puede seleccionar su ESTADO del menu
desplegable y hacer clic sobre IR. Esto le llevard a una pagina
con numeros de teléfonos y recursos especificos a su estado.

Método Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada (SHIP en
Puerto Rico): Informacion de Contacto

LLAME AL 1-877-725-4300 San Juan
1-800-981-7735 Ponce
1-800-981-0056 Mayagiiez


http://www.medicare.gov/
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Método Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada (SHIP en
Puerto Rico): Informacion de Contacto
TTY 787-919-7291

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

FAX 787-919-7969

ESCRIBA A Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada
PO Box 191179 San Juan, Puerto Rico 00919-1179

PAGINA WEB WWW.0ppea.pr.gov

SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

En cada estado hay una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para
brindar servicios a los beneficiarios de Medicare. En Puerto Rico, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se llama Livanta, LLC.

Livanta, LLC cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados
Medicare le paga a esta organizacion para que verifique y ayude a mejorar la calidad del
cuidado que se le provee a las personas que tienen Medicare. Livanta, LLC es una
organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con la Livanta, LLC si se presenta alguna de las siguientes situaciones:

e Sitiene una queja sobre la calidad del servicio que ha recibido.

e Sicree que la cubierta para su hospitalizacion termina demasiado pronto.

e Si cree que la cubierta para el cuidado de la salud en el hogar, servicios en centros de
enfermeria especializada, servicios en Centros de Rehabilitacion Integral Ambulatoria
(CORF, por sus siglas en inglés) termina demasiado pronto.

Método Livanta, LLC (Organizacion para el mejoramiento de la Calidad
de Puerto Rico) — Informacion de Contacto
LLAME AL 1-866-815-5440

Querellas y Reclamaciones de lunes a viernes de 9:00 a.m. a 5:00
p.m. Fines de semana y Feriados de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.
Servicio de correo de voz disponible 24 horas.

TTY 1-866-868-2289
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.


http://www.oppea.pr.gov/
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Método Livanta, LLC (Organizacion para el mejoramiento de la Calidad
de Puerto Rico) — Informacion de Contacto

FAX 1-855-236-2423

ESCRIBA A BFCC-QIO Program

9090 Junction Drive, Suite 10
Annapolis Junction, Maryland 20701

PAGINA WEB www.BFCCQIOAreal.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones de
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios o
mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
ciertas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya estd recibiendo cheques del
Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, usted tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja el proceso de
inscripcion en Medicare. Para solicitar la cubierta de Medicare, puede llamar al Seguro Social
o visitar a su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad adicional
por la cubierta de medicamentos de la Parte D debido a que tiene mayores ingresos. Si recibid
una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar la cantidad adicional y
tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron a causa de un evento que
supone un cambio de vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para notificar dichos cambios.

Método Seguro Social: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunas gestiones
las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

29


http://www.BFCCQIOArea1.com
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Método Seguro Social: Informacion de Contacto

PAGINA WEB WWW.S53.20V

SECCION 6 Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que brinda ayuda a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos médicos. Algunos beneficiarios
de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid. Los programas
ofrecidos a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a pagar sus costos, como
las primas de Medicare. Estos "Programas de Ahorro de Medicare" incluyen:

e Beneficiario cualificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés): Ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos
(tales como deducibles, coaseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también
son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos (SLMB, por sus siglas en inglés):
Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos beneficiarios de SLMB también son
elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid (SLMB+)).

e Individuo cualificado (QI, por sus siglas en inglés): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

e Individuo discapacitado y empleado cualificado (QDWI, por sus siglas en inglés):
Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener més informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Oficina de
Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico (Programa Medicaid de Puerto Rico).

Método Oficina de Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico
(Programa Medicaid de Puerto Rico): Informacion de Contacto

LLAME AL Centro de llamadas: 787-641-4224
Disponible lunes a viernes, 8:00 a.m. - 6:00 p.m.
Oficina Central: 787-765-2929
Disponible lunes a viernes, 7:30 a.m. - 4:00 p.m.

TTY 787-625-6955
Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Departamento de Salud de Puerto Rico
Programa Medicaid
PO Box 70184
San Juan, Puerto Rico 00936-8184
CORREO prmedicaid@salud.pr.gov

ELECTRONICO


https://www.ssa.gov/
mailto:prmedicaid@salud.pr.gov
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Método Oficina de Medicaid del Departamento de Salud de Puerto Rico
(Programa Medicaid de Puerto Rico): Informacion de Contacto

PAGINA WEB https://www.medicaid.pr.gov/

SECCION 7 Informacion sobre los programas que ayudan a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

La pagina web Medicare.gov (https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece
informacion sobre como reducir los costos de los medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas de ayuda, que se describen a continuacion.

En Puerto Rico, las Islas Virgenes de los Estados Unidos, Guam, las Islas Mariana del Norte y
Samoa Americana existen programas que ayudan a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos de Medicare. Los programas en estas areas pueden variar.
Comuniquese con la oficina de Asistencia Médica (Medicaid) local para conocer méas sobre sus
reglas (los numeros de teléfono se encuentran en la Seccion 6 de este capitulo). O llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y diga
“Medicaid” para obtener mas informacion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. También puede visitar www.medicare.gov para obtener mas informacion.

.Qué ocurre si usted tiene cubierta de un Programa de Asistencia de Medicamentos para el
SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)? ;Qué es el Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a que individuos
elegibles que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas.
Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario de
ADAP cualifican para asistencia de costo compartido de medicamentos recetados a través del
Programa Ryan White Parte B del Departamento de Salud.

Nota: Para ser elegible para el programa ADAP que opera en su estado, las personas deben
cumplir con ciertos criterios, incluyendo evidencia de residencia en el Estado, el estado de su
condicion de VIH, comprobante de bajos ingresos segiin definido por el Estado y el estado de no
asegurado/con seguro insuficiente. Si cambia de plan, por favor notifique a su trabajador de
inscripcion del ADAP local para que pueda seguir recibiendo asistencia. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
el programa llame al (787) 765-2929, Ext. 5106 y 5136.

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios de la nacion y a sus


https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://es.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/
https://www.medicaid.pr.gov/
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familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es
importante que les notifique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna pregunta
sobre sus beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de RRB de 9: 00
a.m. a 3: 30 p.m. lunes, martes, jueves y viernes y de 9:00 a.m. a 12:00
p-m. los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder la linea de ayuda automatizada de RRB
e informacion grabada las 24 horas del dia, incluyendo los fines de
semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero necesita un equipo telefénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

PAGINA WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro grupal” u otro seguro de salud
patronal?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su patrono o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su patrono,
sindicato o a Servicios al Afiliado si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su patrono o grupo de jubilados
(o el de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos en
la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cubierta de

Medicare conforme a este plan.

Si tiene otra cubierta de medicamentos recetados a través de su patrono o grupo de jubilados (o
el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su cubierta actual de
medicamentos recetados con nuestro plan.


https://rrb.gov/
https://rrb.gov/
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CAPITULO 3:

Como utilizar el plan para obtener

SUS servicios medicos
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SECCION 1 Informacioén que debe saber sobre como obtener
cuidado médico cubierto como afiliado de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener el
cuidado médico cubierto. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las
normas que deberd cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipo,
medicamentos recetados, y otros tipos de cuidado médico cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de cuidado médico cubre nuestro plan y cuanto paga usted
del costo cuando recibe dicho cuidado, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el
Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).

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

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para brindar cuidado y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de cuidado médico.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de cuidado médico que tienen un contrato con
nosotros para aceptar nuestros pagos y la cantidad de su costo compartido como pago
total. Hemos hecho arreglos para que estos proveedores brinden servicios cubiertos a
los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente
por el cuidado que le brindan. Cuando ve a un proveedor de la red, usted solo paga la
parte que le corresponde del costo de los servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen todo el cuidado médico, los servicios de cuidado
médico, los suplidos, los equipos y los Medicamentos Recetados que estan cubiertos
por nuestro plan. La Tabla de Beneficios del Capitulo 4 enumera los servicios cubiertos
para su cuidado médico. Sus servicios cubiertos de medicamentos recetados se
encuentran en el Capitulo 5.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener el cuidado médico cubierto por
su plan

Como un plan de salud de Medicare, Optimo Xtra debe cubrir todos los servicios cubiertos por
Medicare Original y debe seguir las reglas de cubierta de Medicare Original.

Optimo Xtra cubrird, por lo general, su cuidado médico, siempre y cuando:

¢ El cuidado que reciba se incluya en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (la
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).




Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 35
CAPITULO 3: Cémo utilizar el plan para obtener sus servicios médicos

e El cuidado que reciba se considere médicamente necesario. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suplidos, equipos, o0 medicamentos son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su condicion médica y
cumplen con los criterios aceptados por la practica médica.

e Usted recibe cuidado de un proveedor elegible para proporcionar servicios
conforme a Medicare Original. Como afiliado de nuestro plan, usted puede recibir
cuidado de un proveedor de la red o de un proveedor fuera de la red (para obtener mas
informacion al respecto, vea la Seccion 2 de este capitulo).

Los proveedores dentro de nuestra red se incluyen en el Directorio de Proveedores y Farmacias.

Si utiliza un proveedor que no pertenece a la red, su parte del costo por sus servicios cubiertos
puede ser mas alta.

Por favor, tenga en cuenta lo siguiente: aunque puede recibir cuidado de un proveedor fuera de
la red, ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo en situaciones que
requieran cuidado de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es elegible para
participar en Medicare. Si recibe cuidado de un proveedor que no es elegible para participar en
Medicare, usted sera responsable por el costo total de los servicios que reciba. Hable con su
proveedor antes de recibir servicios para verificar que sean elegibles para participar en Medicare.

SECCION 2 Coémo usar proveedores de la red y fuera de la red
para obtener su cuidado médico

Seccion 2.1 Puede elegir a un médico de su eleccién (POC, por sus siglas
en inglés) para que brinde y supervise su cuidado médico

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

Cuando usted se afilia a Optimo Xtra, usted puede elegir a un proveedor del plan para que sea su
POC. Su POC es un médico que cumple los requisitos del Estado Libre Asociado de Puerto Rico
y coordinaré los servicios necesarios y preventivos acordes a su edad, sexo, y condicion de salud.
Triple-S Advantage, Inc. le recomienda que seleccione un POC ya que esta es la mejor persona
que puede coordinar sus necesidades de cuidado de salud.

Un POC puede ser un Internista, un especialista en medicina de familia, un generalista o un
geriatra. Sin embargo, también puede ser otro tipo de proveedor dentro de la red tales como
cardidlogos u oncologos dependiendo de su preferencia y las necesidades de su cuidado de salud.
Como explicamos mas adelante, usted puede obtener su cuidado basico o rutinario de su médico
de cabecera. Su médico de cabecera conocera todo sobre su salud y mantendra un récord
completo de su condicion de salud.

Debido a que el plan Optimo Xtra pertenece a una Organizacion de Proveedores Preferido (PPO,
por sus siglas en inglés), usted no necesita referidos, para recibir los sus servicios cubiertos de
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cualquier proveedor de la red o fuera de la red. Sin embargo, si usted visita un proveedor fuera
de la red los gastos directos de su bolsillo seran mayores

¢ Como elige al POC?

Como afiliado de nuestro plan usted puede seleccionar su POC utilizando el Directorio de
Proveedores y Farmacias. Si hay un hospital particular que desea utilizar, verifique que su POC
utilice ese hospital. Los afiliados pueden cambiar su POC (tal como explicamos mas adelante en
esta seccion).

Coémo cambiar de POC

Puede cambiar de POC por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, también existe la
posibilidad de que su POC deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted
deberd elegir a un nuevo POC de nuestro plan o pagara més por recibir los servicios cubiertos.

Para cambiar su POC, llame a Servicios al Afiliado a los nimeros que estan en la contraportada
de este documento. Servicios al Afiliado le ayudara a asegurarse de que usted contintie
recibiendo cuidado especializado y otros servicios que ha estado recibiendo cuando cambie a un
nuevo POC. También, se aseguraran de que el POC al cual usted quiere cambiar, acepte nuevos
pacientes. Servicios al Afiliado le indicard cuando el cambio a su nuevo POC sera efectivo.

Seccién 2.2 Coémo puede obtener cuidado de especialistas y otros
proveedores de la red

El especialista es un médico que brinda servicios de cuidado médico en relacion con
enfermedades especificas o con una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacion, le mostramos algunos ejemplos:

e Oncologos, los que atienden a los pacientes que tienen cancer.

e Cardiologos, los que atienden a los pacientes con condiciones del corazon.

e Ortopedas, los que atienden a los pacientes que tienen determinadas condiciones de los
huesos, coyunturas o musculos.

Debido a que el plan Optimo Xtra pertenece a una Organizacion de Proveedores Preferidos
(PPO, por sus siglas en inglés), usted no necesita referidos de ningun proveedor dentro o fuera de
la red, para recibir sus servicios cubiertos. Sin embargo, si usted visita un proveedor fuera de la
red, su parte del costo serd mayor.

Cuando usted acude a un proveedor especialista del plan y el médico necesita realizar
determinadas pruebas o intervenciones quirtrgicas, el médico debe recibir primero una pre-
autorizacion de nuestro plan. El médico es responsable de obtener la pre-autorizacion para usted.
Para obtener informacion sobre los servicios que requieren autorizacion previa, puede leer el
capitulo 4, seccion 2.1.
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan?

Es importante que sepa que podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y
especialistas (proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Si su médico o
especialista deja de estar en el plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a
continuacion:

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

e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle de que su proveedor dejara el plan
con, al menos, 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor
nuevo.

e Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor cualificado para que contintie
manejando el cuidado de su salud.

e Si estd bajo algun tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y
trabajaremos con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que
esta recibiendo no sea interrumpido.

e Sinuestra red no tiene un especialista cualificado para un servicio de cuidado cubierto
por el plan, nosotros debemos cubrir ese servicio con el mismo compartido aplicable
dentro de la red, sin embargo, se requerira pre-autorizacion.

e Sidescubre que su médico o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros para
que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor que maneje el cuidado de su
salud.

e Sicree que no le hemos facilitado un proveedor cualificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su cuidado de salud no esta siendo manejado de manera
apropiada, usted tiene derecho una queja sobre la calidad del cuidado de salud al QIO,
una queja sobre la calidad del cuidado de salud al plan, o ambas. Vea el Capitulo 9.

Seccidén 2.3 Cémo puede obtener cuidado de proveedores fuera de la red

Como afiliado de nuestro plan, usted puede elegir recibir cuidado de proveedores fuera de la red.
Sin embargo, tenga en cuenta que los proveedores que no tienen un contrato con nosotros no
tienen obligacion alguna de tratarlo, excepto en situaciones de emergencia. Nuestro plan cubrira
servicios de proveedores de la red y fuera de la red, siempre y cuando los servicios sean
beneficios cubiertos y sean médicamente necesarios. Sin embargo, si utiliza un proveedor fuera
de la red, su parte del costo de los servicios cubiertos puede ser mas alta. Aqui le
presentamos otros datos importantes que debe tener en cuenta al utilizar proveedores fuera de la
red:

e Aunque puede recibir cuidado de un proveedor fuera de la red, en la mayoria de los
casos ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare. Salvo en situaciones
que requieran cuidado de emergencia, no podemos pagarle a un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare. Si recibe cuidado de un proveedor que no es
elegible para participar en Medicare, usted serd responsable del costo total de los
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servicios que reciba. Hable con su proveedor antes de recibir servicios para verificar
que sean elegibles para participar en Medicare.

e No es necesario que obtenga un referido o una pre-autorizacion cuando recibe cuidado
de proveedores que no pertenecen a la red. Sin embargo, antes de obtener servicios de
proveedores fuera de la red, es posible que deba solicitar una decision de cubierta antes
de la visita para confirmar que los servicios que recibe estan cubiertos y son
médicamente necesarios. (Para obtener informacion sobre como solicitar decisiones de
cubierta, vea la Seccion 4 del Capitulo 9). Esto es importante por lo siguiente:

o Sino cuenta con una decision de cubierta antes de la visita y si mas adelante
determinamos que los servicios no estan cubiertos o que no eran médicamente
necesarios, podemos negar la cubierta y usted sera responsable del costo total. Si
le comunicamos que no cubriremos los servicios, tiene derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su cuidado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion, vea el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cubierta, apelaciones, quejas)).

e Es mejor pedirle a un proveedor fuera de la red que le facture al plan primero. Pero, si
ya ha pagado por los servicios cubiertos, le reembolsaremos la parte del costo que nos
corresponde pagar por los servicios cubiertos. O, si un proveedor fuera de la red le
envia una factura a usted y usted considera que nosotros deberiamos pagarla, puede
enviarnos la factura para que realicemos el pago. Vea el Capitulo 7 (Como solicitar que
paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacidon sobre qué hacer si recibe una factura
o si necesita solicitar un reembolso.

e Si utiliza un proveedor fuera de la red para recibir cuidado de emergencia, servicios de
urgencia o servicios de dialisis fuera del area, puede que no deba pagar una cantidad de
costo compartido més alta. Para obtener mas informacion sobre estas situaciones, vea la

Seccion 3.

SECCION 3 Cémo obtener servicios cubiertos en caso de
emergencia, una necesidad de cuidado urgente o
durante un desastre

Seccioén 3.1 Coémo puede obtener cuidado en caso de una emergencia

médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se le
presente esta situacion?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre la salud y la medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de vida, (si es una mujer embarazada,
la pérdida del bebé que atin no ha nacido), la pérdida de una extremidad o de la funcién de una
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extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o condicion médica que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Busque ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No es
necesario que su PCP le apruebe o le refiera primero. No es necesario que acuda a un
médico de la red. Puede recibir atencién médica de urgencia cubierta siempre que la
necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier
proveedor con una licencia estatal adecuada, aunque no forme parte de nuestra red

e Tan pronto pueda, asegurese de avisar al plan sobre la emergencia. Necesitamos
darle seguimiento a la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra persona debe
llamarnos para informarnos sobre su cuidado de emergencia, por lo general, dentro de
un plazo de 48 horas. Por favor, pongase en contacto con Servicios al Afiliado en el
numero que aparece en el reverso de su tarjeta de afiliacion al plan

¢ Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Cubriremos la atencion de emergencia/urgencia en todo el mundo en el marco de su plan.
Nuestro plan no cubre los servicios de ambulancia y/o cualquier otro servicio que no sea de
emergencia si usted recibe la atencion fuera de los Estados Unidos. Para més informacion,
consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento.

Los médicos que atienden su emergencia decidirdn cuando su estado es estable y la
emergencia médica haya terminado.

Una vez termine la emergencia, usted tiene derecho a recibir cuidado de seguimiento para
asegurar que su condicidon se mantiene estable. Sus médicos continuaran tratdndolo hasta que nos
contacten y hagan planes de cuidado adicional. El plan cubre su cuidado de seguimiento.

Si recibe la atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara el mayor costo
compartido fuera de la red.

¢ Qué ocurre si no se trataba de una emergencia médica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si estd ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita cuidado de emergencia (porque considera que su salud esta en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que
no se trataba de una emergencia, cubriremos el cuidado que reciba, siempre y cuando haya
pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.
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Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era una emergencia, la cantidad de
costos compartidos que usted paga dependera de si recibe la atencion de proveedores de la red o
de proveedores fuera de la red. Si recibe la atencion de proveedores de la red, su parte de los
costos sera normalmente menor que si recibe la atencion de proveedores fuera de la red.

Seccioén 3.2 Coémo obtener cuidado médico en caso de una situacion
médica urgente

¢ Qué es el “cuidado de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y que requiere atenciéon médica
inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos servicios
de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia prestados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios necesarios de urgencia son: 1) un dolor de garganta intenso que se
produce durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una enfermedad del paciente
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia y de urgencia a nivel mundial fuera de los Estados
Unidos bajo las siguientes circunstancias:

e Para Optimo Xtra los servicios estan cubiertos a través de reembolso de acuerdo a las
tarifas de Triple-S Advantage, Inc. como un beneficio suplementario. Nuestro plan no
cubre los servicios de ambulancia y/o cualquier otro servicio que no sea de emergencia si
usted recibe la atencion fuera de los Estados Unidos. Para mas informacion, consulte la
Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento.

Seccion 3.3 Como obtener cuidado durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos o el presidente de los
Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, aun tiene derecho
a recibir cuidado a través de su plan.

Visite la siguiente pagina web: www.sssadvantage.com para obtener informacion sobre como
obtener el cuidado que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira

obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red al costo compartido de la red. Si, durante
un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos recetados
en una farmacia fuera de la red. Vea la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener més informacion.



http://www.sssadvantage.com
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SECCION 4 ¢ Qué sucede si le facturan directamente el costo total
de los servicios cubiertos?

Seccidén 4.1 Puede solicitar que paguemos la parte del costo que nos
corresponde por los servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le correspondia pagar de sus costos compartidos por los servicios
cubiertos o si recibi6 una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, vea el
Capitulo 7 (Como solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que usted recibio por
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

Optimo Xtra cubre todos los servicios médicos que sean médicamente necesarios, estos servicios
estan enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si
recibe servicios no cubiertos por nuestro plan, usted es responsable de pagar el costo total de los
servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen limites de beneficios, usted también puede pagar el costo
total de los servicios que reciba después de haber agotado la totalidad de su beneficio para ese
tipo de servicio cubierto. Los unicos servicios que cuentan para el maximo de gastos de bolsillo
son los incluidos en la cubierta de Medicare Original. Puede llamar a Servicios al Afiliado
cuando quiera saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado "ensayo clinico") es una forma en que los
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como la eficacia de un nuevo
medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen solicitar la
participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaje en el
estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple los
requisitos establecidos por los cientificos que lo dirigen. Puede participar en el estudio siempre
que cumpla los requisitos de este y que comprenda y acepte plenamente lo que implica su
participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos informa de que
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participa en un estudio clinico cualificado, s6lo sera responsable del costo compartido dentro de
la red por los servicios de dicho estudio. Si pagd mas, por ejemplo, si ya pagé la cantidad de
costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pago y el
costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera presentar la documentacion que
demuestre cuanto pagd. Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede seguir
inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esta
relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que nos lo comunique ni que obtenga nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que le
atienden como parte del estudio de investigacion clinica no tienen que formar parte de la red de
proveedores de nuestro plan.

Aunque no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le animamos a que nos lo notifique con antelacion cuando decida participar
en estudios clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare o nuestro plan no han aprobado, usted sera responsable
de pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga por qué?

Una vez que se inscriba en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubrira los productos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio de
investigacion, incluyendo:

e Los costos por estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara en
un estudio.
e Una operacién u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia
del nuevo cuidado.
Luego de que Medicare pague su parte del costo por estos servicios, nuestro plan también pagara
parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre el costo compartido de los gastos en
Medicare Original y su parte de los costos dentro de la red como afiliado de nuestro plan. Esto
significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios recibidos como parte del estudio
que si los recibiera por parte de nuestro plan. No obstante, debe presentar la documentacion que
demuestre el importe de los costos compartidos que ha pagado. En el Capitulo 7 encontrard mas
informacion sobre la presentacion de solicitudes de pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido:
supongamos que tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio
de investigacion. También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los
costos para esta prueba bajo Medicare Original, pero la prueba seria de $10 conforme con
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el analisis
y usted pagaria el copago de 20 dolares exigido por Medicare Original. A continuacion,
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debera notificar a su plan que ha recibido un servicio de ensayo clinico cualificado y
presentar la documentacion, como la factura del proveedor, al plan. El plan le pagaria
directamente 10 dolares. Por lo tanto, su pago neto es de 10 dolares, la misma cantidad
que pagaria bajo los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que, para recibir el pago
de su plan, debe presentar la documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran por ninguno de los siguientes:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que estén evaluando en
el estudio, a menos que Medicare cubra dicho articulo o servicio, incluso si usted no
participara en un estudio.

e Los articulos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se
utilicen directamente en su cuidado médico. Por ejemplo, Medicare no pagaria por las
tomografias computarizadas (CT scans, por sus siglas en inglés) mensuales que se
realicen como parte del estudio si su condiciéon médica usualmente requiere una sola
tomografia computarizada.

¢Desea conocer mas?

Usted puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion
clinica visitado la pagina web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y
Pruebas Clinicas”. (Esta publicacion esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-
Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado cubierto en una
“institucion religiosa no médica para servicios de
salud”

Seccidén 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa no médica para servicios de
salud?

Una institucion religiosa no médica para servicios de salud es un centro que provee cuidado
médico para una condicion que normalmente seria tratada en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir cuidado en un hospital o centro de enfermeria especializada
va en contra de las creencias religiosas de un afiliado, se brindara cubierta para su cuidado en
una institucion religiosa no médica para servicios de salud. Este beneficio se brinda solo para los
servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios no médicos de cuidado de salud).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Seccion 6.2 Recibiendo cuidado de una Institucion Religiosa No Médica
para Servicios de Salud

Para que lo atiendan en una institucion religiosa no médica para servicios de salud, debe firmar
un documento legal en el que indique que usted se niega conscientemente a recibir un
tratamiento médico “no exceptuado”.

e El cuidado o el tratamiento médico “no exceptuado” corresponde al cuidado o el
tratamiento médico voluntario y no requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El cuidado o el tratamiento médico “exceptuado” corresponde al cuidado o el
tratamiento médico que no es voluntario o que no es requerido bajo la ley federal,
estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, el cuidado que reciba en una institucion religiosa no
médica para servicios de salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e Lainstitucion que provea el cuidado debe estar certificada por Medicare.

e La cubierta del plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos
del cuidado.

e Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una condicion médica que le permitiria recibir los servicios cubiertos
correspondientes al cuidado para pacientes hospitalizados o al cuidado en un centro
de enfermeria especializada.

o —Y-debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de ser
admitido al centro, porque de lo contrario, su estadia no se cubrira.

El cuidado de una institucion religiosa no médica para servicios de salud esta cubierto como
Cuidado Hospitalario o Facilidad de Enfermeria Diestra. Los mismos copagos y limites de
cubierta aplican. Para informacion detallada vea Tabla de Beneficios Médicos que se incluye en
el Capitulo 4.

SECCION 7 Reglas para convertirse en dueno de equipo médico
duradero
Secciéon 7.1 ¢ Puede hacerse dueio del equipo médico duradero después

de realizar cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye articulos como suplidos y
equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones motorizados, muletas,
suplidos para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar.
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El afiliado siempre sera duefio de ciertos articulos, como dispositivos prostéticos. En esta
seccion, discutimos otros tipos de DME que deben ser alquilados.

En Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el
equipo después de efectuar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como
afiliado de Optimo Xtra, por lo general, no adquirira la propiedad de los articulos DME
alquilados, independientemente del numero de copagos que realice por el articulo mientras sea
miembro de nuestro plan, incluso si realizé hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME
bajo Medicare Original antes de inscribirse en nuestro plan. En ciertas circunstancias limitadas,
le transferiremos la propiedad del articulo DME. Llame al servicio de atencion al afiliado para
obtener mas informacion.

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

Si no adquiri6 la posesion del DME mientras estuvo en nuestro plan, usted tendra que realizar 13
pagos nuevos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para poder ser duefio del
articulo. Los pagos que realizd mientras fue afiliado de nuestro plan no cuentan.

Ejemplo 1: Ha efectuado 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare Original y
luego se ha inscrito en nuestro plan. Los pagos que realizé en Medicare Original no cuentan.
Tendra que realizar 13 nuevos pagos consecutivos para obtener la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: Ha efectuado 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Medicare Original y
luego se ha afiliado a nuestro plan. Estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
estaba en nuestro plan. A continuacion, vuelve a Medicare Original. Tendra que realizar 13
nuevos pagos consecutivos para obtener la propiedad del articulo una vez que vuelva a
inscribirse en Medicare Original. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare
Original) no cuentan.

| Seccién 7.2 Reglas para el equipo de oxigeno, suplido y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si cualifica para cubierta de equipos de oxigeno de Medicare, durante el tiempo que esté afiliado,
Optimo Xtra cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

¢ Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si se desafilia de Optimo Xtra o el equipo de oxigeno ya no es médicamente necesario, entonces
el equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.
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¢ Qué pasa si deja nuestro plan y regresa a Medicare Original?

Medicare Original exige que el proveedor de oxigeno le preste servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor le
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por el
oxigeno). Al cabo de cinco afos, usted puede optar por seguir con la misma compafiia o por irse
a otra. En ese momento, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si permanece en la
misma compaiiia, lo que le obliga a pagar los copagos de los primeros 36 meses. Si se afilia o
abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afos vuelve a empezar.
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esta cubierto y lo que usted paga)
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SECCION 1 Entienda lo que usted paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

En este capitulo encontrard una Tabla de Beneficios Médicos que enumera los servicios cubiertos
e indica cudnto pagaré por cada servicio cubierto como afiliado de Optimo XtraMas adelante en
este capitulo, encontrard informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También
le explica los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que podria tener que pagar de su bolsillo por
sus servicios cubiertos

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

e El “copago” es una cantidad fija que paga cada vez que recibe algiin servicio médico.
Usted hace un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda més informacion sobre
sus copagos).

e El “coaseguro” es el porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El
coaseguro 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 coaseguro).

La mayoria de las personas que cualifica para Medicaid o para el programa Beneficiario
Cualificado de Medicare (QMB, por sus siglas en inglés) nunca debe pagar deducibles, copagos
ni coaseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de elegibilidad para
Medicaid o QMB, si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

En nuestro plan existen dos limites diferentes que aplican a lo que debe pagar de su bolsillo por
los servicios médicos cubiertos:

e La cantidad maxima que paga de su bolsillo dentro de la red es $6,700. Esta es la
cantidad maxima que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro de la red. Las
cantidades que usted paga por los copagos y el coaseguro para los servicios cubiertos
de proveedores dentro de la red cuentan para la cantidad maxima que paga de su
bolsillo dentro de la red. (Las cantidades que paga por las primas del plan, los
medicamentos recetados de la Parte D y los servicios que recibe de proveedores fuera
de la red no cuentan para la cantidad maxima que paga de su bolsillo dentro de la red).
Si ha pagado $6,700 por los servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B de
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proveedores dentro de la red, no debera pagar ninglin costo de su bolsillo durante el
resto del afio cuando visite a proveedores dentro de nuestra red. Sin embargo, debe
seguir pagando la prima de su plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid u otro tercero pague su prima de la Parte B).

e La cantidad maxima que paga de su bolsillo combinada es $10,000. Este es la
cantidad maxima que paga durante el afio calendario por los servicios cubiertos de la
Parte A y de la Parte B de Medicare que recibe de los proveedores dentro y fuera de la
red. Las cantidades que usted paga por los copagos y el coaseguro por los servicios
cubiertos se tienen en cuenta para la cantidad méaxima que paga de su bolsillo
combinada. (Las cantidades que paga por las primas de su plan y los medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan para la cantidad méaxima que paga de su bolsillo
combinada). Si ha pagado $10,000 por los servicios cubiertos, tendra una cubierta del
100% y no debera pagar ninglin costo de su bolsillo por el resto del afio por servicios de
la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de su plan y la
prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero pague su prima

de la Parte B).
Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen
saldos”

Como afiliado de Optimo Xtra, una proteccion importante para usted es que solo tiene que pagar
su costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no
pueden afiadir cargos adicionales por separado, practica conocida como “facturacion de saldos™.
Esta proteccion aplica aunque paguemos menos de lo que el proveedor cobra por un servicio,
incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos cémo funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted solo paga esa cantidad por cualquier servicio cubierto del
proveedor de la red. Generalmente, tendrd copagos mas altos cuando reciba cuidado de
proveedores fuera de la red.

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

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje
del coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (como quedd
estipulado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red y que
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes.
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o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no pertenece a la red y que no
participa con Medicare, entonces usted paga la cantidad del coaseguro multiplicado
por la tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes.

e Sicree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a Servicios al Afiliado.

SECCION 2 Utilice la Tabla de Beneficios Médicos para conocer
qué incluye su cubierta y cuanto usted paga

| Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como afiliado del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las siguientes paginas, enumera los servicios que Optimo
Xtra cubre y lo que usted pagara de su bolsillo por cada servicio. La cubierta de medicamentos
recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios descritos en la Tabla de
Beneficios Médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cubierta:

e Los servicios cubiertos por Medicare tienen que ser provistos de conformidad con las
guias de cubierta establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluyendo cuidado médico, los servicios, los suplidos, equipos y
medicamentos de la Parte B) tienen que ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los medicamentos, servicios o suplidos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
estandares aceptados en la practica de la medicina.

e Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos
como servicios dentro de la red solo si el médico o los demas proveedores de la red
obtienen la aprobacion por adelantado (esto suele denominarse “pre-autorizacion”) de
Optimo Xtra.

o Los servicios cubiertos que deben aprobarse por adelantado para recibir cubierta
como servicios dentro de la red estan indicados en negrita en la Tabla de
Beneficios Médicos.

o No necesita obtener aprobacion por adelantado para los servicios de
proveedores fuera de la red.
e Aunque no necesita obtener aprobacion por adelantado para proveedores fuera de la red,
usted o su médico puede solicitar que tomemos una decision de cubierta por adelantado.

Otra informacion importante que debe conocer sobre su cubierta:
e En el caso de los beneficios en los que la cantidad del costo compartido es un

porcentaje del coaseguro, la cantidad que usted paga depende del tipo de proveedor del
cual recibe los servicios:
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e Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun se determine en el
contrato entre el proveedor y el plan).

e Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes.

e Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes.

e Como todos los planes de salud de Medicare, nosotros cubrimos todo lo que cubre
Medicare Original. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de
lo que pagaria en Medicare Original. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener
informacion sobre la cubierta y los costos de Medicare Original, vea su manual
Medicare y Usted 2023. También puede verlo en linea en www.medicare.gov o solicite
una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

e Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Medicare
Original, nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si
usted recibe tratamiento o control de una condicion médica existente durante la visita
en la que recibe el servicio preventivo, es posible que aplique un copago por el cuidado
recibido por la condicion médica existente.

e Si Medicare agrega cubierta para algin servicio nuevo durante el afo 2023, Medicare o
nuestro plan cubrira esos servicios.

~ . . : :
&) Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de Beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

\f
‘ Prueba de deteccion de aneurisma adrtico

abdominal

Un Unico ultrasonido diagnostico para las personas
en riesgo. El plan solo cubre esta prueba de
deteccion si usted tiene ciertos factores de riesgo y
si consigue un referido de parte de su médico,

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para esta
prueba de deteccion
preventiva.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para esta
prueba de deteccion
preventiva.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

asistente médico, enfermero autorizado o
enfermera clinica especialista.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Acupuntura y Otras Terapias Alternativas
Hasta doce (12) visitas combinadas cada afo.
Servicios incluyen:

Acupuntura Médica
Medicina China
Sanacion Pranica
Musicoterapia
Hipnoterapia (para ansiedad, fobias, abuso
de sustancias, trastornos mentales, malos
habitos o conductas indeseables, como
trastornos de suefio y aprendizaje y
problemas de comunicacion)

e Medicina Naturopatica

e Medicina Tradicional China

e Reflexologia
El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

$5 copago por
visita.

25% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Acupuntura para el dolor lumbar cronico
Los servicios cubiertos incluyen:

Se cubren hasta doce (12) visitas en 90 dias para
beneficiarios de Medicare en las siguientes
circunstancias:

Para el propoésito de este beneficio, el dolor lumbar
crénico se define como:

e con una duracidn de 12 semanas o mas;

e inespecifico, ya que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta
asociado con una enfermedad metastasica,
inflamatoria, infecciosa, enfermedad etc.);

e no asociado con una cirugia; y

$5 copago por
visita.

25% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

e 1o asociado con embarazo.

Se cubrirdn ocho (8) sesiones adicionales para
aquellos pacientes que demuestren una mejora. No
se pueden administrar mas de 20 tratamientos de
acupuntura anualmente.

El tratamiento debe suspenderse si el paciente
no mejora o retrocede.

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la
Ley del Seguro Social (la Ley)) pueden
proporcionar acupuntura de acuerdo con los
requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (PA, por sus siglas en
inglés), enfermeros practicantes (NP, por sus
siglas en inglés)/especialistas en enfermeria clinica
(CNS, por sus siglas en inglés) (segun se identifica
en 1861(aa)(5) de la Ley), y personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen con
todos los requisitos estatales y tienen:

e Una maestria o grado doctoral en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada
por la Comision de Acreditacion de
Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM,
por sus siglas en inglés); v,

e Una licencia actualizada, completa, activa, y
sin restricciones para practicar acupuntura en
un estado, territorio, o estado libre asociado
(ej. Puerto Rico) de los Estados Unidos o
Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura
debe estar bajo el nivel apropiado de supervision
de un médico, PA o NP/CNS segun requieren
nuestras regulaciones en 42 CFR §§ 410.26 y
410.27.
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Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos

al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
Servicios de ambulancia $0 copago por 20% coaseguro

e Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen servicios de ambulancia terrestre y
aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro apropiado mas cercano que
pueda brindar cuidado solo si se trata de un
afiliado cuya condicién médica es tal que
cualquier otro medio de transporte podria
poner en peligro su salud o si esta autorizado
por el plan.

e El servicio de transporte en ambulancia para
casos que no sean de emergencia es adecuado
si estd documentado que la condicion médica
del afiliado es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro su salud y
que el transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

Transporte no emergente requiere pre-
autorizacion.

viaje ida y vuelta.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses, usted
puede conseguir una visita anual de bienestar para
establecer o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en los factores de riesgo y
de salud actuales. Esta visita estd cubierta una vez
al afio.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no
puede realizarse dentro de los 12 meses de su
visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. Sin
embargo, no necesita haber realizado una visita de
“Bienvenido a Medicare” para estar cubierto para
las visitas anuales de bienestar después de haber
tenido la Parte B por 12 meses.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita anual de
bienestar.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita anual de
bienestar.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

3 Medida de densidad osea

Para los individuos que cualifiquen (generalmente,
personas en riesgo de pérdida de la masa 6sea o de
osteoporosis), estan cubiertos los siguientes
servicios cada 24 meses o con mayor frecuencia si
se considera médicamente necesario:
procedimientos para determinar la densidad Osea,
detectar la pérdida de masa dsea o determinar la
calidad o6sea (esto incluye la lectura de los
resultados por parte de un médico).

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
medida de densidad
Osea cubierta por
Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
medida de densidad
Osea cubierta por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Prueba de deteccion del cancer de seno
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial entre las edades de 35
y 39 afios

e Una mamografia de control o revision cada 12
meses para las mujeres de 40 afios 0 mas

e Examenes clinicos de los senos una vez cada
24 meses

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
mamografias de
deteccion cubiertas.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
mamografias de
deteccion cubiertas.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicios, educacion y
consejeria estan cubiertos para los afiliados que
cumplen con determinadas condiciones con una
orden del médico. El plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca
que suelen ser més rigurosos o intensos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Requiere pre-autorizacion.

$0 copago

25% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

3 Visita para reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento
para las enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de
cuidado primario para ayudarle a disminuir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares. Durante
esta visita, su médico puede discutir el uso de
aspirina (si es apropiado), verificar su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de
que usted esté comiendo saludablemente.

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

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

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Pruebas para detectar enfermedades
cardiovasculares

Prueba de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o anomalias
asociadas al riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses).

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
prueba para detectar
enfermedades
cardiovasculares
que se cubre una
vez cada 5 afios.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
prueba para detectar
enfermedades
cardiovasculares
que se cubre una
vez cada 5 afios.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

3 Prueba de deteccion de cancer cervical y
vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos una vez
cada 24 meses.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para las
pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

e Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello
de utero o de vagina, o esta en edad de
procrear y ha obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los ultimos
3 afos: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses.

cubiertos por
Medicare.

cubiertos por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen:

e Manipulacion de la columna vertebral para
corregir subluxaciones

e Hasta seis (6) visitas de rutina por afio,
incluyendo la visita inicial

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

$5 copago por visita
o manipulacion
cubierta por
Medicare.

$5 copago por visita
de rutina.

25% coaseguro por
visita o
manipulacién
cubierta por
Medicare.

25% coaseguro por
visita de rutina.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Prueba de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios o0 mas, se cubren los
siguientes estudios:

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

Una de las siguientes pruebas cada 12 meses:

e Prueba guayacol de sangre oculta en heces
fecales (gFOBT, por sus siglas en inglés)

¢ Prueba inmunoquimica fecal (FIT, por sus
siglas en inglés)

Examen de deteccidon colorrectal basado en ADN
cada 3 afios.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
prueba de deteccion
de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
prueba de deteccion
de cancer
colorrectal cubierta
por Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

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

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

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

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

Servicios Dentales

En general, los servicios dentales preventivos
(tales como limpiezas, los examenes orales de
rutina, y las imagenes radiograficas) no estan
cubiertos por Medicare Original.

Todos los servicios cubiertos estan sujetos a
necesidad médica. Nosotros cubrimos:

Servicios Diagnosticos:

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion o reporte

e Una evaluacion oral comprensiva cada
tres afios conocida como examen inicial;

e Una evaluacion oral periddica cada 6
meses, conocida como evaluacion de
preventiva de seguimiento.

¢ Una evaluacion oral limitada cada 6
meses, conocida como examen de
emergencia

o Una evaluacion oral comprensiva cada
tres afios conocida como examen inicial
por un especialista en Periodoncia —

$0 copago por
servicios dentales
diagnosticos y
preventivos.

20% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

(especialista que trata problemas del hueso

y las encias).

e Una (1) radiografia panoramica o una
serie completa de la boca cada tres afos,

pero no ambas.

e Un méximo de cuatro (4) imagenes

radiograficas individuales por cada visita

de emergencia

e Una (1) Prueba de vitalidad pulpar —cada

6 meses.

Servicios Preventivos:

e Limpieza dental (profilaxis) — Una (1)
cada 6 meses. Incluye la inspeccion y
limpieza de dentaduras postizas completas

y parciales removibles.

e Aplicacion de fluoruro tépico — Una (1)

cada 6 meses, para afiliados que han
perdido funcion salivar.

e Sellantes de fisuras de dientes — Uno (1)
por diente por vida en pacientes menores

de 15 afios.

¢ Mantenedores de espacio: Uno (1) por
cuadrante o uno (1) por arco por vida en

pacientes menores de 15 afos.

e Re-cementacion de mantenedores de

espacio — Uno por vida por mismo
mantenedor.

Servicios Dentales Comprensivos:

Limite de beneficio: Hasta $3,250 cada afno

para servicios dentales comprensivos. El
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Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos

al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
limite de beneficio maximo se aplica para 25% coaseguro
proveedores dentro y fuera de la red. $0 copago por
Restaurativos: servicios dentales Los servicios estan

COmMprensivos. disponibles a través

e Restauraciones (correccion de caries
dentales o restauracion de una fractura) en
amalgama o resinas compuestas.

e Reemplazo de restauraciones cada 2 afios.

e Corona prefabricada de acero inoxidable
para diente primario — una por diente por
vida.

e Corona prefabricada en resina - una por
diente por vida.

e Laminado labial en ceramica o porcelana
de forma indirecta. La reparacion de las
carillas de porcelana se limita a 1 por
diente cada 5 afios, cuando existe una
patologia subyacente corregida.

e Restauracion protectora (sedativa) —uno
(1) por diente por vida.

e Retencion de pernos

e Construccion de mufion: Uno (1) por
diente cada 5 afios.

e Re-cementacidn de incrustacion

e Re-cementacion de poste o muiion.
Endodoncia:
Los servicios de endodoncia no aplican a dientes

primarios (dientes de leche). Beneficios son
limitados a uno (1) por diente por vida:

de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

e Terapia endoddntica conocido como Root

Canal uno por diente por vida.

e Recubrimiento de pulpa (del nervio del

diente) uno por diente por vida.

e Pulpotomia (remocién del nervio)

terapéutica solo para dientes primarios
(dientes de leche) uno por diente por vida.

e Desbridamiento pulpar (remocién parcial
nervio del diente) uno por diente por vida.

e Retratamiento de terapia de Root Canal:

uno por diente por vida

e Recalcificacion/ Apexificacion: uno por

diente por vida.
e Apicectomias y relleno retrogrado

e Barrera intraorificio

Periodoncia:

e (Gingivectomia o gingivoplastia —uno por

cuadrante cada 3 afos.

e Procedimiento de colgajo gingival - Uno

(1) por cuadrante cada 3 afios.

e Cirugia Osea - Uno (1) por cuadrante cada

3 anos.

e Regeneracion guiada de tejido - Uno (1)

por cuadrante cada 3 afios.

e Reemplazo de injerto 6seo — Uno (1) por

diente por vida.

e Procedimiento de injerto de tejido
conectivo autdégeno - Uno (1) por
cuadrante cada 3 afos.

e Alargamiento de Corona - uno (1) por

diente por vida.
e Ferulizacion de dientes naturales-
e Cambio de vendaje no programado-
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Lo que usted tiene
que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

e Desbridamiento completo preventivo —
Una (1) anual.

e Alisado radicular y curetajes — Un (1)
servicio por cuadrante cada 2 afios.

e Mantenimiento periodontal —uno (1) cada
6 meses luego de un tratamiento
periodontal

Prostodoncia (protesis):

Protesis:

e Coronas sencillas o individuales —Una
por diente cada 5 afios
o Se cubre todo tipo de material en
coronas
o Re-cementacion de coronas una
por cada diente por vida de la
corona
o Reparacion de corona sencilla o
individual una por diente cada
cinco afios
e Puentes fijos: Cada cinco afios
o Reparacion de protesis (puente)
fija una cada cinco afios
e Protesis parcial unilateral removible de
una pieza

e Dentadura removible completa maxilar y
mandibular

Implantes:

Implante dental para sujetar:

e (Corona sencilla
e Puente fijo
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Dentadura completa: méximo de 4
implantes arriba (maxilar) y 4 implantes
abajo (mandibula)

Pilares de implantes

Remocién de implante

Reparacion de protesis completa

Los implantes estan limitados a uno (1) por vida
para el espacio del diente que sustituye.
Reemplazo de implantes: luego de pasado 5 afios.

Reparaciones y ajustes de protesis removible:

Ajustes de protesis completas o parciales

Reparacion de dentadura completa o
parcial hasta tres veces cada cinco afos

Afadir o reparar diente a dentaduras
completas o parciales

Afadir o reparar ganchos a una dentadura
parcial

Rebasado de dentadura completa y parcial
uno por dentadura completa o parcial
removible cada 5 afios.

Revestimiento de dentadura completa y
parcial uno por dentadura completa o
parcial removible cada 5 afios.

Cirugia oral v maxilofacial:

Extraccion de diente erupcionado o raiz
expuesta

Extraccion quirtrgica de diente
erupcionado / raiz residual

Remocioén de dientes impactados en tejido
Remocién de dientes impactado
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Remocién de exostosis - Se considerara 1

por cuadrante cada 5 afios.

Remocion Torus palatino - aplica 1 por

arco maxilar cada 5 afios.

Cierre de fistula oroantral

Incisién y drenaje de absceso de tejido

blando intraoral — Uno (1) por cuadrante

cada afio.

Biopsia de tejido blando — Uno (1) por

lesion

Escision tejido peri-coronal

Frenectomias - 1 por arco por vida.

Tratamiento Paliativo para el dolor dental

y procedimientos menores en

(emergencia)- 1 cada 6 meses.

Servicio de  sedaciébn  intravenosa

consciente

o Por condiciéon médica, impedimento
o incapacidad (fisica o mental) que
imposibilite completar el
tratamiento tradicional indicado en
los procedimientos dentales
o Luego de un trauma dental extenso

y severo donde el uso de anestesia
local comprometeria la calidad de
los servicios o seria inefectiva para
manejar el dolor y aprehension.

Servicios Generales:

Aplicacion de medicamento
desensibilizante — Una (1) cada 6 meses.

Tratamiento para complicacion
(postquirtrgica)

Aparato de proteccion oclusal (night
guard) — 1 cada 3 afios.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Criterios de Cubierta:

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion la cual puede incluir un informe
realizado por su médico dentista, copia de
radiografias o informacion clinica pertinente.

Estos beneficios no estan disefiados para
dictaminar cuidado dental; el proveedor dental y
el paciente determinaran el plan de tratamiento
segun la necesidad médica. Los servicios y
procedimientos dentales descritos estaran
cubiertos cuando sea medicamente necesario, el
tratamiento es especifico para el diagndstico
confirmado de la enfermedad o lesion a tratar y
no excede las necesidades del beneficiario. La
cubierta esta sujeta al limite maximo anual
establecido, limitacion de frecuencia, copagos,
pre-autorizaciones y reportes. Los servicios
dentales cubiertos excluyen cualquier
procedimiento quirargico con fines cosméticos.

Reembolsos por servicios brindados por
proveedores fuera de la red en Puerto Rico o los
Estados Unidos estaran sujetos a que el servicio
forme parte de su plan, el afiliado sera responsable
de los copagos o coaseguros (que pudieran ser
mayores si visita un proveedor fuera de la red). La
tarifa a pagar por los servicios provistos fuera de
la red ser4 la tarifa establecida por Triple-S
Advantage, Inc. para ese procedimiento y no
necesariamente la tarifa presentada por el
proveedor que brind¢ el servicio.

Importante: Antes de realizarse cualquier servicio
comprensivo dental verifique el balance
disponible de su beneficio dental, si el
procedimiento requiere reporte de parte de su
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Lo que debe pagar
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Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
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Dentista y si el procedimiento requiere pre-
autorizacion del plan. Si usted o su dentista tiene
preguntas sobre estos servicios, pueden
comunicarse con nuestro Departamento de
Servicio al Afiliado para solicitar informacion
sobre su cubierta antes de recibir el servicio.

El afiliado es responsable del costo total de los
servicios dentales que no estén cubiertos por
nuestro plan, porque excedio el limite o
frecuencia cubierto y/o no fueron autorizados.

é Evaluacion para la deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion
por afio. La prueba de deteccion debe realizarse en
un establecimiento de cuidado primario que pueda
proporcionar referidos y/o tratamiento de
seguimiento.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita anual de
deteccion de
depresion.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita anual de
deteccion de
depresion.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Prueba diagnostica de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluyendo pruebas de
glucosa en ayuna) si usted tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), historial de niveles anormales de
triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o
historial de niveles altos de aztcar en la sangre
(glucosa). Las pruebas también pueden ser
cubiertas si usted cumple con otros requisitos,
como estar sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para las
pruebas
diagnosticas de
diabetes cubiertas
por Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
las pruebas
diagnosticas de
diabetes cubiertas
por Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Segun los resultados de estas pruebas, usted puede
ser elegible para realizarse hasta dos pruebas de
diabetes cada 12 meses.

é Adiestramiento para el automanejo de la
diabetes, servicios y suplidos para pacientes
diabéticos

Para todas las personas que padecen diabetes
(usuarios o no usuarios de insulina). Los servicios
cubiertos incluyen:

e Suplidos para monitorear la glucosa en la
sangre: monitor de glucosa en la sangre, tirillas
para prueba de glucosa en la sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para verificar
la exactitud de las tirillas y de los monitores.

e Para las personas diabéticas con enfermedad
severa de pie diabético: un par de zapatos
terapéuticos moldeados a la medida por afio
calendario (incluyendo las plantillas
ortopédicas para estos zapatos) y dos pares
extra de plantillas ortopédicas, o un par de
zapatos profundos y tres pares de plantillas
ortopédicas (excluyendo las plantillas
ortopédicas removibles que no estan hechas a
la medida). La cubierta incluye ajuste.

e FEl adiestramiento para lograr un automanejo
de la diabetes esta cubierto siempre que se
cumpla con ciertos requisitos.

Optimo Xtra también cubre consultas para
adiestramiento para el automanejo de diabetes
como un servicio de Telemedicina Adicional.

Por favor, vea el beneficio de Servicios de
médicos/practicantes, incluyendo las visitas al
consultorio del médico para detalles en los
servicios de Telemedicina Adicional.

0% coaseguro,
incluyendo los
servicios de
Telemedicina
Adicional.

20% coaseguro por
servicios y suplidos
de diabetes
cubiertos

por Medicare.

0% coaseguro por
el adiestramiento
para el automanejo
de la diabetes
cubierto por
Medicare.

Servicios de
Telemedicina
Adicional no estan
cubiertos fuera de
la red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Servicios de Telemedicina Adicional no estan
cubiertos fuera de la red.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas
en inglés) y suplidos relacionados

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara
una definicion de “equipo médico duradero” al
igual que en la Seccidon 7 del Capitulo 3 de este
documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones
motorizados, suplidos para la diabetes, camas de
hospital ordenadas por un proveedor para uso en el
hogar, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos para la generacion del habla, equipo
de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME que sea médicamente
necesario cubierto por Medicare Original. Si
nuestro suplidor en su area no trabaja una marca o
un manufacturero en particular, usted puede
solicitar que realicen un pedido especial para
usted. La lista més reciente de suplidores esta
disponible en nuestra pagina web
www.sssadvantage.com.

Algunos equipos y suplidos médicos pueden
requerir pre-autorizacion.

10% coaseguro

Su costo compartido
para la cubierta de
equipos de oxigeno
de Medicare es del
10% de coaseguro,
cada mes.

Su costo compartido
no cambiara
después de estar
inscrito durante 36
meses.

Si antes de
inscribirse en
Optimo Xtra habia
realizado 36 meses
de pago de alquiler
para la cobertura de
equipos de oxigeno,
su costo compartido
en Optimo Xtra es
del 10% de
coaseguro

30% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Cuidado de emergencia

El cuidado de emergencia se refiere a los servicios
que son:

e Proporcionados por un proveedor cualificado
para ofrecer servicios de emergencia.

e Necesarios para evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

$50 copago por
cada visita a la sala
de emergencia.

Si usted es admitido
al hospital durante
las proximas 24

$50 copago por
cada visita a la sala
de emergencia.

Si usted es admitido
al hospital durante
las proximas 24
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servicios cubiertos
fuera de la red

Una emergencia médica es cuando usted, o
cualquier otra persona prudente, con un
conocimiento promedio de la salud y la medicina,
cree que tiene sintomas médicos que requieren de
atencion médica inmediata para evitar la pérdida
de vida, (y, para mujeres embarazadas, la pérdida
del bebé no nacido), una extremidad o la funcion
de una extremidad. Los sintomas médicos pueden
ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o
condicion médica que empeora rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de
emergencia necesarios que se brindan fuera de la
red son los mismos que para los mismos servicios
que se brindan dentro de la red.

Servicios en Estados Unidos pueden también estar
disponibles a través de reembolso de acuerdo a las

tarifas de Medicare y la localidad donde los
servicios fueron provistos.

horas por la misma
condicion que fue
evaluado en la sala
de emergencia usted
paga $0 copago por
sala de emergencia.

horas por la misma
condicién que fue
evaluado en la sala
de emergencia usted
paga $0 copago por
sala de emergencia.

Si recibe cuidado de
emergencia en un
hospital fuera de la
red y necesita
cuidado hospitalario
después que se
estabilice su
condicién de
emergencia, se debe
mover a un hospital
de la red con el fin
de pagar la cantidad
de costo compartido
dentro de la red por
la parte de su
estadia después de
estar estabilizado.
Si se queda en el
hospital fuera de la
red, su estadia sera
cubierta, pero
tendra que pagar la
cantidad de costo
compartido fuera de
la red por la parte
de su estadia
después de ser
estabilizado.
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Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
Cubierta Mundial $0 copago $0 copago por
Cubrimos las visitas de emergencia/urgencia fuera cubierta d?
de los Estados Unidos y sus territorios como un cmergencia
beneficio suplementario. Los servicios estan mundial.
cubiertos por reembolso de acuerdo con las tarifas
de Triple-S Advantage, Inc. Limite maximo de
cubierta de hasta $75.00 por costos incurridos por
servicios de cuidado de emergencia/urgencia.
. 0 copago 0% coaseguro
3 Programas educativos sobre salud y 50 copag ° g

bienestar

Membresia a un de Club de Salud/Clases de
Ejercicios — Este programa permite a los afiliados
asistir a clases de ejercicio y/o gimnasios para
beneficiar su estilo de vida y mejorar su bienestar.
Este servicio lo obtiene el afiliado sin referido o
autorizacion. El afiliado debe proveer una factura
original o recibo para propositos de reembolso.

Este beneficio esta limitado a $25.00 por mes en
cualquier localizacion escogida por el afiliado.
Este beneficio no es acumulativo de mes a mes.

Manejo de condiciones - Este programa brinda
manejo clinico a la poblacion identificada con
condiciones cronicas y casos complejos para
condiciones tales como (pero no limitadas a):
Hipertension, diabetes, insuficiencia cardiaca
congestivay COPD, a través de manejadores de
caso calificados con conocimiento sobre
enfermedades y condiciones complejas. Este
programa proporciona intervenciones
individualizadas, evaluaciones especificas,
coordinacién y planificacion de cuidado,
monitoreo y seguimiento para que las personas
reduzcan los riesgos de salud y mejoren su calidad
de cuidado. Proporciona un enfoque de gestion del

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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cuidado centrado en los afiliados que maximice e
integre las brechas de cuidado preventivo, la
educacion en salud, las comorbilidades y apoyo de
salud conductual (behavioral).

Teleconsulta — Linea de enfermeria para consultas
de salud, disponible las 24 horas, 7 dias de la
semana. Si usted esta enfermo, herido o necesita
asesoria relacionada a la salud, profesionales de
enfermeria le ofrecen orientacion para ayudarle a
decidir si usted debe realizar una cita con su
médico, visitar una sala de emergencias, o le
ofreceran instrucciones de cuidado personal para
ayudarle a aliviar sus sintomas de manera segura,
en la comodidad de su hogar. Los afiliados pueden
llamar al 1-800-255-4375.

Teleconsejo (Linea de apoyo emocional) —
Acceso a orientacion las 24 horas, 7 dias de la
semana a través de consejeros adiestrados para
proveer apoyo emocional, tales como ansiedad,
crisis emocional, depresion, eventos de la vida
como pérdida de familiares o amigos, dificultades
economicas o problemas financieros. Evaluacion
de necesidades de salud en condiciones mentales y
apoyo para coordinar servicios o localizar
servicios comunitarios disponibles. Los afiliados
pueden llamar al 1-877-879-5964.

Servicios de audicion $0 copago por
examen de audicion

Las evaluaciones de diagnostico de audicion y de :
cubierto por

equilibrio realizadas por su proveedor para

determinar si necesita tratamiento médico se Medicare.
cubren como cuidado ambulatorio cuando las
proporciona un médico, un audiélogo u otro $0 copago por

proveedor cualificado. examen de audicion

de rutina y

20% coaseguro por
examen de audicién
cubierto por
Medicare.

20% coaseguro por
examen de audicion
de rutina y
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
El plan cubre: ajuste/evaluacion ajuste/evaluacion
e Hasta un (1) examen auditivo de rutina cada para gparatos para ap aratos
afio auditivos. auditivos.
e Hasta una (1) evaluacion/ajuste para aparatos
auditivos cada afo. $0 copago por 0% coaseguro por

e Hasta $1,000 como limite maximo de
beneficio cada afio para aparatos auditivos
para ambos oidos combinados.

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

aparato auditivo.

aparato auditivo.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Prueba de deteccion del VIH

Para personas que solicitan una prueba de
deteccion del VIH o que estdn en mayor riesgo de
infeccion por el VIH, cubrimos:

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para

e Una prueba de deteccion cada 12 meses pruebas de pruebas de
. . ) deteccion del VIH deteccion del VIH
Para mujeres embarazadas, cubrimos: i i
preventivas preventivas
e Hasta tres pruebas de deteccion durante el cubiertas por cubiertas por
embarazo Medicare. Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Agencia de cuidado de salud en el hogar $0 copago 20% coaseguro

Antes de recibir los servicios de salud en el hogar,
un médico tiene que certificar que usted necesita
servicios médicos en el hogar y solicitara que una
agencia de cuidado de salud en el hogar le brinde
estos servicios. Usted tiene que estar recluido en
su hogar, lo que significa que salir de su hogar
implica un gran esfuerzo.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos

Servicios cubiertos servicios fuera de la red
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:
e Servicios de enfermeria especializada o los

servicios de un asistente para el cuidado de

salud en el hogar en forma intermitente o a

tiempo parcial (para estar cubierto bajo el

beneficio de cuidado de salud en el hogar, los

servicios de enfermeria especializada y los

servicios de un asistente para el cuidado de

salud en el hogar combinados deben totalizar

menos de 8 horas por dia y 35 horas por

semana).
e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia

del habla
e Servicios médicos y sociales
e Equipos y suplidos médicos
Requiere pre-autorizacion.
Terapia de infusion en el hogar $0 copago 20% coaseguro

La terapia de infusion en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos bioldgicos a un
individuo en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar
incluyen el medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), equipo (por ejemplo, una
bomba) y suministros (por ejemplo, tubos y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

e Servicios profesionales, incluidos servicios de
enfermeria, proporcionados de acuerdo con el
plan de cuidado

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

e Capacitacion y educacion del paciente que de
otra manera no esta cubierto en el beneficio de
equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de
terapia de infusion en el hogar y medicamentos
de infusion en el hogar proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusion en
el hogar

Requiere pre-autorizacion.

Puede aplicarse el costo compartido por
medicamentos recetados cubiertos por la Parte B o
la Parte D de Medicare. Refiérase a la linea
Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare en este capitulo para conocer
informacion sobre los costos compartidos para
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
y al Capitulo 6 Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D para
conocer informacidn sobre los costos compartidos
por medicamentos recetados de la Parte D.

Cuidado de Hospicio

Usted tiene derecho a recibir el beneficio de
hospicio cuando su médico y el director médico
del hospicio le han dado un prondstico terminal
que certifica que usted es un enfermo terminal y
que le quedan 6 meses o menos de vida si su
enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
atencion de cualquier programa de hospicio
certificado por Medicare. Su plan esta obligado a
ayudarle a encontrar programas de hospicio
certificados por Medicare en el area de servicio
del plan, incluidos los que la organizacion MA
posee, controla o tiene un interés financiero. Su

$0 copago por visita
de evaluacion para
hospicio.

Cuando se inscribe
en un programa de
hospicio certificado
por Medicare, sus
servicios de
hospicio y sus
servicios de la Parte
Ay la Parte B
relacionados con su
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

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

Los servicios cubiertos incluyen:

Medicamentos para el control de los sintomas y el
alivio del dolor

e Cuidados de relevo a corto plazo
e Atencion domiciliaria

Cuando se le ingresa en un centro de cuidados
paliativos, tiene derecho a permanecer en su plan;
si decide permanecer en ¢€l, debe seguir pagando
las primas del plan.

Para los servicios de cuidados paliativos y para los
servicios que estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que estdn relacionados con su
diagnostico terminal: Medicare Original (y no
nuestro plan) pagara a su proveedor de hospicio
por sus servicios de hospicio y cualquier servicio
de la Parte A y la Parte B relacionado con su
diagnostico terminal. Mientras esté en el programa
de hospicio, su proveedor de hospicio facturara a
Medicare Original por los servicios que Medicare
Original paga. Se le facturara el costo compartido
de Medicare Original.

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte
A o B de Medicare y que no estan relacionados
con su diagnostico terminal: si necesita servicios
que no son de emergencia ni de urgencia, que
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
que no estan relacionados con su diagnodstico

terminal, su costo por estos servicios depende de si

utiliza un proveedor de la red de nuestro plan y
sigue las reglas del plan (como por ejemplo, si
existe el requisito de obtener una autorizacion
previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red y sigue las normas del plan

pronostico terminal
son pagados por
Medicare Original,
no por Optimo Xtra
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

para obtener el servicio, s6lo pagara el importe
del costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, pagara el costo
compartido del plan por los servicios fuera de
lared

Para los servicios que estan cubiertos por Optimo
Xtra pero que no estan cubiertos por la Parte A o
B de Medicare: Optimo Xtra continuara cubriendo
los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos por la Parte A o B, estén o no
relacionados con su pronoéstico terminal. Usted
paga el costo compartido de su plan por estos
Servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos
por el beneficio de la Parte D del plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su
diagndstico terminal, usted paga el costo
compartido. Si estan relacionados con su
diagndstico terminal, usted paga el costo
compartido de Medicare Original. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por el
hospicio y por nuestro plan al mismo tiempo. Para
mas informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion
9.4 (Qué hacer si esta en un hospicio certificado
por Medicare).

Nota: Si necesita cuidados que no sean de
hospicio (cuidados que no estén relacionados con
su pronostico terminal), debe ponerse en contacto
con nosotros para organizar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de
hospicio (s6lo una vez) para un enfermo terminal
que no haya elegido la prestacion de hospicio.
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

é Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare
incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la influenza, una cada
temporada de influenza en el otofio y el
invierno, y vacunas contra la influenza
adicionales si son médicamente necesarias

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

e Vacuna contra el COVID-19

e Otras vacunas si su salud esta en peligro y si
cumple con los requisitos de cubierta de la
Parte B de Medicare

También cubrimos vacunas en virtud de los
beneficios de cubierta de medicamentos recetados
de la Parte D.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para las
vacunas contra la
neumonia, la
influenza, hepatitis
By el COVID-19.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
las vacunas contra
la neumonia, la
influenza, hepatitis
By el COVID-19.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Cuidado para pacientes hospitalizados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados
agudos, de rehabilitacion, de atencion a largo
plazo y de otros tipos para pacientes
hospitalizados. Este cuidado para pacientes
hospitalizados comienza el dia en que
formalmente ingresa al hospital con una orden
médica. El dia antes de que sea dado de alta es su
ultimo dia como paciente hospitalizado.

El plan cubre dias adicionales a los que cubre
Medicare Original. Salvo en caso de una
emergencia, el médico debe informar al plan que
usted va a ser admitido en el hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

$0 copago por
admision.

Si obtiene cuidado
hospitalario
autorizado en un
hospital fuera de la
red después de que
su condicion de
emergencia se
estabiliza, el costo
que le corresponde
pagar es el costo
compartido mas alto
que pagaria en un
hospital de la red.

20% coaseguro por
admision.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)
Lo que usted tiene
que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

e Habitacion semiprivada (o privada si es
médicamente necesario)

e (Comidas, incluyendo dietas especiales
e Servicios de enfermeria permanentes

e (Costos de las unidades de cuidados especiales
(por ejemplo, unidades de cuidados intensivos
0 coronarios)

e Medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Rayos X y otros servicios radiolégicos

e Suplidos médicos y quirurgicos necesarios
e Uso de aparatos, como sillas de ruedas

e Costos de la sala de operaciones y de
recuperacion

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia
del habla y del lenguaje

e Servicios por abuso de sustancias toxicas para
pacientes hospitalizados

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos
de trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion,
pancreas y rifidon, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula osea, células madre e
intestinos/multivisceral. Si necesita un
trasplante, organizaremos la revision de su
caso en un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidird si es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante de
la red se encuentran fuera del patron de
cuidado de la comunidad, usted puede elegir
un lugar local, siempre y cuando los
proveedores locales de trasplante estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare
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CAPITULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Original. Si Optimo Xtra brinda servicios de
trasplante en un lugar fuera del patron de
cuidado para trasplantes en su comunidad y
usted elige llevar a cabo el trasplante en este
lugar distante, coordinaremos o pagaremos los
costos de transporte y alojamiento
correspondientes para usted y un acompaiante.

e Sangre: Se incluye almacenamiento y
administracion. La cubierta de sangre
completa y de concentrado de globulos rojos y
todos los otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de sangre
utilizada.

e Servicios médicos

Nota: Para ser paciente hospitalizado, el
proveedor debe hacer una orden por escrito para
admitirlo formalmente como paciente
hospitalizado en el hospital. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche, puede
ser considerado un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de si es un paciente hospitalizado o
ambulatorio, hable con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare titulada “;Es usted
un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPregunte!”. La hoja informativa se
encuentra disponible en la pagina web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-

10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede llamar a estos numeros
gratuitamente, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Cuidado de salud mental para pacientes
hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud
mental que requieren hospitalizacion. Un limite de
190 dias en un hospital psiquiatrico de por vida. El
limite de 190 dias no aplica a servicios de salud
mental provistos en una unidad psiquiatrica de un
hospital general.

$25 copago por
admision.

20% coaseguro por
admision.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Terapia nutricional médica

Este beneficio es para las personas con diabetes,
enfermedad renal (del rifidon) (pero que no estan
bajo tratamiento de dialisis) o después de un
trasplante con una orden del médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria
individual durante el primer afio que recibe los
servicios de terapia nutricional médica bajo
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
plan Medicare Advantage o Medicare Original) y
2 horas cada afio, después de este. Si su condicion
médica, tratamiento o diagnostico cambia, puede
recibir mas horas de tratamiento con la orden de
un médico. El médico tiene que recetar estos
servicios y renovar la orden todos los afios si el
tratamiento es necesario en el siguiente afno
calendario.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para
servicios de terapia
nutricional médica
cubiertos por
Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los afiliados
elegibles para
servicios de terapia
nutricional médica
cubiertos por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Programa de Prevencion de la Diabetes de
Medicare (MDPP, por sus siglas en inglés)

Los servicios del Programa de Prevencion de la
Diabetes de Medicare (MDPP, por sus siglas en
inglés) estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare a través de todos los planes
de salud de Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio del
MDPP.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio del
MDPP.

Los servicios estan
disponibles a través
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

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

de reembolso al
afiliado.

Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare

La Parte B de Medicare Original cubre estos
medicamentos. Los afiliados de nuestro plan
reciben la cubierta de estos medicamentos a través
de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos
incluyen:

e Medicamentos que, generalmente, no son
autoadministrados por el paciente y que se
aplican por medio de una inyeccién o infusion
mientras usted recibe los servicios de un
médico, en un hospital para pacientes
ambulatorios o en un centro quirurgico
ambulatorio

e Medicamentos que se administran con equipo
médico duradero (por ejemplo, nebulizadores)
que son autorizados por el plan

e Factores de coagulacion que usted se aplica
mediante una inyeccion si tiene hemofilia.

¢ Medicamentos inmunosupresores si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare en el
momento del trasplante de drganos

e Medicamentos inyectables para la osteoporosis

en caso de que no pueda salir de su casa, tiene
una fractura dsea que el médico certifica que
esté relacionada con la osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse
el medicamento

0% coaseguro aplica
para medicamentos
de terapias
respiratorias bajo la
Parte B.

10% coaseguro por
medicamentos de
quimioterapia bajo
la Parte B.

10% coaseguro por
otros medicamentos
recetados bajo la
Parte B.

20% coaseguro
aplica para
medicamentos de
terapias
respiratorias bajo la
Parte B.

20% coaseguro
por medicamentos
de quimioterapia
bajo la Parte B.

20% coaseguro
por otros
medicamentos
recetados

bajo la Parte B.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

e Antigenos

e Determinados medicamentos orales para el
tratamiento del cancer y las nuseas

e Determinados medicamentos para autodialisis
en su hogar, incluyendo heparina, el antidoto
para la heparina cuando sea médicamente
necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (por ejemplo,
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento a domicilio de inmunodeficiencia
primaria

El siguiente enlace le llevard a un listado de

medicamentos de la Parte B que pueden estar

sujetos a Terapia Escalonada:
www.sssadvantage.com.

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

El Capitulo 5 explica el beneficio para
medicamentos recetados de la Parte D e indica las
reglas para que sus recetas sean cubiertas. Lo que
usted paga por los medicamentos recetados de la
Parte D a través de nuestro plan se explica en el
Capitulo 6.

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion. Terapia Escalonada puede
aplicar para: Parte B a Parte B, Parte B a Parte
D, Parte D a Parte B.



http://www.sssadvantage.com/
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Lo que usted tiene
que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
Beneficio Nutricional / Dietético $0 copago 0% coaseguro

Como beneficio suplementario, Optimo Xtra cubre
hasta un maximo de Doce (12) visitas individuales
al aflo a una nutricionista para servicios de
consejeria y educacion general no cubiertos por
Medicare.

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para

los tratamientos y
Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o las pruebas de

mas, cubrimos consejeria intensiva para ayudarle a  deteccion y de
perder peso. Este servicio de consejeria esta prevencion de
cubierto si usted lo recibe en un establecimiento obesidad.

de cuidado primario, donde se puede coordinar

con su plan de prevencion integral. Para obtener

mas informacion, hable con su especialista o

médico de cuidado primario.

3 Prueba de deteccion de obesidad y
tratamiento para promover la pérdida
sostenida de peso

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los tratamientos y
las pruebas de
deteccion y de
prevencion de
obesidad.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Programa de servicios de tratamiento de $0 copago
opioides

Los miembros de nuestro plan con desordenes por

uso de opioides (OUD, por sus siglas en inglés)

pueden recibir cubierta de servicios para tratar

OUD a través de un Programa de Tratamiento de

Opioides (OTP, por sus siglas en inglés) que

incluye los siguientes servicios:

e Medicamentos para opioides agonistas y
antagonistas aprobados por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) y los

20% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
medicamentos de tratamiento asistido (MAT,
por sus siglas en inglés)
e Dispensacion y administracion de
medicamentos MAT (si aplica)
e Consejeria sobre el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal
e Pruebas toxicologia
e Actividades de consumo
e Asesoramientos periodicos
Pruebas diagnésticas, servicios terapéuticos y $0 copago por 20% coaseguro por

suplidos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

Rayos X

Tratamiento de radiacion (radio e is6topos),
incluyendo materiales y suplidos técnicos

Suplidos quirargicos como vendajes

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

Pruebas de laboratorio

Sangre: Se incluye almacenamiento y
administracion. La cubierta de sangre completa y
de concentrado de glébulos rojos y todos los otros
componentes de la sangre estan cubiertos desde la
primera pinta de sangre utilizada.

Otras pruebas diagndsticas para pacientes
ambulatorios

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion.

servicios recibidos
en clinicas SALUS.
Otros proveedores
estan disponibles en
nuestra red.

0% coaseguro por
cada Prueba /
Procedimiento
Diagnéstico y
servicio de
Laboratorio.

10% coaseguro por
cada servicio de
Radiologia
Diagnostica General
(tales como
ultrasonidos,
mamografias,
densitometria 0sea).

cada Prueba /
Procedimiento
Diagnostico y
servicio de
Laboratorio.

20% coaseguro por
cada servicio de
Radiologia
Diagnostica.

20% por cada
servicio de
Radiologia
Terapéutica.

20% coaseguro por
cada servicio de
Rayos-X.

Los servicios estan
disponibles a través
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Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos

al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

$25 por cada de reembolso al

servicio de afiliado.

Radiologia

Diagnostica

Compleja (tales

como CT, PET,

MRI).

10% coaseguro por
cada servicio de
Radiologia
Terapéutica.

10% coaseguro por
cada servicio de
Rayos-X.

Servicios hospitalarios de observacion para
pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios
ambulatorios en el hospital para determinar si
necesita ser admitido como paciente hospitalizado
o puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria
para pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben
cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos solo
cuando son proporcionados por la orden de un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal
de licencias y por los estatutos del personal del
hospital para admitir pacientes en el hospital u
ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor emita una orden
para su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades del costo

$35 copago por
servicios de cuidado
de observacion
cubierto por
Medicare.

20% coaseguro por
servicios de cuidado
de observacion
cubierto por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que debe pagar

al obtener estos

Servicios cubiertos servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

compartido por servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque usted permanezca
en el hospital de un dia para el otro, puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si usted
no estd seguro si es un paciente ambulatorio, hable
con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja de datos de Medicare titulada “; Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPregunte!”. La hoja de datos se
encuentra disponible en la pagina web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-Y ou-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-
2048. Puede llamar a estos nimeros gratuitamente,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion.

Servicios hospitalarios para pacientes $35 copago por

ambulatorios servicios
Cubrimos servicios médicamente necesarios que ~ hospitalarios
usted recibe en el departamento de pacientes ambulatorios
ambulatorios de un hospital para el diagnostico o cubiertos por
Medicare.

tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

e Servicios en un departamento de emergencias
o una clinica para pacientes ambulatorios,
como servicios de observacion o cirugia para
pacientes ambulatorios

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico
facturadas por el hospital

e Cuidado de salud mental, incluyendo el
cuidado en un programa de hospitalizacion

20% coaseguro por
servicios
hospitalarios
ambulatorios
cubiertos por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que debe pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

parcial, si un médico certifica que, si no se
brinda, se requerira la admision al hospital
como tratamiento

e Rayos X y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Suplidos médicos como férulas y yesos

e Algunos medicamentos y productos biologicos
que no se pueden autoadministrar

Nota: A menos que el proveedor emita una orden
para su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y paga las cantidades del costo
compartido por servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque usted permanezca
en el hospital durante la noche, todavia puede ser
considerado un “paciente ambulatorio”. Si usted
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio,
hable con el personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la
hoja informativa de Medicare titulada “;Es usted
un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPregunte!”. La hoja informativa se
encuentra disponible en la pagina web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-Y ou-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
Puede llamar a estos numeros gratuitamente, las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion.

Cuidado de salud mental para pacientes $5 copago por
ambulatorios sesion individual
Los servicios cubiertos incluyen: con un psiquiatra /

. . icologo,
Servicios de salud mental brindados por un psicologo

psiquiatra o médico certificado por el estado,

20% coaseguro por
sesiones
individuales o
grupales con un
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

psicologo clinico, trabajador social clinico,
enfermera especializada, enfermero practicante,
asistente médico u otro profesional de cuidado de
salud mental cualificado segiin Medicare, de
conformidad con lo permitido por las leyes
estatales aplicables.

Sesiones grupales e individuales cubiertas por
Medicare:

Optimo Xtratambién cubre consultas individuales
con un psiquiatra o psicélogo como un servicio de
Telemedicina Adicional. Por favor, vea el
beneficio de Servicios de médicos/practicantes,
incluyendo las visitas al consultorio del médico
para detalles en los servicios de Telemedicina
Adicional.

Servicios de Telemedicina Adicional no estan
cubiertos fuera de la red.

incluyendo servicios
de Telemedicina
Adicional.

$5 copago por
sesion grupal con un
psiquiatra /
psicologo.

$5 copago por visita
individual de
servicios
especializados de
salud mental,

incluyendo servicios
de Telemedicina
Adicional.

$5 copago por visita
grupal de servicios
especializados de
salud mental.

psiquiatra /
psicologo.

20% coaseguro por
servicios
especializados de
salud mental
individual o grupal.

Servicios de
Telemedicina
Adicional no estan
cubiertos fuera de la
red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se ofrecen en varias localidades
ambulatorias como los departamentos
ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de
Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés).

$5 copago por cada
servicio de terapia
ocupacional.

$5 copago por cada
servicio de terapia
fisica o del habla-

lenguaje.

25% coaseguro por
visitas de terapia
ocupacional.

25% coaseguro por
visitas para terapia
fisica o del habla-
lenguaje.

Los servicios estan
disponibles a través
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que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

Servicios brindados en CORF requieren pre-
autorizacion.

Estos servicios estan sujetos a los topes
establecidos por Medicare para servicios de
rehabilitacion ambulatorios.

Solicite a su proveedor validar si el servicio que
necesita esta disponible antes de prestarlo.

de reembolso al
afiliado.

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias  $5 copago por

20% coaseguro

El plan cubre sesiones grupales e individuales sesion.

cubiertas por Medicare para servicios . Los servicios estin

ambulatorios contra el abuso de sustancias. disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Cirugia ambulatoria, incluyendo servicios $35 copago 20% coaseguro

brindados en facilidades ambulatorias del
hospital y en centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si usted va a ser operado en un centro
hospitalario, verifique con el proveedor si sera
hospitalizado o recibira los servicios de manera
ambulatoria. A menos que el proveedor escriba
una orden para su hospitalizacion, usted es un
paciente ambulatorio y paga las cantidades del
costo compartido de cirugia para pacientes
ambulatorios. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado
un “paciente ambulatorio”.

Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Articulos fuera de recetario (OTC, por sus
siglas en inglés)

Maximo limite de beneficio de $75 cada tres (3)
meses.

El plan pagaré el articulo hasta el limite de
cubierta trimestral. El afiliado debera pagar la
diferencia, si la hubiera, y los impuestos
aplicables. Los importes deben utilizarse en su
totalidad, ya que no se acumulan de un trimestre a
otro.

Los trimestres se manejan de acuerdo con los
trimestres naturales que se describen a
continuacion:

. 1 de enero al 31 de marzo,

. 1 de abril al 30 de junio,

. 1 de julio al 30 de septiembre y,
. 1 de octubre al 31 de diciembre

Algunas categorias cubiertas son:

Analgésicos no narcoticos, agentes anorrectales,
antidiarreicos, antieméticos, lagrimas artificiales y
lubricantes oculares, medicamentos para la alergia,
la tos y el resfriado, agentes dermatologicos,
laxantes, minerales y electrolitos, multivitaminas,
agente nasal, nutrientes (Omega 3 o aceite de
pescado), agentes Oticos, productos antitabaco,
analgésicos urinarios, productos vaginales,
vitaminas, pafiales y compresas para adultos y
monitor de presion arterial.

El monitor de presion arterial estd cubierto hasta
un (1) cada 5 afios.

$0 copago

0% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo,
provisto como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o en un centro comunitario

$0 copago

20% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
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que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
de salud mental, que es mas intenso que el cuidado de reembolso al
recibido en el consultorio del médico o terapeuta y afiliado.
es una alternativa a la hospitalizacion.
Algunos servicios pueden requerir pre-
autorizacion.
Servicios de médicos/practicantes, incluyendo $0 copago por 20% coaseguro por

las visitas al consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de cuidado médico o quirurgicos
médicamente necesarios llevados a cabo en un
consultorio médico, centro quirurgico
ambulatorio certificado, departamento
ambulatorio de un hospital o cualquier otro
lugar.

e Consultas con un especialista, y diagndstico y
tratamiento a cargo de un especialista.

e Exéamenes de audicion y de equilibrio
realizados por su POC, si el médico asi lo
indica para determinar si usted necesita
tratamiento médico.

e Ciertos servicios de telemedicina incluyendo:
o Consultas con su POC o Especialistas

o Consultas para servicios de educacion
en condiciones del rifion

o Consultas para el adiestramiento para
el automanejo de diabetes

o Consultas individuales con un
Psiquiatra o Psicologo

o Tiene la opcion de obtener estos
servicios a través de una visita en
persona o por telemedicina. Si elige
obtener uno de estos servicios por
telemedicina, debe utilizar un

servicios recibidos
en clinicas SALUS.
Otros proveedores
estan disponibles en
nuestra red.

$0 copago por visita
a su médico de
eleccion (POC),
incluyendo servicios
de Telemedicina
Adicional.

$5 copago por visita
al especialista,
incluyendo servicios
de Telemedicina
Adicional.

$5 copago por
cirugia o
procedimiento en
una oficina médica.

visitas a su médico
de eleccion (POC).

20% coaseguro por
visitas al
especialista.

20% coaseguro por
cirugia o
procedimiento en
una oficina médica.

Servicios de
Telemedicina
Adicional no estan
cubiertos fuera de
la red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

proveedor de red que ofrezca el
servicio por telemedicina.

o Comuniquese con su médico para
validar si ofrece los servicios de
telemedicina adicional y le provea la
informacion sobre el medio de contacto
a utilizar.

e Algunos servicios de telemedicina incluyen
consulta, diagndstico y tratamiento por parte
de un médico o profesional, para pacientes en
ciertas areas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare.

e Servicios de telemedicina para visitas
mensuales relacionadas con ESRD para
afiliados de dialisis en el hogar, en un hospital
o centro de dialisis renal, en el hospital de
acceso critico, centro de dialisis renal o el
hogar del afiliado.

e Servicios de telemedicina para diagnostico,
evaluacion o tratamiento de sintomas de un
accidente cerebrovascular agudo, sin importar
su localizacion.

e Servicios de telemedicina para afiliados con
desorden por abuso de sustancias o desorden
mental recurrente, sin importar su localizacién

e Servicios de telemedicina para diagnostico,
evaluacion y tratamiento de desérdenes de
salud mental si:

o Tiene una visita en persona dentro de
los 6 meses anteriores a su primera
visita de telemedicina

o Tiene una visita en persona cada 12
meses mientras recibe estos servicios
de telemedicina
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Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

o Se pueden hacer excepciones a lo
anterior en determinadas circunstancias

e Servicios de telemedicina para visitas de salud
mental proporcionados por las Clinicas de
Salud Rurales y los Centros de Salud
Calificados Federalmente

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

o Usted no es un paciente nuevo y

o la consulta no esta relacionada con una
visita en los pasados 7 dias al
consultorio y

o la consulta no conlleva a una visita al
consultorio dentro de 24 horas o a una
cita disponible proximamente

e [Evaluacion de videos y/o imagenes que usted
le envie a su médico y la interpretacion y
seguimiento de su doctor dentro de 24 horas si:

o Usted no es un paciente nuevo y

o la consulta no esta relacionada con una
visita en los pasados 7 dias al
consultorio y

o la consulta no conlleva a una visita al
consultorio dentro de 24 horas o a una
cita disponible proximamente

e Consulta de su médico con otros médicos por
teléfono, internet o evaluacion de registros de
salud electronicos.

e Segunda opinion de otro proveedor de la red
antes de la cirugia.

e (Cuidado dental no rutinario (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de la mandibula
o estructuras relacionadas, reduccion de
fracturas de mandibula o huesos faciales,
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Lo que debe pagar
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servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

extraccion de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de radioterapia
por una enfermedad cancerosa neoplésica o
servicios que estarian cubiertos si los brindara
un médico).

Cirugias y procedimientos en la oficina de un
médico pueden requerir pre-autorizacion.

Servicios de Telemedicina Adicional no estan
cubiertos fuera de la red.

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirargico
de lesiones y enfermedades de los pies (por
ejemplo, dedo en martillo o espueldn en el
talon)

e (uidado rutinario de los pies para los afiliados
que padecen determinadas condiciones
médicas que afectan las extremidades
inferiores

¢ (uidado adicional rutinario, hasta seis (6)
vistas por afio, incluyendo la visita inicial

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

$0 copago por
servicios recibidos
en clinicas SALUS.
Otros proveedores
estan disponibles en
nuestra red.

$5 copago por visita
cubierta por
Medicare.

$5 copago por visita
de rutina para
cuidado de los pies.

25% coaseguro por
visitas cubiertas por
Medicare.

25% coaseguro por
visitas de rutina
para cuidado de los
pies.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Pruebas de deteccion de cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios o mas, los servicios
cubiertos incluyen los siguientes estudios una vez
cada 12 meses:

e Examen rectal digital

e Prueba del antigeno prostatico especifico
(PSA, por sus siglas en inglés)

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
una prueba anual de
PSA.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
una prueba anual de
PSA.

Los servicios estan
disponibles a través
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de reembolso al
afiliado.

Dispositivos prostéticos y suplidos relacionados

Dispositivos (aunque no sean dentales) que
reemplazan una funcién o parte del cuerpo parcial
o totalmente. Estos incluyen, pero no se limitan a:
bolsas de colostomia y articulos directamente
relacionados con el cuidado de la colostomia,
marcapasos, férulas, zapatos prostéticos,
extremidades artificiales, protesis de seno
(incluido un sostén quirurgico para después de una
mastectomia). Se incluyen determinados suplidos
relacionados con dispositivos prostéticos, asi
como la reparacion o sustitucion de estos
dispositivos. Ademads, también se proporciona
cierto grado de cubierta después de la extraccion
de cataratas o de una cirugia de cataratas (para
obtener mas detalles, vea “Cuidado de la vista”
mas adelante en esta seccion).

Algunas prostesis y suplidos pueden requerir
pre-autorizacion.

0% coaseguro por
dispositivos
aparatos ortopédicos
y protesis no
implantadas
quirargicamente.

10% coaseguro por
protesis implantadas
quirargicamente,
sistema urinario y
dispositivos
prostéticos
neuroestimulador.

0% coaseguro por
aparatos
cardiovasculares.

10% coaseguro por
suplidos médicos.

30% coaseguro por
dispositivos
aparatos
ortopédicos

y protesis no
implantadas
quirurgicamente.

30% coaseguro por
protesis
implantadas
quirargicamente,
sistema urinario y
dispositivos
prostéticos
neuroestimulador.

30% coaseguro por
aparatos
cardiovasculares.

30% coaseguro por
suplidos médicos.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas intensivos de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para afiliados que
padecen enfermedad pulmonar obstructiva crénica

$0 copago

25% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

(COPD, por sus siglas en inglés) de moderada a
grave y tienen una orden del médico que trata su
enfermedad respiratoria cronica para comenzar
una terapia de rehabilitacion pulmonar.

Requiere pre-autorizacion.

de reembolso al
afiliado.

é Prueba de deteccion y consejeria para
reducir el abuso del alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion del abuso de
alcohol para adultos con Medicare (incluyendo
para mujeres embarazadas) que abusan del alcohol
pero que no son dependientes.

Si el resultado de la prueba de deteccion de abuso
de alcohol es positivo, usted puede obtener hasta 4
sesiones breves de consejeria en persona por afio
(st demuestra ser competente y estar alerta durante
la consejeria) brindadas por un médico o
profesional de cuidado primario cualificado en un
establecimiento de cuidado primario.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio preventivo
de deteccion y
consejeria para
reducir el abuso del
alcohol cubierto por
Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio
preventivo de
deteccion y
consejeria para
reducir el abuso del
alcohol cubierto por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

é Prueba de deteccion de cancer de pulmon
mediante tomografia computarizada de baja
dosis (LDCT, por sus siglas en inglés)

Para individuos cualificados, se cubre una
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT,
por sus siglas en inglés) cada 12 meses.

Los afiliados elegibles son: personas entre los 50
y 77 afos que no tienen signos ni sintomas de
cancer de pulmon, pero tienen un historial de
consumo de tabaco de, al menos, 20 afios y son
fumadores actualmente o dejaron de fumar en los
ultimos 15 afios y reciben una orden por escrito de
parte de un médico o un profesional no médico
cualificado para realizarse una LDCT durante una

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita de orientacion
y de toma de
decisiones
compartidas
cubierta por
Medicare o para la
LDCT.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita de orientacion
y de toma de
decisiones
compartidas
cubierta por
Medicare o para la
LDCT.

Los servicios estan
disponibles a través
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

visita para orientacion sobre la prueba de
deteccion de cancer de pulmoén y de la toma de
decisiones compartidas que cumplan con los
criterios de Medicare para dichas visitas.

Para la prueba de deteccion de cancer de pulmon

después de una prueba de deteccion inicial LDCT:

el afiliado debe recibir una orden por escrito para
la prueba de deteccion de cancer de pulmoén
LDCT, que puede proporcionar un médico o
profesional no médico cualificado durante
cualquier visita apropiada. Si un médico o
profesional no médico cualificado elige realizar
una visita de orientacion y de toma de decisiones
compartidas para realizar una prueba de deteccion
de cancer de pulmén LDCT posterior, la visita
debe cumplir con los criterios de Medicare.

de reembolso al
afiliado.

3 Prueba de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI, por sus siglas en
inglés) y consejeria para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ST, por sus siglas en inglés)
para detectar la clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estas pruebas de deteccion estan
cubiertas para las mujeres embarazadas y para
ciertas personas que se encuentran en mayor
riesgo de infecciones por STI cuando las ordena el
proveedor de cuidado primario. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en ciertas etapas
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales de
unos 20 a 30 minutos al afio, que son en persona y
de alta intensidad, de orientacion sobre la
conducta para adultos sexualmente activos con
mayor riesgo de infecciones por STI. Solo
cubriremos estas sesiones de orientacién como un
servicio preventivo si son brindadas por un

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de pruebas
de deteccion de STI
y orientacion de
prevencion de STI
cubiertas por
Medicare.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para el
beneficio de
pruebas de
deteccion de STl y
orientacion de
prevencion de STI
cubiertas por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
proveedor de cuidado primario y se realizan en un
establecimiento de cuidado primario, como en una
oficina médica.
Servicios para el tratamiento de enfermedades  $0 copago para $0 copago para
y condiciones del rifion servicios educativos | servicios educativos
sobre las sobre las

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios educativos sobre las enfermedades
renales para ensefar sobre el cuidado del rifion
y ayudar a los afiliados a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. En el caso de los
afiliados con enfermedad renal cronica en
etapa IV, cuando son referidos por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por
vida.

Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluso
tratamientos de dialisis cuando esta
temporalmente fuera del area de servicio, tal
como se explica en el Capitulo 3), o cuando su
proveedor de este servicio no esté disponible o
esté inaccesible temporalmente.

Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si usted es admitido al hospital
para recibir cuidado especial)

Adiestramiento para autodialisis (incluye su
adiestramiento y el de cualquier otra persona

que lo ayude con los tratamientos de didlisis en

su hogar)

Equipos y suplidos para autodialisis en su
hogar

Determinados servicios de apoyo en el hogar
(por ejemplo, cuando sea necesario, recibir
visitas por parte de trabajadores adiestrados y
especializados en didlisis para verificar como
va con la autodidlisis en su hogar, para ayudar

enfermedades del
rifidn, incluyendo
servicios de
Telemedicina
Adicional.

20% coaseguro para
servicios de dialisis.

enfermedades del
rinon.

20% coaseguro para
servicios de dialisis.

Servicios de
Telemedicina
Adicional no estan
cubiertos fuera de la
red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que debe pagar
al obtener estos
Servicios cubiertos servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

en casos de emergencia y para revisar su
equipo para didlisis y el suplido de agua).

Ciertos medicamentos para didlisis estdn cubiertos
por los beneficios de cubierta para medicamentos
de la Parte B de Medicare. Para obtener mas
informacion sobre la cubierta de medicamentos de
la Parte B, vea la seccion “Medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare”.

Optimo Xtra also covers kidney disease education
services as an Additional Telehealth service.
Please, see the Physician/Practitioner services,
including doctor’s office visits benefit for details
on Additional Telehealth services.

Servicios de Telemedicina Adicional no estan
cubiertos fuera de la red.

Servicios en un centro de enfermeria $0 copago
especializada (SNF, por sus siglas en inglés)

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrara
una definicion de “cuidado en un centro de
enfermeria especializada”, que suele llamarse
“SNF”, por “Skilled Nursing Facility™).

Nuestro plan cubre hasta 100 dias cada periodo de
beneficio. No requiere estadia previa en el
hospital.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se
limitan a:

e Habitacion semiprivada (o privada si es
médicamente necesario)

e (Comidas, incluyendo dietas especiales
e Servicios de enfermeria especializada

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia
del habla

20% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que usted tiene
que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red

e Medicamentos administrados como parte de su
plan de cuidado (esto incluye sustancias
naturalmente presentes en el cuerpo, como los
factores de coagulacion de la sangre)

e Sangre: Se incluye almacenamiento y
administracion. La cubierta de sangre
completa y de concentrado de globulos rojos y
todos los otros componentes de la sangre estan
cubiertos desde la primera pinta de sangre
utilizada.

e Suplidos médicos y quirtargicos que
habitualmente proveen los SNF

e Pruebas de laboratorio que habitualmente se
realizan en los SNF

e Rayos X y otros servicios de radiologia que
habitualmente se realizan en los SNF

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
habitualmente proveen los SNF

e Servicios de médicos o terapeutas

Generalmente, el cuidado en los SNF lo obtendra
en los centros de la red. No obstante, en
determinadas condiciones que se describen mas
adelante, es posible que pueda pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro que no
sea proveedor de la red si dicho centro acepta las
cantidades de pago de nuestro plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de
retiro de cuidado continuo donde estaba
viviendo justo antes de ir al hospital (siempre
que brinde los servicios de un centro de
enfermeria especializada)

e Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el
momento en que usted deja el hospital

Requiere pre-autorizacion.
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Lo que debe pagar
al obtener estos

Servicios cubiertos servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los beneficios
preventivos para
dejar de fumar y de

é Servicios para dejar de fumar y consumir
tabaco (consejeria para dejar de fumar o
consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el
tabaco: cubrimos dos intentos de orientacion para  consumir tabaco
suspender el uso del tabaco dentro de un periodo cubiertos por

de 12 meses como un servicio preventivo sin costo  Medicare.

para usted. Cada intento de orientacion incluye

hasta cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco y ha sido diagnosticado con
una enfermedad relacionada con el tabaco o esté
tomando algun medicamento que puede resultar
afectado por el tabaco: cubrimos servicios de
consejeria para suspender el habito. Cubrimos dos
intentos de orientacion para dejarlo, dentro de un
periodo de 12 meses; no obstante, usted pagara el
costo compartido aplicable. Cada intento de
orientacion incluye hasta cuatro visitas en persona.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para
los beneficios
preventivos para
dejar de fumar y de
consumir tabaco
cubiertos por
Medicare.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

Terapia de ejercicio supervisado (SET, por sus
siglas en inglés)

$0 copago

La terapia de ejercicio supervisado (SET, por sus
siglas en inglés) esta cubierta para aquellos
afiliados que sufren de enfermedad arterial
periférica sintomatica (PAD, por sus siglas en
inglés) y que cuentan con referido del médico
responsable del tratamiento de esta enfermedad.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de

12 semanas si se cumplen los requisitos del
programa de SET.

El programa de SET debe:

e Consistir en sesiones que duren entre 30 y
60 minutos y que comprendan un programa de
entrenamiento y ejercicios terapéuticos para el

25% coaseguro

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Lo que usted tiene
que pagar cuando
Lo que debe pagar | recibe estos
al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
tratamiento de PAD en pacientes con
claudicacion.
e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario
para pacientes ambulatorios o en el consultorio
de un médico.
e Ser brindado por el personal auxiliar
cualificado necesario para garantizar que los
beneficios superen los riesgos, y que esta
adiestrado en la terapia de ejercicios para el
tratamiento de PAD.
¢ Brindarse bajo la supervision directa de un
meédico, asistente médico, enfermero
autorizado o especialista en enfermeria clinica,
quien debe estar capacitado en las técnicas de
soporte vital tanto basicas como avanzadas.
Después de las primeras 36 sesiones en un periodo
de 12 semanas, es posible que se cubran
36 sesiones mas de SET durante un periodo
extendido, siempre que el proveedor de cuidado
médico considere que es médicamente necesario.
Requiere pre-autorizacion.
Transportacion $0 copago 0% coaseguro

Cubrimos 24 viajes (una sola direccion) por afio
para citas médicas en cualquier facilidad médica y
recogido de medicamentos recetados en farmacias.

El método de transporte incluye, pero no se limita
a taxis, autobuses, van u otros medios de
transporte disponibles, como automoviles a través
de un proveedor contratado.

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

Cuidado de urgencia

Los servicios de urgencia se brindan para tratar
una enfermedad, lesion o condicion médica
imprevista, que no es de emergencia y que
requiere atencion médica inmediata, pero dadas las
circunstancias, no es posible, o no es razonable,
obtener los servicios de los proveedores de la red.
Ejemplos de servicios de urgencia que el plan
debe cubrir fuera de la red son: 1) usted necesita
atencion inmediata durante el fin de semana, o ii)
se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan. Por ejemplo, necesita atencion
inmediata durante el fin de semana. Los servicios
deben ser de necesidad inmediata y médicamente
necesarios.

Los costos compartidos para los servicios de
urgencia que se brindan fuera de la red son los
mismos que para dichos servicios brindados
dentro de la red.

Los servicios en los Estados Unidos son mediante
reembolso en acuerdo a las tarifas de Medicare y
la localidad donde los servicios fueron recibidos.

Cubierta Mundial

Cubrimos las visitas de emergencia/urgencia fuera
de los Estados Unidos y sus territorios como un
beneficio suplementario. Los servicios estan
cubiertos por reembolso de acuerdo con las tarifas
de Triple-S Advantage, Inc. Limite maximo de
cubierta de hasta $75.00 por costos incurridos por
servicios de cuidado de emergencia/urgencia.

$0 copago por
visita.

$0 copago

$0 copago por
visita.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

$0 copago por
cubierta de urgencia
mundial.
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Lo que usted tiene
que pagar cuando

Lo que debe pagar | recibe estos

al obtener estos servicios cubiertos
Servicios cubiertos servicios fuera de la red
hd 0
@ Cuidado de la vista $0 copago por 20% coaseguro por

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y
lesiones del ojo, incluyendo el tratamiento para
la degeneracion macular relacionada con la
edad. Medicare Original no cubre examenes
oculares de rutina (refracciones del 0jo) para
espejuelos o lentes de contacto.

Para las personas que estan en alto riesgo de
glaucoma, cubriremos la prueba de deteccion
de glaucoma cada afo. Personas con alto
riesgo de glaucoma incluyen: personas con
historial familiar de glaucoma, personas con
diabetes y personas afroamericanas que tienen
50 afos o mas e Hispanoamericanos que tienen
65 anos o0 mas.

Para personas con diabetes, la prueba de
deteccion de retinopatia diabética esta cubierta
una vez por afo.

Un par de espejuelos o lentes de contacto
luego de cada cirugia de catarata que incluya
la insercion de un lente intraocular. (Si usted
tiene dos operaciones de cataratas por
separado, no se puede reservar el beneficio de
la primera cirugia y comprar dos espejuelos
después de la segunda cirugia).

Examen de la vista:

Un examen ocular rutinario y un andlisis de los
ojos para determinar problemas de vision o
cualquier anormalidad relacionada; consulta y
prescripcion de espejuelos, si es necesario. La

examen de la vista
cubierto por
Medicare.

$0 copago por
examen de la vista
rutinario.

$0 copago por
espejuelos o lentes
de contacto.

examenes de la
vista cubiertos por
Medicare.

20% coaseguro por
examen de la vista
rutinario.

0% coaseguro por
espejuelos o lentes
de contacto.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar
al obtener estos
servicios

Lo que usted tiene
que pagar cuando
recibe estos
servicios cubiertos
fuera de la red

cubierta incluye un (1) examen de este tipo cada
ano.

Espejuelos o lentes de contacto recetados:

Hasta un maximo de $400 cada afio para

Usted es responsable del saldo que exceda el
monto del beneficio estipulado en su cubierta.

El limite de beneficio maximo se aplica para
proveedores dentro y fuera de la red.

espejuelos (montura y lentes) o lentes de contacto.

é Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva unica
“Bienvenido a Medicare”. La visita incluye una
revision de su salud, asi como educacion y
consejeria sobre los servicios preventivos que
necesita, (incluyendo ciertas pruebas diagnosticas
y vacunas) y referidos a otro tipo de cuidado si
fuera necesario.

Importante: cubrimos la visita preventiva
“Bienvenido a Medicare” solo dentro de los
primeros 12 meses de tener la Parte B de
Medicare. Cuando haga su cita, informele al
consultorio de su médico que le gustaria
programar su visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.

No se requiere
coaseguro, copago
ni deducible para la
visita preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.

Los servicios estan
disponibles a través
de reembolso al
afiliado.

SECCION 3

¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

| Seccion 3.1

Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cubierta de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio esta “excluido”, significa que este plan no

lo cubre.
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La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), deberd pagarlos por su cuenta. No
pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en la siguiente tabla, excepto en los
casos especificos mencionados a continuacién. Aunque reciba los servicios excluidos en un
centro de emergencia, los servicios excluidos siguen sin estar cubiertos y nuestro plan no los
pagara.

La tinica excepcion es que pagaremos si un servicio de la tabla a continuacion se considera,
mediante una apelacién, como un servicio médico que debiamos haber pagado o cubierto debido
a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision tomada por
nosotros de no cubrir un servicio médico, vea la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este documento).

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en circunstancias
Medicare ninguna especificas
circunstancia
Acupuntura Disponible para personas con dolor
lumbar crénico en determinadas
circunstancias.
Cirugia o procedimientos e Se cubren en casos de lesion
cosméticos accidental o para mejorar el

funcionamiento de una
extremidad deformada.

e Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de un seno
luego de una mastectomia,
asi como también la del seno
no afectado para producir
una apariencia simétrica.

Cuidado de custodia El v
cuidado de custodia es aquel
cuidado personal que no
requiere el cuidado continuo de
personal médico o paramédico
adiestrado y es el cuidado que
incluye, por ejemplo, ayuda
con las actividades de la vida
diaria, como banarse o vestirse.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Procedimientos médicos y
quirargicos experimentales,
equipos y medicamentos.

Los productos y los
procedimientos experimentales
son aquellos determinados por
nuestro plan y Medicare
Original que, generalmente, no
son aceptados por la
comunidad médica.

v

Medicare Original puede cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o su
plan.

(Para obtener mas informacién sobre
los estudios de investigacion clinica,
vea la Seccion 5 del Capitulo 3).

Cargos cobrados por el
cuidado por parte de sus
familiares inmediatos o
miembros de su hogar.

Cuidado de enfermeria a
tiempo completo en su hogar.

Entrega de comidas al hogar.

Servicios domésticos que
incluyen asistencia basica en el
hogar, incluyendo tareas
domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

Servicios de un naturdpata
(que emplea tratamientos
naturales o alternativos).

v

Servicios de terapia alternativa estan
sujetos a los mencionados en la
Tabla de Beneficios y tiene un limite
maximo combinado.

Cuidado dental no rutinario

Cuidado dental requerido para tratar
enfermedad o lesiones puede estar
cubierto como cuidado hospitalario
o ambulatorio.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies

Zapatos que sean parte de un soporte
de pierna y estén incluidos en el
costo del soporte de pierna Zapatos
ortopédicos o terapéuticos que sean
para una persona con enfermedad de
pie diabético

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de enfermeria especializada,
como un teléfono o televisor.

Habitacion privada en el
hospital.

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y/o suplidos
anticonceptivos no recetados.

Cuidado quiropractico de
rutina.

Se cubre manipulacion de la espina
dorsal para corregir subluxacion.

Cuidado rutinario dental, como
limpiezas, rellenos o
dentaduras.

v

Exéamenes de la vista
rutinarios, espejuelos,
queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

v

Se cubre examen de los 0jos y un
par de espejuelos (o lentes de
contacto) para personas, luego de
una cirugia de cataratas.

Cuidado rutinario del pie

v

Alguna cubierta limitada provista de
acuerdo a las guias de Medicare (ej.
Si tiene diabetes).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en circunstancias
especificas

Examen de audicion de rutina,
aparatos auditivos, o examenes
para ajuste de aparatos
auditivos.

v

Servicios considerados no
razonables ni necesarios, segun
las reglas de Medicare
Original.
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SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las reglas para el uso de su cubierta para los medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de
Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Seccién 1.1 Este capitulo describe su cubierta de medicamentos de la
Parte D

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos mientras siga las siguientes reglas basicas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro prescriptor) que le escriba una receta
que debe ser valida segln la ley estatal aplicable.

e Su prescriptor no debe figurar en las Listas de Exclusion o Preclusion de Medicare.

e Por lo general, usted debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos
recetados. (Vea la Seccion 2, Obtenga su medicamento con receta en una farmacia de la
red o a través del servicio de envio por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan
(para abreviar, la llamamos “Lista de Medicamentos”). (Vea la Seccion 3, Sus
medicamentos tienen que estar en la “Lista de Medicamentos” del plan).

¢ Su medicamento deber utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicaciéon médicamente aceptada” es el uso aprobado del medicamento, bien sea por la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o avalado por
ciertos libros de referencia. (Para mas informacidon sobre como obtener una indicacion
médicamente aceptada, vea la Seccion 3.

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos recetados en una
farmacia de la red o a través del servicio de envio por
correo del plan

Seccioén 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son despachadas por las farmacias
de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubrimos recetas despachadas
por farmacias fuera de la red, vea la Seccion 2.5).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias en la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, usted puede buscar en el Directorio de Proveedores y
Farmacias, visitar nuestra pagina web (www.sssadvantage.com) o llamar a Servicios al
Afiliado.

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la
red ofrecen un costo compartido preferido, que puede ser menor que el costo compartido en una
farmacia que ofrece un costo compartido estandar. El Directorio de Proveedores y Farmacias le
indicaré cuales son las farmacias de la red que ofrecen un costo compartido preferente. Pongase
en contacto con nosotros para saber como pueden variar sus gastos de bolsillo para los distintos
medicamentos.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado usando deja de formar parte de la red del plan, usted debera buscar
una nueva farmacia dentro de la red. O si la farmacia que estaba usando permanece en la red,
pero ya no ofrece un costo compartido preferido, usted puede cambiar a una nueva farmacia.
Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda a través de Servicios al
Afiliado o buscar en el Directorio de Proveedores y Farmacias. También puede encontrar
informacion en nuestra pagina web www.sssadvantage.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben despacharse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que proveen medicamentos para terapias de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC por sus siglas en inglés). Normalmente, un centro de LTC (como una
residencia de ancianos) tiene su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a
sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, pdngase en contacto con el Servicios al
Afiliado.

e Farmacias que brindan servicios al Programa de Servicios de Salud para Poblaciones
Indigenas (IHS, por sus siglas en inglés) / Programa de Salud Tribal / para la Poblacion
Indigena Urbana (no disponibles en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo
los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro de
nuestra red.

e Farmacias que despachen medicamentos restringidos por la Administracién de Drogas y
Alimentos (FDA) a ciertos lugares o que requieren un manejo especial, coordinacion con
proveedores o educacion sobre su uso. (Nota: es muy raro que se presente esta situacion).
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Para encontrar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Proveedores y
Farmacias o llame a Servicios al Afiliado.

Seccién 2.3 Cémo utilizar los servicios de envio por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, usted puede utilizar el servicio de envio por correo de
la red del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través del servicio de envio
por correo son medicamentos que toma regularmente para una condicion médica cronica o de
cuidado prolongado. Los medicamentos disponibles a través del servicio de envio por correo de
nuestro plan estan marcados como “MO” en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de envio por correo del plan requiere que solicite un suplido de 90 dias.

Para obtener formularios de 6rdenes de envio e informacion sobre como obtener sus
medicamentos recetados por correo, o visite nuestra pagina web www.sssadvantage.com.

Por lo general, la orden de la farmacia por correo le llegard en no més de 14 dias. Si se demora,
usted puede contactar nuestros servicios de medicamentos por correo, Alliance Rx Walgreens
Home Delivery, a través de llamada telefonica al 1-800-778-5427; TTY: 1-877-220-6173 (Linea
en inglés: 1-800-345-1985; TTY: 1-800-925-0178) o visitando la pagina de internet
www.alliancerxwp.com/home-delivery.

Para surtir su receta, usted debe:

1. Registrese en www.alliancerxwp.com/home-delivery;

e Utilice el Registrese ahora y siga las instrucciones.

2. O llame libre de costo al 1-800-778-5427; TTY: 1-877-220-6173. Este servicio esta
disponible las 24 horas del dia, 7 dias en semana; (Linea en inglés: 1-800-345-
1985; TTY: 1-800-925-0178).

3. O complete su hoja de registro y enviela por correo con su receta original a la siguiente
direccion postal:

Alliance Walgreens Prime
P.O. Box 29061
Phoenix, AZ 85038-9061

El afiliado debe de notificarle al plan de algiin retraso y solicite un despacho en una farmacia al
detal. El plan puede cancelar el despacho original para permitir el despacho. Sin embargo, si la
receta es despachada en una farmacia al detal, le aplicara el copago o coaseguro correspondiente.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la oficina de su médico.
La farmacia automaticamente despachara y enviara las recetas nuevas que reciba de los
proveedores de cuidado médico, sin verificar con usted primero, si:


http://www.sssadvantage.com/
http://www.alliancerxwp.com/home-delivery
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e Utilizo los servicios de envio por correo con este plan en el pasado; o

e Se inscribi6 para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas
directamente de los proveedores de cuidado médico. Usted puede solicitar la
entrega automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento
llamando a Alliance Rx Walgreens Home Delivery al 1-800-778-5427; TTY: 1-
877-220-6173, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (Linea en inglés: 1-
800-345-1985; TTY: 1-800-925-0178).

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea, y no se comunicaron con usted
para saber si la queria antes de enviarla, usted puede ser elegible para un reembolso.

Si usted utilizo el envio por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada medicamento con receta nueva, comuniquese con nosotros llamando a
Alliance Rx Walgreens Home Delivery al 1-800-778-5427; TTY: 1-877-220-6173, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana (Linea en inglés: 1-800-345-1985; TTY: 1-800-925-0178).

Si usted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o decide cancelar
el despacho automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que
reciba una nueva receta de un proveedor de cuidado médico para ver si desea que el
medicamento sea despachado y enviado inmediatamente. Es importante que usted responda cada
vez que la farmacia lo contacte para informar qué hacer con la nueva receta y asi evitar demoras
en el envio.

Para cancelar su inscripcion en los envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente
de la oficina del proveedor de cuidado médico, comuniquese con nosotros llamando a Alliance

Rx Walgreens Home Delivery al 1-800-778-5427; TTY: 1-877-220-6173, las 24 horas del dia,

los 7 dias de la semana (Linea en inglés: 1-800-345-1985; TTY: 1-800-925-0178).

Repeticiones de recetas por correo. Para repeticiones de sus medicamentos, usted tiene la
opcion de inscribirse en un programa de repeticion automatica. Bajo este programa,
comenzaremos a procesar su siguiente repeticion automaticamente cuando nuestros archivos
muestren que debe estar por quedarse sin su medicamento. La farmacia se comunicara con usted
antes del envio de cada repeticion para asegurarse de que necesite mas medicamento. Usted
puede cancelar las repeticiones si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha
cambiado.

Si decide no utilizar nuestro programa de repeticion automatica, pero quiere que la farmacia de
ordenes por correo le envie su prescripcion, por favor contacte a su farmacia 15 dias antes de que
su prescripcion actual se acabe. Asi se asegurard de que su pedido se envie a tiempo.

Para salirse de nuestro programa que automaticamente prepara repeticiones de 6rdenes por
correo, comuniquese con nosotros llamando a Alliance Rx Walgreens Home Delivery al 1-800-
345-1985; TTY: 1-877-220-6173, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (Linea en inglés:
1-800-345-1985; TTY: 1-800-925-0178).
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Si usted recibe un medicamento automaticamente que no desea, puede ser elegible para un
reembolso.

Seccion 2.4 Coémo obtener un suplido de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suplido de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suplido a largo plazo (también llamado “suplido
extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de Medicamentos del plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son aquellos que toma con regularidad para una condicion
médica cronica o de cuidado prolongado).

1. Algunas farmacias al detal de la red le permitiran obtener un suplido a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento (que ofrecen costo compartido preferido) a un costo
compartido inferior. En el Directorio de Proveedores y Farmacias, se enumeran las
farmacias de la red que proporcionan suplidos a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a Servicios al Afiliado para obtener mas
informacion.

2. Usted también puede recibir sus medicamentos de mantenimiento a través de nuestro
programa de entrega por correo. Para mas informacion vea la Seccion 2.3.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede utilizar una farmacia que no esta dentro de la
red del plan?

Su receta podria estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red s6lo
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Consulte primero con el Servicios al Afiliado
para ver si hay una farmacia de la red cerca. Lo més probable es que tenga que 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 de la red.

A continuacion, se incluyen las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red si no puede usar una farmacia de la red:

e Mientras estd viajando fuera del area de servicio del Plan (Estados Unidos) si se le
termina su medicamento cubierto de la Parte D o si se enferma y necesita un
medicamento cubierto de la Parte D y no pude acceder a una farmacia de la red.

e Usted no puede obtener un medicamento cubierto de la Parte D de manera rapida porque
no hay una farmacia de la red dentro de una distancia razonable en automovil.

e Cuando trata de obtener un medicamento (medicamento huérfano o especializado) y no
esta disponible en una farmacia al detal o en la farmacia de envio por correo de la red.

e (Cuando se le provee un medicamento cubierto de la Parte D despachado en una farmacia
de una institucién que no es participante mientras usted se le da de alta de una sala de




Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 116
CAPITULO 5: Cémo utilizar la cubierta del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

emergencias, clinica de un proveedor, centro de cirugia ambulatoria u otro centro
ambulatorio.

e Durante cualquier declaracion federal de desastre u otra declaracion de emergencia de
salud publica en la que los afiliados a la Parte D sean evacuados o desplazados de su
lugar de residencia y no se pueda esperar razonablemente que obtengan sus
medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red. Ademas, en
circunstancias en las que los canales de distribucion normales no estan disponibles,
Optimo Xtra facilitara el acceso a los medicamentos en farmacias fuera de la red.

¢, Como solicitar un reembolso al plan?

Generalmente, si tiene que usar una farmacia fuera de la red, usted debera pagar el costo total (y
no la parte de su costo compartido) cuando le despachen su receta. Usted puede pedirnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde 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 tienen que estar en la “Lista de
Medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de Medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cubierta, 1a llamamos la “Lista de Medicamentos” para abreviar.

El plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de
esta lista. La lista tiene que cumplir con los requisitos establecidos y ha sido aprobada por
Medicare.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de Medicamentos son solo aquellos cubiertos
por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos del plan,
siempre y cuando siga las otras reglas de cubierta explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es el uso del medicamento que esté en una de estas condiciones:

e Aprobado por la Administraciéon de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés).
e --0-- Sea apoyado por ciertas referencias, como el “American Hospital Formulary”
“Service Drug Information”y el DRUGDEX “Information System”.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.
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Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los tipicos (por ejemplo, los que se basan en una proteina) se denominan
productos bioldgicos. En la lista de medicamentos, cuando nos referimos a "medicamentos",
puede tratarse de un medicamento o de un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Como los productos bioldgicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se llaman
productos bioldgicos asimilables. Por lo general, los genéricos y biosimilares funcionan igual de
bien que el medicamento de marca o el producto bioldgico y suelen costar menos. Existen
medicamentos genéricos sustitutivos o productos bioldgicos alternativos para muchos
medicamentos de marca y algunos productos bioldgicos.

Medicamentos fuera del recetario

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos fuera del recetario (OTC, por sus siglas en
inglés). Algunos medicamentos fuera del recetario son menos costosos que los medicamentos
recetados y son igual de eficaces. Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Afiliado.

¢ Qué no se incluye en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, vea la
Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la
Lista de Medicamentos. En algunos casos, puede obtener un medicamento que no
esta en la lista de medicamentos. Para mas informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccidén 3.2 Hay 6 “niveles de costo compartido” para los medicamentos
incluidos en la Lista de Medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los 6
niveles de costo compartido. En general, mientras mas alto sea el nivel de costo compartido, mas
alto sera su costo por el medicamento:

e Nivel 1 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel mas
bajo)

e Nivel 2 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos

e Nivel 3 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca Preferida

e Nivel 4 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca No Preferidos

e Nivel 5 de Costo Compartido incluye Medicamentos Especializados (nivel mas alto)
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e Nivel 6 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Cuidados Selectos (incluye
medicamentos genéricos de adherencia para las condiciones de Hipertension e
Hipercolesterolemia y medicamentos de marca y genéricos de adherencia para Diabetes e
insulinas)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, vea la Lista de Medicamentos
del plan.

El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) indica la
cantidad que debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo compartido.

Seccién 3.3 ¢, Como puede conocer si un medicamento especifico esta en
la Lista de Medicamentos?

Hay 3 formas de conocerlo:

1. Verifique la Lista de Medicamentos mas reciente que le proveemos por via
electronica.

2. Visite la pagina web del plan (www.sssadvantage.com). La Lista de
Medicamentos que aparece en la pagina web es siempre la mas actualizada.

3. Llame a Servicios al Afiliado para saber si un medicamento en particular esta
incluido en la Lista de Medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

SECCION 4 Existen restricciones en la cubierta de algunos
medicamentos

| Seccién 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen coémo y cuando
los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos ha elaborado estas normas para
ayudarle a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma mas efectiva. Para
saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o quiere tomar,
consulte la Lista de Medicamentos. Si un medicamento seguro y de menor costo funciona tan
bien desde el punto de vista médico como un medicamento de mayor costo, las normas del plan
estan disefiadas para fomentar que usted y su proveedor utilicen esa opcion de menor costo.

Por favor, recuerde que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista
de Medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos con base en factores como la concentracion, la cantidad o la forma del medicamento
recetado por su proveedor de cuidado médico (por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; uno por dia
versus dos por dia; tableta versus liquido).
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Seccién 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le informan sobre los tipos de restricciones que utilizamos para
determinados medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, esto usualmente significa que usted o su
proveedor debera tomar medidas adicionales para que nosotros cubramos el medicamento.
Pongase en contacto con Servicios al Afiliado para saber qué debe hacer usted o su proveedor
para obtener la cubierta del medicamento. Si desea que eliminemos dicha restriccion, usted
tendra que usar el proceso de decisiones de cubierta para solicitarnos una excepcion. Nosotros
podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Vea el Capitulo 9).

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca
y usualmente es mas econémico Cuando esté disponible la version genérica de un
medicamento de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el medicamento genérico
en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado el motivo
por el cual ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la misma
condicion médica le ayudaran, entonces si cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del
costo podria ser mayor para el medicamento de marca que para el genérico).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se llama “pre-autorizacion”. Esto se establece
para garantizar la seguridad de la medicacion y ayudar a orientar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra su medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito le incentiva a tratar de utilizar medicamentos menos costosos, pero igualmente
efectivos antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el
medicamento B tratan la misma condicion médica y el medicamento A es menos costoso, el plan
puede requerir que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningin
resultado, entonces el plan cubrird el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento
diferente primero se llama “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, nosotros establecemos un limite en la cantidad del medicamento que
usted puede obtener cada vez que se le despacha su receta. Por ejemplo, si normalmente se
considera seguro tomar solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar
la cubierta de su medicamento recetado a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5 ¢, Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como usted desearia?

Seccién 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto de la manera en que usted desearia

Hay situaciones en las que hay un medicamento recetado que estd tomando actualmente, o que
usted y su proveedor consideran que deberia estar tomando, que no esté en nuestro formulario o
que esté en nuestro formulario con ciertas restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento esta cubierta, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

¢ El medicamento esta cubierto, pero aplican reglas o restricciones adicionales para la
cubierta de ese medicamento, se explica en la Seccion 4.

¢ El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que su costo compartido sea mas alto del que cree que deberia ser.

¢ Sisumedicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esté restringido, vea la
Seccion 5.2 para informarse sobre qué puede hacer.

¢ Sisumedicamento estd en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea mas
alto del que cree que deberia ser, vea la Seccidon 5.3 para informarse sobre que puede
hacer.

Seccién 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esté restringido, estas son sus
opciones:

e Usted puede obtener un suplido provisional del medicamento.

e Usted puede cambiar a otro medicamento.

e Usted puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que
elimine las restricciones del medicamento.

Puede obtener un suplido provisional
En ciertas circunstancias, el plan puede proporcionarle un suplido provisional de un
medicamento que ha estado tomando. Hacer esto le da tiempo para hablar con su proveedor

acerca del cambio en la cubierta y decidir qué hacer.

Para poder recibir un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe
estar en la Lista de Medicamentos del plan O tiene alguna restriccion.
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e Si es un afiliado nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su afiliacion al plan.

¢ Si estuvo afiliado al plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio natural.

e Este suplido temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su receta es para menos dias,
permitiremos multiples despachos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
suministro de medicamentos. La receta debe despacharse en una farmacia de la red.
(Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionar el
medicamento en menores cantidades cada vez para evitar el desperdicio).

e Paralos que han sido afiliados del plan por mas de 90 dias y residen en un centro de
cuidado a largo plazo (LTC) y necesitan un suplido de inmediato:

Cubriremos un suplido para 31 dias de un medicamento particular, o menos si su receta
es para menos dias. Esto es ademas de la situacion de suplido provisional anteriormente
mencionada.

e Cambios en el Nivel de Cuidado — Incluye los siguientes cambios de un tratamiento a
otro:

a. Afiliados que son dados de alta de un hospital a su hogar

b. Afiliados que son dados de alta de un Centro de Enfermeria Diestra cubierta por la
Parte A (incluye cargos por medicamentos) y vuelven a la cubierta de la Parte D

c. Afiliados que dejan su estatus de hospicio y vuelven a recibir benéficos de las Partes
A'y B de Medicare

d. Afiliados que terminan en un centro LTC y regresan a la comunidad

e. Afiliados que son dados de alta de un hospital psiquiatrico con medicamentos de
regimenes que son altamente individualizaos

Cubriremos un suplido de transicion de un mes que sera provisto a afiliados actuales con
Cambios en el Nivel de Cuidado. Si tiene dudas acerca del suplido provisional, llame a Servicios
al Afiliado.

Durante el tiempo en que reciba el suplido provisional de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suplido provisional. Usted tiene dos
opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para saber si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
pueda funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios al Afiliado para pedir una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma enfermedad. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion por usted y cubra el
medicamento como usted desea. Si su proveedor indica que existen razones médicas que
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justifican que se solicite una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitar una excepcion.
Por ejemplo, puede pedir al plan que cubra un medicamento, aunque no esté en la Lista de
Medicamentos del plan. O puede pedir al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
sin restricciones.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le explica
qué hacer. También menciona los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurar que su solicitud se maneje de forma justa e inmediata.

Seccién 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted considera demasiado elevado?

Si considera que el nivel de costo compartido de su medicamento es muy alto, puede hacer lo
siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento estd en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, hable con
su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido més bajo
que le podria funcionar igual de bien. Llame a Servicios al Afiliado y pedir una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarle a
solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 explica qué
hacer. También menciona los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Los medicamentos del Nivel 5: Medicamento Especializado no son elegibles para este tipo de
excepcion. No disminuimos la cantidad de costo compartido para los medicamentos en este
nivel.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cubierta para alguno de
sus medicamentos?

Seccidén 6.1 La Lista de Medicamentos puede sufrir modificaciones
durante el aio

La mayoria de los cambios en la cubierta de medicamentos tienen lugar al comienzo de cada afo
(1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Aiadir o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

e Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Aiadir o quitar una restriccion en la cubierta de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.

Nosotros tenemos que cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de
Medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cubierta para un
medicamento que esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cubierta de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos la informacion sobre estos
cambios en nuestra pagina web. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea
de forma regular. A continuacion, le sefialamos los momentos en los que recibira un notificacion
directa si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando.

Cambios en su cubierta de medicamentos que le afectan durante el aino actual del
plan

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o afiadimos nuevas
restricciones al medicamento de marca o ambos)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista
de Medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version aprobada del
mismo medicamento genérico que aparezca en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo, y con las mismas
restricciones 0 menos. Ademas, podemos decidir mantener el medicamento de
marca en nuestra Lista de Medicamentos, pero moverlo de inmediato a un
nivel de costo compartido més alto o afiadir nuevas restricciones o ambos.
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o Podriamos no avisarle por adelantado antes de realizar ese cambio, incluso
aunque est¢ actualmente tomando el medicamento de marca. Si estd tomando
el medicamento de marca en el momento en que realicemos el cambio, le
proporcionaremos informacién sobre los cambios especificos que realizamos.
Esto también incluird informacion sobre los pasos que puede tomar para
solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Usted podria no
recibir esta notificacion antes de que realicemos el cambio.

o Usted o el prescriptor puede solicitar que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para mas informacion sobre
como solicitar una excepcion, vea el Capitulo 9.

e Medicamentos no seguros y otros medicamentos en la Lista de Medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento se puede retirar del mercado repentinamente
porque se ha descubierto que no es seguro o por alguna otra razon. Si esto ocurre,
eliminaremos el medicamento de la Lista de Medicamentos de inmediato. Si esta
tomando ese medicamento, le informaremos inmediatamente sobre este cambio.

o El prescriptor también tendra conocimiento sobre este cambio y puede ayudarle a
encontrar otro medicamento para su condicion médica.

e Otros cambios a los medicamentos de la Lista de Medicamentos

o Luego de que el afio haya comenzado, podriamos hacer otros cambios que afecten
los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podemos anadir un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca, cambiar el nivel de costo compartido o afiadir nuevas
restricciones al medicamento de marca. También podemos realizar cambios
basados en las advertencias de la FDA en los envases o nuevas guias clinicas
reconocidas por Medicare.

o Debemos avisarle con al menos 30 dias de anticipacion al cambio o darle una
notificacion del cambio y despacharle una repeticion para 30 dias del
medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

o Después de recibir la notificacion del cambio, debe hablar con su proveedor para
cambiar a un medicamento diferente que cubramos o para cumplir con las nuevas
restricciones del medicamento que esta tomando.

o Usted o su prescriptor puede solicitar que hagamos una excepcion y sigamos
cubriendo el medicamento para usted. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar una excepcion, vea el Capitulo 9.

Cambios a los medicamentos de la Lista de Medicamentos que no le afectaran
durante el ano:

Podemos realizar ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no estan descritos
anteriormente. En estos casos, el cambio no se aplicara a usted si estd tomando el medicamento
cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente le afectaran a partir del 1
de enero del siguiente afio del plan si permanece en el plan.
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En general, los cambios que no le afectaran durante el afo corriente son:

e Movemos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto
e Imponemos una nueva restriccion al uso del medicamento

e Retiramos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que estd tomando (pero no porque se
retird del mercado, se reemplazé un medicamento de marca por uno genérico u otro cambio
mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que paga
como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero del proximo ano. Hasta esa fecha, usted
probablemente no vera ningiin aumento en sus pagos o restricciones afiadidas a su uso del
medicamento.

No le informaremos sobre este tipo de cambios directamente durante el afio del plan actual.
Debera consultar la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté
disponible durante el periodo de inscripcidn abierta) para ver si hay algiin cambio en los
medicamentos que esta tomando que lo afectard durante el préximo ano del plan.

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

| Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
ni Medicare paga por estos medicamentos.

Si el medicamento esta excluido, debera pagarlo usted mismo, (excepto en el caso de
determinados medicamentos excluidos cubiertos por nuestra cobertura ampliada de
medicamentos). Si apela y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido en la
Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacién sobre como apelar una
decision, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se presentan tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos recetados de Medicare no cubren bajo la Parte D:

e La cubierta de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto bajo la Parte A o Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y
sus territorios.

e Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir usos no aprobados. El “uso fuera de
indicacioén” es cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un medicamento segin
aprobado por la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA).
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e La cubierta del “uso fuera de lo autorizado™ solo se permite cuando ese uso esté
sustentado por referencias como el “American Hospital Formulary Service Drug

Information” y el DRUGDEX “Information System”.

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos enumeradas a continuacion no estan cubiertas
por Medicare. (Nuestro plan cubre algunos de los medicamentos indicados a continuacion a
través de nuestra cobertura de medicamentos mejorada, por la que se le puede cobrar una prima
adicional. A continuacion se ofrece mas informacion).

e Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos fuera del recetario (OTC)
e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad

e Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas de catarro

e Medicamentos para fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
de fluoruro.

e Medicamentos para el tratamiento de disfuncioén sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios cuyo manufacturero busca exigir que las
pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente al
manufacturero, como condicion de venta.

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente el plan de
medicamentos recetados de Medicare no cubre (cubierta para medicamentos mejorada). Esta
cubierta de medicamentos mejorada incluye medicamentos recetados de disfuncion eréctil. Los
medicamentos de disfuncion eréctil estan limitados a seis (6) pastillas al mes de uno de los
medicamentos descritos a continuacion.

Sildenafil Citrate (25, 50 y 100mg) — Nivel 2 (Medicamentos Genéricos)
Tadalafil (10 y 20mg) — Nivel 2 (Medicamentos Genéricos)

Viagra (25, 50 y 100mg) — Nivel 4 (Medicamentos de Marca No Preferida)
Cialis (10 y 20mg) - Nivel 4 (Medicamentos de Marca No Preferida)

La cantidad que paga cuando le despachan una receta para estos medicamentos no se tiene en
cuenta para cualificarlo para la Etapa de Cubierta Catastrofica. (En la Seccion 7 del Capitulo 6
de este documento, se describe la Etapa de Cubierta Catastrofica).

Ademas, si esta recibiendo “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, el programa “Ayuda Adicional” no pagara los medicamentos que generalmente no
cubre. (Para obtener mas informacion, vea la Lista de Medicamentos del plan o llame a Servicios
al Afiliado. Los nimeros de teléfono de Servicios al Afiliado aparecen impresos en la
contraportada de este documento). Sin embargo, si tiene una cubierta para medicamentos a través
de Medicaid, el programa Medicaid de su estado pueden cubrir algunos medicamentos recetados
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que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con
el programa Medicaid de su estado para determinar la cubierta de medicamentos disponible para
usted. (Puede encontrar los nlimeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la
Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Despachar una receta

| Seccion 8.1 Proporcione sus datos de afiliacion

Para que le despachen su receta, proporcione los datos de afiliacion al plan, que se encuentran en
su tarjeta de afiliacion, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte del costo del medicamento. Tendra que pagar a la
farmacia su parte del costo cuando recoja su receta.

Seccidén 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene sus datos de afiliacion a la mano?

Si usted no tiene sus datos de afiliacion al momento de recoger su receta, usted o la farmacia
pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, usted podria tener que pagar el costo total
de la receta al recogerla. (Entonces puede pedirnos un reembolso por nuestra parte del costo.
Vea la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion sobre como solicitar el reembolso al
plan).

SECCION 9 Cubierta para medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢ Qué sucede si esta en un hospital o centro de enfermeria
especializada para una estadia cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o a un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, nosotros generalmente cubriremos el costo de los medicamentos recetados durante su
estadia. Cuando salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos recetados, siempre y cuando estos cumplan todas nuestras reglas de cubierta
descritas en este Capitulo.

Seccidén 9.2 ¢Qué sucede si reside en un centro de cuidado a largo plazo
(LTC, por sus siglas en inglés)?

Normalmente, un centro de cuidado a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia o una farmacia que provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted
reside en un centro de cuidado a largo plazo, usted puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.
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Vea el Directorio de Proveedores y Farmacias para conocer si la farmacia del centro de cuidado
a largo plazo forma parte de nuestra red. Si esta no forma parte, o si usted necesita mas
informacion, comuniquese con Servicios al Afiliado. Si se encuentra en un centro de cuidado a
largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda recibir rutinariamente sus beneficios de la Parte
D a través de nuestra red de farmacias.

¢ Qué sucede si usted reside en un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y es un
afiliado nuevo del plan?

Vea la Seccion 5.2 para informacion sobre como recibir un suplido temporero o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cubierta para medicamentos del
plan grupal de un patrono o de jubilados?

Si tiene otra cubierta de medicamentos recetados a través de su patrono o de un plan grupal de
jubilados (o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.
El o ella puede ayudarle a determinar como funcionara su cubierta actual para medicamentos
recetados junto con nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, la cubierta de medicamentos recetados que le
brindemos serd secundaria a la cubierta de su patrono o grupo de jubilados. Eso significa que su
cubierta grupal pagaria primero.

Nota especial sobre la “cubierta acreditable”:

Cada afio, su patrono o grupo de jubilados debe enviarle un aviso en el que se le informe si su
cubierta de medicamentos recetados para el afio calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cubierta del plan grupal es “acreditable”, esto quiere decir que incluye una cubierta de
medicamentos que se espera que pague, en promedio y como minimo, lo mismo que la cubierta
de medicamentos recetados estdndar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cubierta acreditable porque es posible que los necesite mas
adelante. Si se afilia a un plan de Medicare que incluye cubierta de medicamentos de la Parte D,
usted podria necesitar estos avisos para demostrar que ha mantenido la cubierta acreditable. Si no
recibio un aviso sobre la cubierta acreditable, solicite una copia al administrador de beneficios de
su patrono o grupo de jubilados o del patrono o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esté inscrito en un
centro de cuidados de hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo,
medicamentos contra las nauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estan cubiertos por su
centro de cuidados de hospicio porque no estan relacionados con su enfermedad terminal ni con las
afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion de la persona que le receto el
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medicamento o de su proveedor de cuidados de hospicio de que el medicamento no esta relacionado
antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar retrasos en la recepcion de estos medicamentos
que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pida a su proveedor de cuidados de hospicio o a la
persona que le recetd el medicamento que se lo notifique antes de que se le despache.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan
debe cubrir todos sus medicamentos, segun explicado en este documento. Para evitar demoras en la
farmacia cuando finaliza un beneficio de hospicio de Medicare, presente la documentacion en la
farmacia para verificar su revocacion o dada de alta.

SECCION 10 Programas para la administraciéon y el uso seguro de
los medicamentos

Seccioén 10.1 Programas que ayudan a los afiliados a utilizar los
medicamentos de forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre el uso de los medicamentos para ayudar a que nuestros
afiliados se aseguren de que estén recibiendo un cuidado seguro y apropiado.

Hacemos una revision cada vez que se le despacha una receta. También revisamos nuestros
archivos regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales, como:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que podrian ser innecesarios porque esta tomando otro medicamento
para tratar la misma condiciéon médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

¢ Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al
mismo tiempo

e Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es
alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando

e (antidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos (DMP, por sus siglas
en inglés) para ayudar a los afiliados a usar los medicamentos
opioides de manera segura

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros afiliados usen de manera
segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que son mal utilizados con
frecuencia. Este programa se llama Programa de Manejo de Medicamentos (DMP). Si usa
medicamentos opioides que obtiene de diferentes médicos o farmacias, podemos hablar con sus
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médicos para asegurarnos de que su uso de medicamentos opidceos sea apropiado y
médicamente necesario. Trabajaremos junto con sus médicos y, si decidimos que su uso de
medicamentos opioides o benzodiacepinas recetadas no es seguro, podemos limitar la manera en
que obtiene estos medicamentos. Si lo colocamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden
incluir:

e Solicitarle que despache todas las recetas para sus medicamentos opioides o
benzodiacepina en ciertas farmacias.

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiacepina recetados de
ciertos médicos.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepina que cubriremos para
usted.

Si entendemos que una o mas de estas limitaciones sobre como y cuanto de los medicamentos
puede obtener, le enviaremos una carta por anticipado. La carta le explicara de las limitaciones
que consideramos debemos aplicar en su caso. También tendra la oportunidad de informarnos
qué médicos o farmacias prefiere usar y sobre cualquier otra informacion que crea que es
importante que sepamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos
limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la
limitacion. Si cree que cometimos un error o no estd de acuerdo con la limitacion, usted y su
médico tienen derecho a solicitar una apelacion. Si elige apelar, revisaremos su caso y le
daremos una decision. Si seguimos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las
limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos su caso
automaticamente a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion
sobre como presentar una apelacion, vea el Capitulo 9.

Usted no sera colocado en nuestro DMP si tiene determinadas condiciones médicas, como
dolencias relacionadas a cancer activo o enfermedad de células falciformes, si recibe cuidado en
un hospicio, paliativo o vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM, por
sus siglas en inglés) para ayudar a los afiliados a administrar
sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros afiliados con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se llama Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos
(MTM). Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarroll6 el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que nuestros
afiliados aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos afiliados que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas, tienen altos
costos de medicamentos, o estan en el programa DMP para ayudar a los afiliados usar opioides
de manera segura, pueden obtener servicios a través de un programa de MTM. Un farmacéutico
u otro profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus medicamentos. Durante
la revision, puede dialogar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos o




Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 131
CAPITULO 5: Cémo utilizar la cubierta del plan para los medicamentos recetados
de la Parte D

cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y fuera del recetario.
Recibird un resumen por escrito de esta conversacion, que incluye un plan de accion que
recomienda lo que puede hacer para obtener los mejores resultados de sus medicamentos.
También obtendra una lista de medicamentos personal que incluird todos los medicamentos que
estd tomando y la razon por que los esta tomando. Ademas, los afiliados al programa MTM
recibiran informacion sobre la eliminacion segura de los medicamentos recetados que son
catalogados como sustancias controladas.

Es recomendable programar una revision de los medicamentos antes de su visita anual de
bienestar para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de
medicamentos. Lleve su plan de accién y lista de medicamentos a su visita o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado médico.
También lleve su lista de medicamentos con usted (junto a su identificacion, por ejemplo) si va
al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
mismo y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, por favor, déjenos saber y
le retiraremos del programa. Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con
Servicios al Afiliado.
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¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?
Si participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la informacion de

esta Evidencia de Cubierta sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
puede no aplicar en su caso.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que explican su
cubierta de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, cuando usamos el término “medicamento” nos referimos a un medicamento
recetado de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cubierta de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted necesita
conocer qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus medicamentos recetados y cuales
son las reglas que debe seguir cuando recibe sus medicamentos cubiertos. Las Secciones de la 1
a la 4, del Capitulo 5 le explican las reglas.

Seccién 1.2 Tipos de costos que podria pagar de su bolsillo por los
medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de costos que puede pagar de su bolsillo por los medicamentos de la
Parte D. La cantidad que usted paga por un medicamento se llama “costo compartido” y hay tres
formas de pago en las que le podemos solicitar que pague.

e FEl “deducible” es la cantidad que usted tiene que pagar por los medicamentos antes de
que el plan comience a pagar la parte que le corresponde.

e El “copago” es una cantidad fija que paga cada vez que obtiene un despacho de una
receta.

e El “coaseguro” es un porcentaje del costo total que paga cada vez que obtiene un
despacho de una receta.

Seccién 1.3 ¢ Como Medicare calcula los costos que paga de su bolsillo?

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de bolsillo. Estas
son las normas que debemos seguir para llevar un control de sus costos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en los costos que paga de su bolsillo
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Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos que se enumeran a continuacion (siempre y cuando
sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y haya seguido las reglas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

o La cantidad que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de Cubierta Inicial

o Cualquier pago que haya realizado durante este afo calendario como miembro de un
plan de medicamentos recetados de Medicare diferente antes de unirse a nuestro plan.

Importa quién paga:

J Si realiza estos pagos usted mismo, estan incluidos en sus costos de bolsillo.

o Estos pagos también se incluyen si se realizan en su nombre por ciertas otras
personas u organizaciones. Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados
por un amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por los
programas de asistencia de medicamentos contra el SIDA.

o Algunos pagos realizados por el Programa de Descuento de Brecha de Cobertura de
Medicare estan incluidos. La cantidad que el fabricante paga por sus medicamentos
de marca estd incluida. Pero la cantidad que el plan paga por sus medicamentos
genéricos no esta incluida.

Pasando a la etapa de cubierta catastrofica:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) han gastado un total de $7,400 en costos
de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de Brecha en la Cubierta a la Etapa
de Cubierta Catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

o Su prima mensual

o Drogas que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

o Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

o Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los

requisitos del plan para la cubierta fuera de la red.

J Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados cubiertos
por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cubierta de Medicare.
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J Pagos que realiza por medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un
plan de medicamentos recetados de Medicare.

o Pagos realizados por el plan para sus medicamentos de marca o genéricos mientras se
encuentra en la brecha de cubierta.

J Pagos que realizan los planes de salud grupales, incluidos los planes de salud del
empleador, para sus medicamentos.

o Pagos para sus medicamentos que son realizados por ciertos planes de seguro y
programas de salud financiados por el gobierno, como “TRICARE” y Asuntos del
Veterano.

o Pagos para sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar

los costos de recetas (por ejemplo, Compensacion de Trabajadores).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de sus costos de bolsillo por medicamentos, debe informar a nuestro
plan llamando a Servicios al Afiliado.

¢ Como puede tener control de su total de bolsillo?

o Le ayudaremos. El informe EOB de la Parte D que recibe incluye el monto actual de
sus costos de bolsillo. Cuando esta cantidad alcance los $7,400, este informe le dira que
ha dejado la Etapa de Brecha en la Cubierta y ha pasado a la Etapa de Cubierta
Catastrofica.

o Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 indica lo
que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de medicamentos” en la que esté al
obtener el medicamento

Seccién 2.1 ¢Cuales son las etapas de pago por medicamentos para los
afiliados de Optimo Xtra?

Hay cuatro "etapas de pago de medicamentos" para su cobertura de medicamentos recetados de
la Parte D de Medicare bajo Optimo Xtra. La cantidad que paga por un medicamento depende
de la etapa en la que se encuentre al momento que se le despache o repita la receta. Los detalles
de cada etapa se encuentran en las Secciones de la 4 a la 7 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual

Etapa 2: Etapa de Cubierta Inicial
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Etapa 3: Etapa de Brecha en la Cubierta

Etapa 4: Etapa de Cubierta Catastrofica

Mensaje Importante Acerca de lo que Usted Pagara por Insulina — Usted no pagara mas de
$0 en una farmacia al detal preferida o $3 en una farmacia al detal estandar para el suplido de un
mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro plan sin importar la etapa de costo
compartido en el que se encuentra.

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por
sus medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado Explicacion de
Beneficios de la Parte D (“Part D EOB”, por sus siglas en
inglés)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que usted
ha efectuado al obtener sus recetas o repeticiones en la farmacia. De esta manera, podemos
decirle cudndo ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular,
hay dos tipos de costos que registramos:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se le llama costo “que paga de su
bolsillo™.

e Llevamos un registro de los “costos totales de sus medicamentos”. Esta es la cantidad
que paga de su bolsillo, o que otros pagan por usted, mas la cantidad pagada por el plan.

Si usted ha tenido una o mas recetas despachadas a través de nuestro plan en el mes previo le
estaremos enviando una Explicacion de Beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”’) E1l EOB
de la Parte D incluye:

e Informacion para ese mes. Este informe contiene la informacién de pagos por las
recetas que se le despacharon el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plan pago6 y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Los totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion “del afio hasta la
fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio del afio.

e Informacion de precios de medicamentos. Esta informacion mostrara aumentos
porcentuales acumulativos para cada reclamo de medicamentos recetados.

e Medicamentos alternos disponibles de menor costo. Esto incluira informacion sobre
otros medicamentos disponibles con un costo compartido mas bajo para cada reclamo de
recetas.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus
pagos por medicamentos

Para dar seguimiento a los costos de sus medicamentos y a los pagos que efectua por estos,
utilizamos los archivos que recibimos de las farmacias. Usted puede ayudarnos a mantener su
informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

e Presente su tarjeta de afiliado cada vez que obtenga el despacho de su receta. Esto
nos ayudara a asegurarnos de las recetas que esta obteniendo y lo que estd pagando,
presente su tarjeta de afiliado del plan cada vez que se le despache una receta.

o Asegilrese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en que
usted puede pagar el costo total de los medicamentos recetados. En esos casos no
recibiremos automaticamente la informacidon que necesitamos para mantener el
seguimiento de los costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro
de los costos que paga de su bolsillo, usted puede darnos copias de los recibos. A
continuacion, algunos ejemplos de cuando debera darnos copias de los recibos de sus
medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de un
programa de asistencia al paciente del manufacturero del medicamento.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u otras
veces que pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague la
parte del costo que le corresponde. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo,
consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos la informacion sobre los pagos que terceros hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los
costos que paga de su bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés), el Programa de
Servicios de Salud para Poblaciones Indigenas y la mayoria de las organizaciones benéficas.
Le recomendamos que lleve un récord de estos pagos y nos lo envie para que podamos dar
seguimiento a sus costos.

e Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacion de beneficios
de la Parte D (“EOB de la Parte D) por correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si considera que el informe est4 incompleto o si
tiene alguna pregunta, llame a Servicios al Afiliado. Asegurese de guardar estos informes.
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SECCION 4 No hay deducible para Optimo Xtra

No hay deducible para Optimo Xtra. Usted comienza en la Etapa de Cubierta Inicial cuando le
despachan su primera receta del afio. Vea la Seccion 5 para obtener informacion sobre su
cubierta en la Etapa de Cubierta Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga la suya

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de déonde despacha la receta

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte (del copago o la cantidad de coaseguro).
La parte que le corresponde del costo varia segtin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos recetados.

El plan tiene 6 niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los 6
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor
serd el costo del medicamento que le correspondera pagar:

e Nivel I de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel mas bajo)

e Nivel 2 de Costo Compartido incluye Medicamentos Genéricos

e Nivel 3 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca Preferida

e Nivel 4 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Marca No Preferida

e Nivel 5 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Especialidad (nivel mas alto)

e Nivel 6 de Costo Compartido incluye Medicamentos de Cuidados Selectos — Incluye
medicamentos genéricos de adherencia para las condiciones de Hipertension e
Hipercolesterolemia y medicamentos de marca y genéricos de adherencia para Diabetes e
insulinas

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, vea la Lista de Medicamentos
del plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:

e Una farmacia al detal de la red de nuestro plan
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e Una farmacia al detal de la red que ofrece un costo compartido estandar. Los costos
pueden ser menores en las farmacias que ofrecen un costo compartido preferido.

e Una farmacia al detal de la red que ofrece un costo compartido preferido.

e Una farmacia que no pertenece a la red del plan. Cubrimos las recetas surtidas en
farmacias fuera de la red s6lo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccién
2.5 para saber cuando cubriremos una receta despachada en una farmacia fuera de la red.

e La farmacia de envio por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y el despacho de sus recetas, vea
el Capitulo 5 y el Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.

Secciéon 5.2

Tabla que muestra sus costos por un suplido para un mes de
un medicamento

Durante la Etapa de Cubierta Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un

copago O un coaseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, la cantidad del copago o coaseguro depende del nivel de

costo compartido.

Su parte del costo cuando recibe un suplido para un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:
T ————

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos

Genéricos Preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
Genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido

Costo
compartido
al detal
estandar
(dentro de la
red)

(Suplido para
hasta 30 dias)

$5 copago

$8 copago

$40 copago

Costo
compartido
al detal
preferido
(dentro de la
red)
(Suplido para
hasta 30 dias)

$0 copago

$0 copago

$15 copago

Costo

compartido de

cuidado a
largo plazo
(LTC, por sus
siglas en
inglés)
(Suplido para
hasta 30 dias)

$0 copago

$0 copago

$15 copago

Costo
compartido fuera
de la red

(La cubierta se
limita a ciertas
situaciones. Vea
el Capitulo 5 para
obtener mas
detalles). (Suplido
para hasta 30 dias)

$5 copago

$8 copago

$40 copago
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Costo Costo Costo Costo
compartido compartido  compartido de compartido fuera
al detal al detal cuidado a de la red
estandar preferido largo plazo (La cubierta se
(dentrodela (dentrodela (LTC, por sus limita a ciertas
red) red) siglas en situaciones. Vea
(Suplido para  (Suplido para inglés) el Capitulo 5 para
hasta 30 dias) hasta 30 dias) (Suplido para obtener mas
hasta 30 dias)  detalles). (Suplido

Nivel para hasta 30 dias)

(Medicamento de

Marca Preferida)

Nivel 4 de costo $55 copago $30 copago $30 copago $55 copago

compartido

(Medicamentos de

Marca No-Preferida)

Nivel 5 de costo 33% 33% 33% coaseguro  33% coaseguro

compartido coaseguro coaseguro

(Medicamentos

Especializados)

Nivel 6 de costo $3 copago $0 copago $0 copago $3 copago

compartido

(Medicamentos de
Cuidados Selectos)

Secciéon 5.3

Si su médico le receta un suplido para menos de un mes
completo, es posible que no tenga que pagar el costo del mes
completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por medicamentos recetados cubre el suministro de un
mes completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen que tenga un
suministro de menos de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando esta probando un
medicamento por primera vez). También puede pedir a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que le despache, un suministro de menos de un mes completo de sus
medicamentos, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de repeticion de las distintas recetas.

Si recibe menos de un mes de suministro de determinados medicamentos, no tendra que pagar el
suministro de todo el mes.

e Siusted es responsable de pagar un coaseguro, paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Debido a que el coaseguro es basado en el costo total del medicamento, la
cantidad que pagara sera menor.
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e Siusted es responsable de pagar un copago por el medicamento, este se basara en la
cantidad de dias del medicamento que reciba, en lugar del mes completo. Calcularemos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (el “costo compartido diario”) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

Seccién 5.4 Tabla que muestra sus costos por un suplido a largo plazo de
un medicamento para 90-dias

Para algunos medicamentos, puede obtener un suplido a largo plazo (también llamado “suplido
extendido”) cuando le despachen su receta. Un suplido a largo plazo es para 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suplido a largo plazo de un
medicamento.

e En ocasiones, el medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago que
aparece en la tabla, usted pagara ese precio menor por el medicamento en lugar del
copago.
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La parte que le corresponde pagar del costo cuando obtiene un suplido a largo
plazo de un medicamento recetado cubierto de la Parte D:
|
Costo compartido  Costo compartido Costo
al detal estandar al detal preferido compartido de
(dentro delared) (dentro delared) envio por correo

(Suplido para 90 (Suplido para 90 (Suplido para 90

Nivel dias) dias) dias)
Nivel 1 de costo $10 copago $0 copago $0 copago
compartido
(Medicamentos Genéricos
Preferidos)

Nivel 2 de costo compartido $16 copago $0 copago $0 copago
(Medicamentos Genéricos)

Nivel 3 de costo compartido $80 copago $30 copago $30 copago
(Medicamento de Marca
Preferida)

Nivel 4 de costo compartido $110 copago $60 copago $60 copago

(Medicamentos de Marca
No-Preferida)

Nivel 5 de costo compartido 33% coaseguro 33% coaseguro 33% coaseguro
(Medicamentos
Especializados)
Nivel 6 de costo compartido $6 copago $0 copago $0 copago
(Medicamentos de Cuidados
Selectos
Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que los
costos totales anuales de sus medicamentos alcancen los
$4,660

Usted permanece en la Etapa de Cubierta Inicial hasta que la cantidad total correspondiente a los
medicamentos recetados que le han despachado y repetido llegue al limite de $4,660 para la
Etapa de Cubierta Inicial.

Ofrecemos cubierta adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente no estan
cubiertos en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare. Los pagos realizados por estos
medicamentos no contaran para el limite de cobertura inicial ni para el total de costos de bolsillo.

El EOB de la Parte D que le enviamos le ayudard a llevar un registro de lo que usted y el plan,
asi como cualquier tercero, han pagado en su nombre durante el afio. Muchas personas no llegan
al limite de $4,660 en un afio.
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Le informaremos si alcanza esa cantidad. Si llega a esa cantidad, saldra de la Etapa de Cubierta
Inicial y pasara a la Etapa de Brecha en la Cubierta O la Cubierta Catastrofica. Vea en la Seccion
1.3 como Medicare calcula los costos de pago de su bolsillo.

SECCION 6 Costos en la Etapa de Brecha en la Cubierta

Cuando se encuentra en la etapa de brecha de cubierta, el Programa de Descuentos para la
Brecha de Cubierta de Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca.
Usted paga el 25% del precio acordado y una parte de la tarifa de despacho de los medicamentos
de marca. Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad descontada por el fabricante
cuentan para sus costos de bolsillo como si los hubiera pagado usted y lo mueve a través de la
brecha en la cubierta.

También recibe cierta cobertura para los medicamentos genéricos. Usted no pagard mas del 25%
del costo de los medicamentos genéricos y el plan pagaré el resto. Solo cuenta la cantidad que
usted paga y le permite superar la brecha de cobertura.

Seguird pagando estos costos hasta que sus costos de pago de su bolsillo anuales alcancen la
cantidad maxima establecida por Medicare. Una vez que alcance esta cantidad ($7,400), dejara la
Etapa de Brecha de Cubierta y pasara a la Cubierta Catastrofica.

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta para sus costos de bolsillo
(Seccion 1.3).
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La tabla a continuaciéon le muestra lo que pagara durante la Etapa de Brecha en la

Cubierta:

Su parte del costo cuando recibe un suplido para un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido

(Medicamentos
Genéricos

Preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos
Genéricos)

Nivel 6 de costo
compartido

(Medicamentos de
Cuidados Selectos)

Costo
compartido al
detal
estandar
(dentro de la
red)

(Suplido para
hasta 30 dias)

$5 copago

$8 copago

$3 copago

Costo
compartido al
detal
preferido
(dentro de la
red)

(Suplido para
hasta 30 dias)

$0 copago

$0 copago

$0 copago

Costo

compartido de

cuidado a
largo plazo
(LTC, por sus
siglas en
inglés)
(Suplido para
hasta 31 dias)

$0 copago

$0 copago

$0 copago

Costo compartido
fuera de la red

(La cubierta se
limita a ciertas
situaciones. Vea el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles).

(Suplido para hasta
30 dias)

$5 copago

$8 copago

$3 copago
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
|
Costo compartido Costo compartido Costo compartido
al detal estandar al detal preferido de envio por correo

(dentrodelared)  (dentrodelared)  (Suplido para hasta
(Suprlido para hasta (Suplido para hasta 90 dias)
Nivel 90 dias) 90 dias)
Nivel 1 de costo $10 copago $0 copago $0 copago
compartido
(Medicamentos
Genéricos Preferidos)
Nivel 2 de costo $16 copago $0 copago $0 copago
compartido
(Medicamentos
Genericos)
Nivel 6 de costo $6 copago $0 copago $0 copago
compartido

(Medicamentos de
Cuidados Selectos)

SECCION 7 Durante la Etapa de Cubierta Catastréfica, el plan
paga la mayor parte del costo de sus medicamentos

Usted reune las condiciones para la Etapa de Cubierta Catastrofica cuando los costos que paga de
su bolsillo han alcanzado el limite de $7,400 para el afio calendario. Una vez que esta en la Etapa
de Cubierta Catastrofica, usted se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.

e Su parte del costo de un medicamento cubierto sera el coaseguro o un copago, la
cantidad que sea mayor:

o Coaseguro del 5% del costo del medicamento.

o O, $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se trata
como genérico y $10.35 para todos los demas medicamentos.
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SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de como y dénde las obtiene

Mensaje Importante Acerca de lo que Usted Pagara por Vacunas — Nuestro plan cubre la
mayoria de las vacunas de Parte D sin costo para usted. Llame a Servicios al Afiliado para mas
informacion.

Hay dos partes de nuestra cubierta de vacunas de la Parte D:
e La primera parte de la cubierta es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento recetado.
e Lasegunda parte de la cubierta es para el costo de administrar la vacuna. (Esto a veces

se conoce como la “administracion” de la vacuna).

Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (para qué le estan vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Usted puede conocer su
cubierta para estas vacunas en el Capitulo 4, Tabla de Beneficios Médicos (lo que
esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Usted puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.

o La vacuna puede ser despachada en una farmacia o provista en la oficina del
médico.

3. Quién le administra la vacuna.

o Un farmacéutico le puede administrar la vacuna u otro proveedor la puede
administrar en una oficina médica.

Lo que usted paga al momento en que se le administra la vacuna de la Parte D puede variar

segun las circunstancias y en cual Etapa de Medicamentos se encuentra.

e A veces, al obtener la vacuna, usted debera pagar el costo total, tanto del medicamento de
la vacuna como de su administracion. Puede solicitarle a nuestro plan que le
reembolsemos.

e Otras veces, al recibir el medicamento de la vacuna o la administracion de esta, pagara
solo su parte del costo del beneficio de la Parte D.

Estos son tres ejemplos de formas para recibir la administracion de una vacuna de la Parte D.
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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. (Esta opcion dependerd de donde usted viva.
Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas).

e Usted pagara en la farmacia su copago por la vacuna en si que incluye
el costo de la administracion de la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: La vacuna de la Parte D se le administra en la oficina de su médico.

e (Cuando reciba la vacuna, usted pagara por el costo total de la vacuna y
el costo de su administracion por el proveedor.

e Puede pedir a nuestro plan que le reembolse, nuestra parte del costo
compartido utilizando los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7.

e Se le reembolsara la cantidad que haya pagado menos su copago
normal por la vacuna (incluida la administracion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobre el médico y lo que pagamos
normalmente. (Si recibe "Ayuda adicional", le reembolsaremos esta
diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva a la
oficina de su médico, donde se le administrara.

e Usted pagard en la farmacia su copago por la vacuna en si.

e (Cuando su médico le administre la vacuna, usted debera pagar el costo
total de este servicio. Entonces, usted puede solicitarle a nuestro plan
que le reembolse nuestra parte del costo compartido utilizando los
procedimientos descritos en el Capitulo 7.

e Se le reembolsara la cantidad que haya pagado menos su copago
normal por la vacuna (incluida la administracién) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobre el médico y lo que pagamos
normalmente. (Si recibe "Ayuda adicional", le reembolsaremos esta
diferencia).
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CAPITULO 7:

Como solicitar que paguemos
nuestra parte de una factura que
recibio por servicios medicos o

medicamento cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

En ocasiones, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que tenga
que pagar el costo total. Otras veces, puede descubrir que ha pagado mas de lo que esperaba
segun las normas de cubierta del plan. O puede recibir una factura de un proveedor. En estos
casos, puede pedir a nuestro plan que le devuelva el dinero (devolverle el dinero suele llamarse
"reembolso"). Tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el dinero siempre que haya pagado
mas de la parte que le corresponde del costo de los servicios médicos o medicamentos cubiertos
por nuestro plan. Es posible que haya plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero.
Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También en ocasiones, podria recibir una factura del proveedor solicitando un pago por el costo
total del cuidado médico recibido o posiblemente por mas de la cantidad de su costo compartido
segun explicado en el documento. Primero trate de resolver la situacion con su proveedor
directamente. Si esto no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Revisaremos la factura
y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le
pagaremos al proveedor directamente. Si decidimos no pagarlos le notificaremos al proveedor.
Usted nunca debe pagar mas del costo compartido permitido por el plan. Si el proveedor esta
contratado usted todavia tendra derecho a recibir tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que podria tener que solicitarle al plan que le reembolse
0 que pague una factura que recibi6:

1. Cuando ha recibido cuidado médico de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Cuando reciba atencion de un proveedor que no sea parte de nuestra red, usted solo es
responsable de pagar su parte del costo, no el costo total. (Su parte del costo puede ser mas
alta para un proveedor que no pertenece a la red que para un proveedor de la red). Usted debe
pedirle al proveedor que nos facture por nuestra parte del costo.

e Siusted paga la cantidad total al momento de recibir el servicio, debe pedirnos un
reembolso por nuestra parte del costo. Envienos la factura junto con la documentacion
de cualquier pago que haya efectuado.

e Algunas veces podria recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted
considera que no le corresponde pagar. 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 Siusted ya ha pagado més de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos la cantidad de la parte que
nos correspondia.
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2.

recibié por servicios médicos o medicamento cubiertos

e Por favor, tenga en cuenta lo siguiente: Aunque puede recibir cuidado de un
proveedor fuera de la red, ese proveedor debe ser elegible para participar en Medicare.
Salvo en situaciones que requieran cuidado de emergencia, no podemos pagarle a un
proveedor que no es elegible para participar en Medicare. Si el proveedor no es elegible
para participar en Medicare, usted sera responsable por el costo total de los servicios
que reciba.

Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera

que no debe pagar

3.

4,

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su
parte del costo. Pero, a veces ellos cometen errores y le piden que pague mas de lo que le
corresponde.

e Usted solo tiene que pagar la cantidad del costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No le permitimos a los proveedores afiadir cargos
adicionales, lo que se llama “facturacion de saldos”. Esta proteccion (de nunca pagar
mas de la cantidad de su costo compartido) aplica aun cuando paguemos menos de lo
que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no paguemos
ciertos cargos del proveedor. Para obtener més informacion sobre la “facturacion de
saldos”, vea la Seccion 1.3, del Capitulo 4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuya cantidad usted considera
es mas de lo que debe pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto con el
proveedor directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siyale ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y
pida que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pagé y la que debe bajo el
plan.

Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces la afiliacion de una persona a un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia
de la afiliacion ya pasd. La fecha de afiliacion pudo incluso haber ocurrido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo por cualquiera de sus
medicamentos o servicios cubiertos después de la fecha de afiliacion, nos puede solicitar que
le reembolsemos la parte que nos corresponde de los costos. Deberd enviarnos cierta
documentacion, tales como recibos y facturas para que coordinemos su reembolso.

Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener el despacho de

una receta

Si va a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de afiliado para que le despachen
una receta, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion directamente. Si
eso sucede, usted debera pagar el costo total de su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de nuestra parte del
costo. Recuerdo que solo cubrimos recetas despachadas en farmacias fuera de la red en unas
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pocas circunstancias especiales. Para obtener mas informacion sobre esas circunstancias, vea
la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

5. Cuando usted paga el costo completo de la receta porque no lleva con
usted su tarjeta de afiliado del plan

Si no lleva su tarjeta de afiliado del plan a la mano, puede pedirle a la farmacia que llame al
plan o busque la informacion de su afiliacion. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener
la informacion sobre la afiliacion que necesita de inmediato, es posible que usted mismo
tenga que pagar el costo total de la receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de nuestra parte del
costo.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta en otras situaciones

Usted podria pagar el costo total de una receta porque se da la situacion de que el
medicamento no esta cubierto por alguna razon.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan, o podria tener un requisito o restricciéon que usted no conocia o
piensa que no le deberia aplicar. Si usted decide obtener el medicamento de inmediato,
puede que deba pagar su costo total.

¢ Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, puede que necesitemos mas informacién de su médico para reembolsarle
nuestra parte del costo del medicamento.

Todos los ejemplos arriba mencionados son tipos de decisiones de cubierta. Esto significa
que si denegamos su solicitud de reembolso, usted puede apelar nuestra decision. El
Capitulo 9 de este documento incluye informacion sobre como presentar una

SECCION 2 Coémo pedirnos el reembolso o el pago de una factura
que recibié

Usted puede pedirnos que le devolvamos el dinero enviandonos su solicitud de pago por escrito
junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es buena idea
hacer una copia de su factura y de los recibos para sus archivos. Usted debe someter su
reclamacion dentro de los 12 meses a partir de la fecha de haber recibido el servicio, articulo o
medicamento.

Para asegurar que nos esta proporcionando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, usted puede llenar nuestro formulario de reembolso para solicitar su pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas
rapido.
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e Descargue una copia del formulario de nuestra pagina web (www.sssadvantage.com) o
llame a Servicios al Afiliado y pida el formulario.

Envie su solicitud de pago por correo junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Triple-S Advantage, Inc.
Departamento de Reclamaciones
PO Box 11320

San Juan, Puerto Rico 00922-1320

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y decidiremos
si le pagaremos o no

Seccién 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 solicitud y tomaremos una decision de
cubierta.

e Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento estdn cubiertos y que usted ha
seguido todas las reglas para obtener el cuidado o el medicamento, pagaremos nuestra
parte del costo por el servicio. Si ya ha pagado por el servicio o medicamento, le
enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si ain no ha pagado por el
servicio o el medicamento, enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

e Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento o el cuidado médico, o si usted no
cumplid con todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo por el cuidado o
medicamento. Le enviaremos una carta explicandole las razones por que no le estamos
enviando el pago que solicit6 y su derecho a apelar esa decision.

Seccidén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos por la totalidad o parte
del medicamento o el cuidado médico, usted puede presentar
una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de
acuerdo con la cantidad que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos estd pidiendo que cambiemos la decision que tomamos al rechazar
su solicitud de pago. El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y plazos importantes. Para detalles sobre como realizar el proceso de apelacion
consulte el Capitulo 9 de este documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como afiliado del plan

Secciéon 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y consistente con sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas ademas del espariol, en braille, en
tamano de letra grande, en otros formatos alternos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de
una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos
aquellos con dominio limitado del espafiol, habilidades limitadas de lectura, discapacidad
auditiva o aquellos con diversidad cultural, y origenes étnicos. Los ejemplos de como un plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la provision de
servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto
o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de interpretacion disponibles para responder a las
preguntas de los afiliados con discapacidades o que no hablan espaiiol. También podemos
proveerle informacion en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos alternativos, sin
costo alguno, si la necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan
en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de nosotros de
manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios al Afiliado.

Nuestro plan estd obligado a ofrecer a las mujeres afiliadas la opcion de acceder directamente a
un especialista en salud femenina dentro de la red para los servicios de cuidado de salud rutinario
y preventivo de la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen
la atencion necesaria. En este caso, s6lo pagara el costo compartido dentro de la red. Si se
encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que cubran un
servicio que usted necesita, llame al plan para informarse sobre donde acudir para obtener este
servicio a costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llamenos para radicar una querella con Servicios al Afiliado.
También puede presentar una queja con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles 1-800-368-1019 o TTY 1-
800-537-7697.

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited
English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include,
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but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats
at no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a
format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works
for you, please call Member Services.

Our plan is required give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s
responsibility to locate specialty providers outside the network who will provide you with the
necessary care. In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself'in a
situation where there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need,
call the plan for information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Member Services. You may also file a
complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the
Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurar que usted tenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor para su cuidado. Tiene derecho a elegir un proveedor de la
red del plan. También tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer (como un
gineco6logo) sin necesidad de referido y seguir pagando la cantidad de costo compartido dentro
de la red.

Usted tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y recibir los
servicios cubiertos que estos brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a
recibir servicios oportunos de los especialistas cuando necesite dicho cuidado. También tiene
derecho a obtener sus recetas o repeticiones en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin
demoras prolongadas.

Si usted considera que no esté recibiendo su cuidado médico o los medicamentos de la Parte D
dentro de un periodo de tiempo razonable, el Capitulo 9 le explica lo que puede hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion de salud personal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal tal y
como lo requieren estas leyes.
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Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos dio cuando
usted se inscribio en este plan, asi como sus expedientes médicos y otra informacion
médica y de salud.

Usted tiene derechos relacionados a su informacion y el control de como se utiliza su
informacion de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se llama “Aviso de Practicas
de Privacidad”, que le informa sobre estos derechos y le explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus expedientes.

Excepto en las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencion de
dar su informacion médica a cualquier persona que no le esté brindando cuidados o
pagando por sus cuidados, estamos obligados a obtener primero una autorizacion por
escrito de usted o de alguien a quien le haya dado poder legal para tomar decisiones por
usted.

Hay ciertas excepciones en las que no se nos obliga a obtener su autorizacion por escrito
primero. Estas excepciones son permitidas o requeridas por ley.

o Se nos requiere que divulguemos informacion de salud a las agencias del gobierno
que controlan la calidad del cuidado de salud.

o Debido a que usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, estamos
obligados a proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluyendo la
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare da a
conocer su informacidn para investigaciones u otros usos, esto se hard de acuerdo
con las leyes y reglamentaciones federales, por lo general, esto requiere que no se
comparta la informacion que lo identifica de manera Unica.

Usted puede ver la informacion en sus expedientes y saber cdmo ha sido
compartida con otros

Usted tiene derecho a ver sus expedientes médicos que el plan mantiene y a obtener una copia de
sus expedientes. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene
derecho a pedirnos que agreguemos informacion o corrijamos sus expedientes médicos. Si usted
nos pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de cuidado médico para decidir si los
cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con terceros para
fines no rutinarios.

Si tiene preguntas o preocupaciones sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
llame a Servicios al Afiliado.
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Notificacion de Practicas de Privacidad

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMACION DE SALUD PUEDE SER
UTILIZADA Y DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA
INFORMACION.

REVISE ESTE AVISO CON CUIDADO. LA PROTECCION DE SU INFORMACION ES
IMPORTANTE PARA NOSOTROS.

NUESTRA RESPONSABILIDAD LEGAL

Triple-S Advantage, Inc. y Triple-S Salud, Inc. (Triple-S) son requerida por ley de mantener la
confidencialidad, privacidad y seguridad de su informacion de salud. De igual forma, es
requerido por ley proveerle este aviso sobre nuestras practicas de privacidad y sus derechos con
respecto a su informacion protegida de salud (PHI). Seguiremos las practicas de privacidad
descritas en este aviso mientras el mismo esté vigente.

Este aviso incluye ejemplos de la informacion que recopilamos y describe los tipos de usos y
divulgaciones que podemos hacer, asi también sus derechos.

Este aviso incluye ejemplos ilustrativos y no deben considerarse un inventario completo de
nuestro manejo de la informacion.

Triple-S tiene que regirse por los términos de este Aviso. Sin embargo, nos reservamos el
derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso. Antes de
realizar algin cambio significativo en nuestras practicas de privacidad, enmendaremos este aviso
y lo enviaremos a todos nuestros suscriptores activos a la fecha del cambio. Este aviso cobrara
vigencia a partir del 1 de septiembre de 2022.

COMO PROTEGEMOS SU PHI

o Nuestros empleados estan capacitados sobre nuestras politicas y procedimientos
relacionadas a la privacidad y la proteccion de los datos.

o Nosotros usamos salvaguardas administrativas, fisicas y técnicas implementadas para
mantener la integridad, confidencialidad, privacidad y seguridad de su informacion
protegida de salud.

e Hemos desarrollado e implementado politicas y procedimientos establecidos que
restringen el uso de su PHI por parte de nuestros empleados solo a aquellos que estan
autorizados a acceder esta informacion limitado para propositos de tratamiento o pago o
para llevar a cabo ciertas operaciones de atencion médica; y

e Hemos implementado procesos apropiados para monitorear y asegurar el cumplimiento
con nuestras politicas de Privacidad y Seguridad de la informacion protegida de salud.
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RESUMEN DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro compromiso es limitar la informacién que recopilamos a la estrictamente necesaria para
administrar la cubierta de su seguro o beneficios. Como parte de nuestras funciones de
administracion, recopilamos informacion personal de distintas fuentes, entre las cuales podemos
mencionar:

o Informacion que usted provee en solicitudes y otros documentos para obtener un
producto o servicio.

o Informacion que proviene de transacciones efectuadas con nosotros o con nuestras
afiliadas.

e Informacion que proveen las agencias de crédito.

o Informacion de proveedores de servicios de salud.

e Programas de salud gubernamentales.

La informacion protegida de salud (PHI, por sus siglas en inglés) es informacion que lo identifica
a usted (nombre, apellido, seguro social); incluso informacion demografica (como direccion,
codigo postal), obtenida de usted mediante una solicitud u otro documento para obtener un
servicio, creada o recibida por un proveedor de cuidado de salud, un plan médico, intermediarios
que procesan facturas de servicios de salud, socios de negocio y que estd relacionada con: (1) su
salud o condicion fisica o mental pasada, presente o futura; (2) la prestacion de servicios de
cuidado de salud a usted; (3) pagos pasados, presentes o futuros por la prestacion de servicios de
cuidado médico. Para propdsito de este Aviso, esta informacion se denominara PHI. El Aviso se
ha desarrollado y enmendado de manera que esté en armonia con el Reglamento de Privacidad
de la Ley HIPAA. Cualquier término no definido en este Aviso tiene el mismo significado que
dicho término tiene en el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. También contamos con
politicas y procedimientos para el manejo de su PHI, los cuales puede examinar de usted
solicitarlo. Usted puede enviarnos su solicitud al siguiente correo electronico:
hipaa@sssadvantage.com o por escrito a la direccion incluida mas adelante.

Nosotros no utilizamos ni divulgamos informacién genética con el proposito de evaluar o
suscribir riesgos.

LEYES Y REGULACIONES

HIPAA: La Ley de Transferencia y Responsabilidad de Seguro Médico (Health Insurance
Portability and Accountability Act, HIPAA, por sus siglas en inglés) del 1996 implementa reglas
relativas al uso, almacenamiento, transmision y divulgacion de la informacion protegida de salud
perteneciente a los afiliados con el fin de estandarizar las comunicaciones y proteger la
privacidad y seguridad de la informacion personal, financiera y de salud.

HITECH: Ley titulada como “Health Information Technology for Economic and Clinical
Health Act of 2009” (HITECH, por sus siglas en inglés). Esta ley promueve la adopcién y el uso
significativo de la tecnologia de informacion de salud. También se ocupa de privacidad y
seguridad asociada a las transmisiones electronicas de informacion de salud, en parte, a través de
varias disposiciones que fortalecen la ejecucion civil y criminal de las Reglas de HIPAA.
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Regla de Privacidad y Seguridad: Son los estandares de la privacidad de la informacion
identificable de un individuo, asi como las normas de seguridad para la proteccion electronica de
la informacion protegida que se guian a través de 45 C.F.R. Parte 160 y Parte 164.

ORGANIZACIONES CUBIERTAS POR ESTE AVISO
Triple-S Advantage, Inc.

Triple-S Salud, Inc.

USOS Y DIVULGACIONES DE INFORMACION DE SALUD

Triple-S no divulgara ni utilizara su informacién para ningun otro proposito que no sea los
mencionados en este Aviso a no ser que usted provea una autorizacion por escrito. Usted tiene
derecho a revocar la autorizacion por escrito en cualquier momento, pero su revocacion no
afectara los usos o divulgaciones permitidos por su autorizacion mientras la misma estuvo
vigente. Triple-S no divulgara informacion para propoésito de recaudacion de fondos.

Triple-S podria utilizar y divulgar PHI para lo siguiente:
Divulgaciones a usted:

Estamos obligados a divulgarle a usted la mayor parte de su PHI. Esto incluye, pero no esta
limitado, a toda informacion relacionada con su historial de reclamaciones y utilizacién del plan.
Por ejemplo: Usted tiene el derecho a solicitar historial de reclamaciones, historial de
medicamento y cualquier otra informacién que sea relacionada a su informacion protegida de
salud.

En nuestras funciones de administracion del seguro o beneficio, podremos usar y divulgar
informacion, sin su autorizacion, para actividades relacionadas con su tratamiento médico, pago
de servicios médicos y operaciones de cuidado de salud. Por ejemplo:

Tratamiento: Divulgar informacidn a un proveedor de servicios médicos para que le brinde
tratamiento, para la provision, coordinacion o supervision de su atencion médica y otros
servicios relacionados. Por ejemplo, el plan puede divulgar informacion médica a su proveedor
para la coordinacion de tratamiento.

Pago: Para pagar por los servicios de salud prestados a usted; determinar la elegibilidad a los
mismos bajo su poliza; coordinar beneficios; cobro de las primas; y otras actividades
relacionadas. Por ejemplo, el plan puede usar o divulgar informacion para pagar reclamaciones
de los servicios de salud recibidos por usted o para proveer informacion de elegibilidad a su
proveedor de servicios de salud cuando reciba tratamiento.

Operaciones de cuidados de salud: Para servicios legales y de auditoria, incluyendo deteccion
de fraude y abuso y cumplimiento, asi como la planificacion y desarrollo de negocios,
actividades administrativas y de gerencia del negocio, actividades de seguridad del paciente,
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credencializacién, manejo de enfermedades y adiestramiento de estudiantes de medicina o
farmacia. Por ejemplo, el plan puede utilizar o divulgar su informacion de salud para
comunicarse con usted para proveerle recordatorios de reuniones, citas o informacion sobre
tratamientos.

Podemos usar o divulgar su informacion de salud a otra aseguradora o a un proveedor de salud
sujeto a las regulaciones federales o locales sobre confidencialidad mientras la aseguradora o
proveedor mantengan una relacion con usted.

Entidades Cubiertas Afiliadas: En las funciones como administrador del seguro o beneficio,
podremos usar y divulgar PHI con la siguiente entidad: Triple-S Advantage, Inc. y Triple-S
Salud, Inc.

Socios de Negocios: Nuestro uso de PHI para el tratamiento, pago u operaciones de atencion
médica descritas anteriormente (o para otros usos o divulgaciones descritos en esta Notificacion)
pueden involucrar divulgacion de su PHI a ciertas otros individuos o entidades con las que
hemos contractado para llevar a cabo o proporcionar ciertos servicios en nuestros nombre
(Socios de Negocios). También podriamos permitir a nuestros Socios Negocios crear, recibir,
mantener o transmitir su PHI en nuestro nombre para que el Socios de Negocios nos proporcione
servicios, o para la administracion o gerencia apropiada del Socios de Negocios o para cumplir
con las responsabilidades legales del Socio de Negocios. Estos Socios Negocios incluyen
abogados, contadores, consultores, compaiiias de procesamiento de reclamaciones y otros
terceros. Nuestros Socios de Negocios pueden volver a divulgar su PHI a contratistas para que
estos contratistas puedan proporcionar servicios a los Socios de Negocios. Estos contratistas
estaran sujetos a las mismas restricciones y condiciones que aplican a nuestro Socios de
Negocios. Cuando dicho arreglo con un Socios de Negocios involucre el uso o divulgacion de su
PHI, tendremos un contrato escrito con nuestro Socios de Negocios que contendra los términos
disefiados para proteger la privacidad de su PHI.

Su patrono u organizacion que auspicia su seguro grupal de salud: Podemos divulgar su
informacion de salud al patrono u otra organizacioén que auspicie su plan de salud grupal, con el
fin de facilitar la administracion del mismo, como las altas y bajas del plan de salud. También
podemos divulgar informacién de salud resumida. Esta resume el historial de reclamaciones,
gastos por reclamaciones o cubiertas, o tipos de reclamaciones experimentadas por los
participantes del plan.

Para propositos de investigacion: Podemos utilizar o divulgar su PHI a investigadores, si una
Junta Revisora Institucional o un Comité de Etica ha revisado la propuesta de investigacion y ha
establecido protocolos para garantizar la privacidad de su informacién y ha aprobado la
investigacion como parte de un conjunto limitado de datos

Segtin requerido por Ley: Podemos utilizar o divulgar PHI cuando la Ley Federal, Estatal o
Local requiere su uso o divulgacion. En este Aviso, el término “segun requerido por Ley” se
define tal como lo dispone el Reglamento de Privacidad de la Ley HIPAA. Para estos fines su
autorizacion o la oportunidad de aprobar u objetar no sera requerida. La informacion sera
divulgada en cumplimiento con las salvaguardas establecidas y requeridas por la Ley.
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Procedimientos legales: Podemos utilizar o divulgar su PHI durante el transcurso de cualquier
proceso judicial o administrativo en cumplimiento con alguna orden (en la medida en que dicha
divulgacion esté expresamente autorizada); o en respuesta a una citacion, una solicitud de
descubrimiento de prueba u otro proceso autorizado por Ley.

Patologos forenses, directores funerarios y casos de donacién de 6rganos: Podemos utilizar o
divulgar su PHI a un Patologo Forense para efectos de identificar a una persona fallecida,
determinar causa por muerte, o para que realice otras tareas autorizadas por Ley. También
podemos divulgar informacién a directores funerarios para que puedan realizar sus deberes
relacionados con difuntos y a organizaciones que manejan la adquisicion, almacenamiento o
trasplantes de 6rganos, ojos o tejidos.

Compensacion a trabajadores: Podemos divulgar su PHI para cumplir con las leyes de
compensacion a trabajadores y otros programas similares establecidos por ley, que proveen
beneficios por lesiones o enfermedades relacionadas al trabajo, sin considerar culpa.

Ayudas en casos de desastres y situaciones de emergencia, Programas gubernamentales de
beneficios: Podemos divulgar su PHI a una entidad publica o privada autorizada por Ley o sus
estatutos que participe en un esfuerzo de ayuda en caso de desastre. De esta manera, su familia
podra ser notificada sobre su condicion de salud y localizacion en caso de desastre u otra
emergencia.

Actividades de monitoreo de agencias reguladoras: Podemos divulgar informacion de salud a
una agencia reguladora como el Departamento de Salud Federal (DHHS, por sus siglas en inglés)
para propositos de auditorias, monitoreo de cumplimiento con la regulacion, investigaciones,
inspecciones o licencias. Estas divulgaciones pueden ser necesarias para ciertas agencias
estatales y federales para monitorear el sistema de atencion de salud, los programas
gubernamentales y el cumplimiento con las leyes de derechos civiles.

Salud y seguridad publica: Podemos usar o divulgar su informacion de salud segtin permitido o
requerido por ley para los siguientes propdsitos, para estos fines su autorizacion o la oportunidad
de aprobar u objetar no sera requerida:

e Actividades de salud publica, incluyendo el informe de estadisticas de enfermedades e
informacion vital, funciones gubernamentales especializadas, entre otros;

e Monitoreo de Agencias Reguladoras y Prevencion de Fraude;

o Informar abuso o negligencia contra menores o adultos o violencia doméstica;

e Actividades de las agencias reguladoras;

o Respuesta a 6rdenes judiciales o administrativas;

e A los oficiales del orden publico o asuntos de seguridad nacional;

e Para prevenir una amenaza inminente a la salud o seguridad publicas;

o Para propositos de almacenamiento o trasplantes de 6rganos, o0jos o tejidos;

o Para propdsitos de investigaciones estadisticos;

o Para propositos de descendientes;

e Segln requerido o permitido por las leyes aplicables.
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Actividad militar y seguridad nacional, servicios de proteccion: Podemos divulgar su PHI a
las autoridades de la comandancia militar si usted es un miembro de las Fuerzas Armadas o
veterano. También a funcionarios autorizados que realicen actividades para la seguridad
nacional, inteligencia, contraespionaje u otras actividades para la proteccion del presidente y
otras autoridades o jefes de estado.

Servicios relacionados con su salud: Podemos usar su informacion de salud para ofrecerle
informacion sobre beneficios y servicios relacionados con su salud, o alternativas de tratamiento
que pudieran ser de interés. Utilizaremos su informacion para llamarle o escribirle para
recordarle sus citas médicas o las pruebas preventivas que necesite de acuerdo con su edad o
condicion de salud.

Con su autorizacion: Usted nos puede autorizar por escrito a usar o divulgar su informacion a
otras personas para cualquier proposito. Actividades como el mercadeo de productos no
relacionados con salud o la venta de informacion de salud requieren su autorizacion. En estos
casos, las polizas de seguro y sus beneficios no se afectaran si usted deniega la autorizacion.

La autorizacion tiene que estar firmada y fechada por usted, indicar la persona o entidad
autorizada a recibir la informacion, breve descripcion de la informacion a divulgarse y fecha de
expiracion de la autorizacion, la cual no excedera de dos afios contados desde la fecha en que se
firma la misma. Salvo que se haya firmado la autorizacién para uno de los siguientes propdsitos:

o Para sustentar una solicitud de beneficios bajo una poliza de seguro de vida o para la
rehabilitacion o cambios de beneficios de la misma, en cuyo caso la autorizacion estara
vigente 24 meses o hasta que se deniegue la solicitud, lo que ocurra primero; o

o Para sustentar o facilitar la comunicacion del tratamiento en curso para un padecimiento
cronico o enfermedad cronica o la rehabilitacion de una lesion.

La informacién divulgada conforme a la autorizacion provista por usted pudiera ser divulgada
por el recipiente de la misma y no estar protegida por las leyes de privacidad aplicables. Usted
tiene derecho a revocar la autorizacion por escrito en cualquier momento, pero su revocacion no
afectara los usos o divulgaciones permitidos por su autorizacion mientras la misma estuvo
vigente. Nosotros guardaremos registro de las autorizaciones o revocaciones otorgadas por usted.

A su familia y amigos: A menos que usted solicite una restriccion, podemos divulgar de forma
limitada informacion suya a los miembros de su familia o amistades que estén involucradas en su
cuidado médico o que sean responsables por el pago de los servicios médicos.

Antes de divulgar su informacion médica a alguna persona relacionada con su cuidado médico o
con el pago de los servicios de salud, le proveeremos la oportunidad de objetar dicha
divulgacion. Si usted no se encuentra presente, estd incapacitado(a) o es una situacion de
emergencia, utilizaremos nuestro juicio profesional en la divulgacion de informacion que
entendamos resultara en su mejor inter¢s.
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USTED TIENE LOS SIGUIENTES DERECHOS SOBRE SU PHI

Acceso: Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener copia electronica o a papel de su
informacion personal, financiera, de seguros o de salud relacionada con suscripcion o
reclamaciones dentro de los limites y excepciones que provee la ley. Para ello, usted debe
presentarnos su solicitud por escrito. Al recibo de su solicitud nosotros tendremos 30 dias para
efectuar alguna de las siguientes actividades:

e Solicitud de tiempo adicional

e Proveer la informacion solicitada o permitirle examinar la informacion durante horas
laborales

o Informarle que no tenemos la informacion solicitada en cuyo caso, de conocerlo, le
indicaremos a donde acudir

e Denegar la solicitud, parcial o totalmente, debido a que la informacion proviene de una
fuente confidencial o se recopild en preparacion de un litigio o investigacion por oficiales
del orden publico, unidad antifraude o para programas de garantia de calidad o cuya
divulgacion esta prohibida por ley. Le notificaremos por escrito las razones de la
denegacion. No sera requerido notificarle en casos donde sea parte de una investigacion
debidamente constituida por ley o en preparacion de un proceso judicial.

El primer informe que usted solicite sera gratuito. Nos reservamos el derecho de cobrar por
copias subsiguientes.

Informe de Divulgaciones: Usted tiene derecho a recibir una lista de las instancias ocurridas en
que nosotros o nuestros socios de negocio hayamos divulgado su informacién de salud para
asuntos no relacionados a tratamientos médicos pagos por servicios de salud, operaciones de
cuidado de salud, o segun su autorizacion. El informe indicara la fecha en que se hizo la
divulgacion, el nombre de la persona o entidad a la que se divulg6 su informacion, una
descripcion de la informacion divulgada y la razon para la divulgacion. Si usted solicita este
informe mas de una vez dentro de un periodo de 12 meses, podriamos cobrarle los costos de
procesar la(s) solicitud(es) adicional(es). El informe sélo cubre los tltimos seis afios.

Restricciones: Usted tiene el derecho de solicitar que implementemos restricciones adicionales en
nuestro manejo de su informacion de salud.

Nosotros no tenemos que estar de acuerdo con su solicitud, pero si la aceptamos, nos regiremos
por la misma (excepto en caso de una emergencia). Su solicitud y nuestro acuerdo de implementar
restricciones adicionales en el manejo de su informacion de salud debe ser por escrito.

Comunicacion confidencial: Usted tiene el derecho de solicitar que nuestras comunicaciones
hacia usted relacionadas con su informacién de salud sean dirigidas a direcciones alternas. Debe
presentar una solicitud por escrito notificando la direccion postal en la cual interesa que Triple-S
le envie sus comunicaciones.

Nota: Si elige que se le envien las comunicaciones confidenciales a una nueva direccion, solo
responderemos a solicitudes por parte de usted. Si recibe servicios de proveedores de atencion
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médica, usted es responsable de notificar a aquellos proveedores directamente sobre su nueva
direccion postal.

Enmienda: Usted tiene el derecho de solicitar correcciones a su informacion de salud. Su solicitud
debe ser por escrito, y contener una explicacion o evidencia que justifique la enmienda. Nosotros
responderemos a su solicitad en un término de 60 dias. De necesitar tiempo adicional, le
notificaremos por escrito previo a la expiracion del término original.

Podemos rechazar su solicitud si no originamos la informacién que usted solicita que se enmiende
y quién la origin6 se encuentra disponible para recibir su solicitud, o por otras razones. Si
rechazamos su solicitud, le proveeremos una explicacion por escrito. Usted puede solicitar que se
incluya una declaracion suya indicando su desacuerdo con la determinacion tomada por nosotros.
Si aceptamos su solicitud, realizaremos esfuerzos razonables para informar a otros, incluyendo los
socios de negocio, e incluiremos la enmienda en cualquier divulgacion futura de tal informacion.

Aviso en caso de violaciones de Privacidad y Seguridad en que su informacion esté en riesgo:
Triple-S es requerido por ley de notificarle de manera oportuna si ocurre un incidente que
comprometa la privacidad, seguridad y confidencialidad de su informacién protegida de salud.

Aviso por medios electronicos: Si usted recibié este aviso por medio de nuestros portales
www.sssadvantage.com para Triple-S Advantage o www.salud.grupotriples.com para Triple-S
Salud y/o por correo electronico (e-mail), usted tiene derecho a recibir una copia en papel del
mismo.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si interesa obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad o tiene preguntas o
dudas, comuniquese con nosotros. Todos los formularios para ejercer sus derechos estan
disponibles en www.sssadvantage.com y www.salud.grupotriples.com.

Si entiende que nosotros o alguno de nuestros socios de negocio ha incurrido en alguna infraccion
de sus derechos de privacidad, o esta en desacuerdo con alguna decision nuestra sobre el acceso a
su informacion de salud, usted entiende derecho a presentar su queja en la direccion a continuacion:

Oficina de contacto: Departamento de Cumplimiento
Atencion: Oficial de Privacidad

Teléfono: (787)-620-1919Fax: (787) 993-3260
E-mail: hipaacompliance@sssadvantage.com
Direccion: P. O. Box 11320 San Juan, PR 00922

Usted también puede someter su queja por escrito a la Oficina de Derechos Civiles (OCR) del
Departamento de Salud Federal (DHHS) a la siguiente direccion:

U.S. Department of Health and Human Services

Mailing Address: 200 Independence Avenue, S.W. Room 509F HHH Bldg.



http://advantage.grupotriples.com/
http://www.salud.grupotriples.com/
http://advantage.grupotriples.com/
http://www.salud.grupotriples.com/
mailto:hipaacompliance@sssadvantage.com
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Washington, D.C. 20201.

Email: OCRComplaint@hhs.gov

Customer Response Center: (800) 368-1019 Fax: (202) 619-3818 TDD: (800) 537-7697

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos ningun tipo de
represalia si usted decide presentar una queja con nosotros o ante OCR.

If you would like to receive an English version of this notice, please contact us at the address
above or visit our website at www.sssadvantage.com for Triple-S Advantage or for Triple-S
Salud www.salud.grupotriples.com.

Fecha de revision de Notificacion de Practicas de Privacidad: junio 2022

Seccién 1.4 Debemos proporcionarle informacién acerca del plan, su red
de proveedores y sus servicios cubiertos

Como afiliado de Optimo Xtra, usted tiene derecho a obtener de nosotros varios tipos de
informacion de nuestra parte.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios al Afiliado:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluyendo las farmacias de
nuestra red. Usted tiene derecho a obtener de nosotros informacién sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como le pagamos a los
proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cubierta y las reglas que debe seguir cuando use su cubierta.
En los Capitulos 3 y 4, proporcionamos informacion sobre los servicios médicos que
estan cubiertos. Los Capitulos 5 y 6 proporcionan informacién sobre la cubierta de
medicamentos recetados de la Parte D.

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto. El
Capitulo 9 proporciona informacion sobre como pedir una explicacion por escrito de por
qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura
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esta restringida. El Capitulo 9 también proporciona informacion sobre como pedirnos que
cambiemos una decision, también llamada apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
cuidado

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su cuidado médico

Usted tiene derecho a obtener toda la informacién completa de sus médicos y de otros
proveedores de cuidado de salud cuando solicite cuidado médico. Sus proveedores deben
explicar su condiciéon médica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted pueda
comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su cuidado médico.
Para ayudarle a tomar decisiones con sus médicos sobre cudl tratamiento es mejor para usted, sus
derechos son los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene el derecho de ser informado sobre todas las
opciones de tratamiento que se recomiendan para su condicion, independientemente de su
precio o si estan cubiertas por nuestro plan. Eso también incluye informacion sobre los
programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los afiliados a administrar sus
medicamentos y usarlos de forma segura.

e Conocer sobre los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe sobre los riesgos
involucrados en su cuidado médico. Se le debe informar por adelantado si cualquier
cuidado médico o tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion.
Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le aconseja quedarse. También tiene el derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, usted acepta toda la responsabilidad de lo que ocurra con su cuerpo como
consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si usted no
puede tomar sus propias decisiones médicas

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su cuidado médico por si solas a causa
de algun accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si
estd en esta situacion. Esto significa que, si asi lo desea, usted puede:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez deja de ser capaz de tomar decisiones por si
mismo.
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e Entregar a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que manejen su
cuidado médico en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por anticipado en estos
casos se llaman “directrices anticipadas”. Existen diferentes tipos de directrices anticipadas y
diferentes nombres para referirse a estas. Los documentos conocidos como “testamento vital” y
“poder notarial para asistencia médica” son ejemplos de directrices anticipadas.

Si desea utilizar “directrices anticipadas” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que
tiene que hacer:

e Obtenga el formulario. Puede pedirle un formulario de directrices anticipadas a su
abogado, a un trabajador social. A veces se pueden obtener formularios de directrices
anticipadas de organizaciones que ofrecen informacion al publico sobre Medicare.
También puede comunicarse con Servicios al Afiliado para pedir los formularios.

e Llénelo y firmelo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga en
cuenta que se trata de un documento legal. Debe considerar la posibilidad de que un
abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas apropiadas. Usted debe entregarle una copia del
formulario a su médico y a la persona que nombre en el formulario como la persona que
puede tomar sus decisiones si usted no puede. Quizés desee entregarle copias a sus
amigos cercanos o familiares también. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que usted va a ser hospitalizado y ha firmado directrices anticipadas,
lleve una copia cuando vaya al hospital.

e En el hospital, se le preguntard si ha firmado un formulario de directrices anticipadas y si
lo lleva con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de directrices anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea llenar un formulario de directrices anticipadas (incluso si
desea firmar dicho documento si usted esta en el hospital). Segtn la ley, nadie puede negarle el
cuidado ni discriminar contra usted por no haber firmado directrices anticipadas.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado directrices anticipadas y cree que un médico o el hospital no ha respetado las
instrucciones en el documento, puede presentar una queja al Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés), Oficina del Procurador de Personas de
Edad Avanzada (SHIP de Puerto Rico). Vea el Capitulo 2, Numeros telefonicos y recursos
importantes para mas detalles de contacto.
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Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si tiene algn problema, preocupacion o queja sobre el cuidado o los servicios cubiertos, o para
presentar una apelacion el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer.
Independientemente de lo usted que haga, ya sea solicitar una decision de cubierta o presentar
una apelacion o queja, estamos obligados a tratarle justamente.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que se le ha tratado injustamente o
que no se han respetado sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por motivo de
su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud
y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de
Derechos Civiles local.

¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que se le ha tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se trata
de discriminacion, usted puede obtener ayuda para atender su problema:

e Puede llamar a Servicios al Afiliado.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Para
detalles, vea la Seccion 3 del Capitulo 2.

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

Seccion 1.8 Coémo obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios al Afiliado.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP). Para
detalles, vea la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar la pagina web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Sus
derechos y protecciones en Medicare”. (La publicacion esta disponible en
https://es.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-S-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).
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o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como afiliado
del plan

Lo que tiene que hacer como afiliado del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas,
llame a Servicios al Afiliado.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
estos servicios. Utilice esta Evidencia de Cubierta para saber lo que esta cubierto y las
reglas que tiene que seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 proveen detalles sobre sus servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 proveen detalles sobre su cubierta de medicamentos recetados
de la Parte D.

e Si, ademas de nuestro plan, tiene cubierta de otro seguro de salud u otra cubierta de
medicamentos recetados, usted tiene que informarlo. El Capitulo 1 le explica como
coordinar estos beneficios.

e Digale al médico y a otros proveedores de cuidado médico que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiliado del plan cada vez que obtenga cuidado
médico o medicamentos recetados de la Parte D.

e Permita que sus médicos y otros proveedores le ayuden al proveer informacion,
hacer preguntas y dar seguimiento de su cuidado médico.

o Para ayudar a sus médicos y otros proveedores de cuidado médico a proveerle el
mejor cuidado, aprenda lo mas que pueda sobre sus problemas de salud y provea
la informacion que ellos necesitan sobre usted y su salud. Siga las instrucciones y
planes de tratamiento que usted y sus médicos acordaron.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluyendo los medicamentos fuera del recetario (OTC), las vitaminas y
los suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de hacerla y obtener una respuesta que pueda
entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actiie de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como afiliado del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Usted debe pagar su prima mensual
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o Usted debe continuar pagando su prima por la Parte B de Medicare para continuar
en nuestro plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo al recibir el servicio o el medicamento.

o Sidebe pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales
mas elevados (segin informo en su declaracion de impuestos), usted debe
continuar pagando esta cantidad adicional directamente al gobierno para seguir
siendo afiliado del plan.

o El calculo de su responsabilidad, cuando usted recibe servicios fuera del area de
servicio de Triple-S Advantage, por un proveedor PPO de la red de BCBSA,
Medicare Advantage

Cuando reciba servicios cubiertos fuera del area de servicio de Triple-S por un proveedor
participante en la red PPO de Medicare Advantage, el costo del servicio, mediante el cual
se calcula su responsabilidad (copago/coaseguro) serd uno de los siguientes:

» La cantidad permisible por Medicare para servicios cubiertos; o

= (Cualquiera de las dos cantidades, la que Triple-S negocia con el proveedor o que
el plan local de Blue Medicare Advantage negocia con sus proveedores en
nombre de Triple-S, si aplica. La cantidad negociada puede ser cualquiera de las
siguientes: mas alta, mas baja o equivalente a la cantidad permisible por
Medicare.

= Proveedores de salud no participantes fuera del area de servicio de Triple-S:

Cuando los servicios cubiertos sean provistos fuera del area de servicio de Triple-
S por proveedores de salud no participantes, la cantidad que usted paga por tales
servicios estaran basadas en cualquiera de los dos arreglos de pagos descritos
arriba, para proveedores en la red Medicare Advantage PPO, cargo limite de
Medicare donde aplique o cargos facturados del proveedor. En estas situaciones,
usted puede ser responsable por la diferencia entre la cantidad que el proveedor
no participante facture y el pago que Triple-S realizara por los servicios cubiertos
segun lo establecido en este parrafo. Los pagos por servicios de emergencia fuera
de la red se rigen por las leyes federales y estatales aplicables.

¢ Sise muda dentro de nuestra area de servicio, debemos estar al tanto para mantener
su registro de afiliacion actualizado y saber como comunicarnos con usted

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, usted no puede continuar
afiliado a nuestro plan.

e Sise muda, también es importante que le informe al Seguro Social (o a la Junta de Retiro
Ferroviario).
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SECCION 1 Introduccién

| Seccién 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una preocupacién

Este capitulo le explica dos tipos de procesos para manejar problemas y preocupaciones:

e Para algunos tipos de problemas, usted necesita usar el proceso para decisiones de
cubierta y apelaciones.

e Para otros tipos de problemas, usted necesita usar el proceso para presentar quejas;
también llamadas querellas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y qué debe hacer.

Seccion 1.2 Y los términos legales?

Existe terminologia legal para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender. Para simplificar las cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras mas simples en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en
este capitulo indica generalmente “presentar una queja” en lugar de “radicar una
querella”, “decision de cubierta” en lugar de “determinacion de organizacion integrada” o
“determinacion de cubierta” o “determinacion de riesgo”, y “organizacion de revision
independiente” en lugar de “Entidad de revision independiente”.

e También evita el uso de abreviaturas lo més posible.

No obstante, puede resultarle util, y, a veces, es bastante importante, conocer los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentre. Saber qué términos emplear le permitira
comunicarse con mayor claridad y precision cuando quiera tratar algin problema y obtener la
ayuda o informacion adecuada para usted. Para ayudarle a saber qué términos utilizar, incluimos
términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de las organizaciones
gubernamentales que no estén relacionadas con
nosotros

Siempre estamos a su disposicion para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
damos, estamos obligados a respetar su derecho a reclamar. Por lo tanto, siempre debe dirigirse
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al servicio al afiliado para pedir ayuda. Pero en algunas situaciones también puede querer ayuda
u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. A continuacion, se indican dos
entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP)

Este programa gubernamental tiene consejeros adiestrados en cada estado. El programa no esta
relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud. Los consejeros de
este programa pueden ayudarle a comprender el proceso que debe utilizar para lidiar con el
problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas
informacion y orientarle sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los consejeros del SHIP (por sus siglas en inglés) son gratuitos.
Encontrara los nimeros de teléfono y la direccion de la pagina web en la Seccion 3 del Capitulo
2 de este documento.

Medicare

También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

e Puede visitar la pagina web de Medicare (www.medicare.gov).



http://www.medicare.gov/

Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 174
CAPITULO 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)

SECCION 3 ¢ Qué proceso debe utilizar para resolver su
problema?

Si tiene un problema o una preocupacion, solo necesita leer las partes de este capitulo que
apliquen a su situacion. La guia a continuacion le ayudara.

.Su problema o preocupacion es sobre sus beneficios o su cubierta?

Esto incluye los problemas sobre si un cuidado médico o unos medicamentos recetados en
particular estan cubiertos o no, y los problemas relacionados con el pago del cuidado médico
o los medicamentos recetados.

Si.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccidn 4, “Guia bésica sobre las
decisiones de cubierta y las apelaciones”.

No.
Vaya a la Seccion 10, al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja

sobre la calidad del cuidado, los tiempos de espera, el servicio al afiliado u
otras inquietudes”.

DECISIONES DE CUBIERTA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia basica sobre las decisiones de cubierta y las
apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cubierta y presentar
apelaciones: panorama general

Las decisiones de cubierta y apelaciones tratan los problemas relacionados con sus beneficios y
la cubierta de servicios médicos y medicamentos recetados, incluyendo los problemas
relacionados con el pago. Este es el proceso que usted usa para asuntos tales como determinar
si algo esté cubierto o no y la forma en que algo esta cubierto.

Cémo solicitar decisiones de cubierta previo a recibir los servicios

Una decision de cubierta es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cubierta, o sobre la
cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su médico de
la red del plan toma una decision de cubierta (favorable), siempre que usted recibe atencion
médica de ¢l o si le refiere a un especialista. Usted o su médico también pueden ponerse en
contacto con nosotros y solicitar una decision de cubierta si su médico no esta seguro de que
cubriremos un servicio médico especifico o se niega a prestarle la atencion médica que usted
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cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de
recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision de cubierta por usted. En circunstancias
limitadas, una solicitud de decision de cubierta serd desestimada, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara una solicitud son: si
la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud
de decision de cubierta, le enviaremos un aviso explicando por qué se ha desestimado la solicitud
y como solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cubierta cada vez que decidimos qué estd cubierto para usted y cuanto
pagamos. En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o
ya no esta cubierto para usted por Medicare. Sino estd de acuerdo con esta decision de cubierta,
puede presentar una apelacion.

Presentando una apelacién

Si tomamos una decision de cubierta, antes o después de haber recibido el servicio, y no se siente
satisfecho con esta, usted puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de
pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cubierta tomada por nosotros. En
determinadas circunstancias, de las que hablaremos mas adelante, puede solicitar una apelacion
acelerada o "rapida" de una decision de cubierta. Su apelacion sera gestionada por revisores
diferentes a los que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se llama apelacion de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decision de cubierta que hemos tomado para comprobar si seguimos
todas las reglas correctamente. Cuando terminamos la revision, le comunicamos nuestra
decision. En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 sera desestimada, lo
que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se
desestimara una solicitud son: si la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su
nombre, pero no estd legalmente autorizado a hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si
desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos una notificacion explicando
por qué se ha desestimado la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si no desestimamos su caso, pero decimos que no a todo o parte de su apelacion de Nivel 1,
puede pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 la lleva a cabo una organizacion
de revision independiente que no esta relacionada con nosotros. (Las apelaciones de servicios
médicos y de medicamentos de la Parte B se enviaran automaticamente a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2; usted no tiene que hacer nada. En el caso
de las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si rechazamos toda o parte de su apelacion,
deberd solicitar una apelacion de Nivel 2. (Las apelaciones de la Parte D se tratan con mas
detalle en el Seccion 6 de este capitulo). Si no esté satisfecho con la decision tomada en la
apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar a través de niveles adicionales de apelacion
(la Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3, 4 y 5).
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Seccion 4.2

Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decisién de
cubierta o presentando una apelacion

Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algiin tipo de decision de cubierta o
apelar una decision:

Puede llamar a Servicios al Afiliado.

Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de

Su médico u otro proveedor de salud puede realizar la solicitud por usted. Si su
médico u otro proveedor de salud le ayudan con una apelaciéon pasado el Nivel 2, debera
asignarlo como su represente. Comuniquese con Servicios al Afiliado y solicite el
formulario “Nombramiento de representante” (El formulario también estd disponible en
la pagina web de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en nuestra pagina web en
www.sssadvantage.com).

o Para atencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico u otro

proveedor de servicios de salud puede solicitar una decision de cubierta o una
apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se
enviara automaticamente al Nivel 2.

En el caso de los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro
profesional de la salud puede solicitar una decision de cubierta o una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es rechazada, su médico o
prescriptor puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

Puede solicitarle a alguien que actie en su nombre. Si asi lo desea, usted puede
designar a otra persona para que actie en su nombre como su “representante’ para
solicitar una decision de cubierta o presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, pariente, su medico u otro proveedor de salud, u otra

persona sea su representante, llame a Servicios al Afiliado y pida el formulario
“Nombramiento de representante”. (El formulario también esta disponible en la
pagina web de Medicare en https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696Spanish.pdf o en nuestra pagina web en
www.sssadvantage.com). El formulario le otorga a esa persona la autorizacion de
actuar en su nombre. El formulario debe estar firmado por usted y por la persona
que usted desea que actiie en su nombre. Usted tiene que darle al plan una copia
del formulario firmado.

Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no
podemos comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no
recibimos el formulario en los 44 dias naturales siguientes a la solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), su solicitud
de apelacion sera desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos una notificacion por
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escrito explicandole su derecho a solicitar a la organizacion de revision
independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por usted. Puede
comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de
abogados local u otro servicio de referidos. También existen grupos que le
proporcionaran servicios legales gratuitos si usted cualifica. Sin embargo, no es
obligatorio que contrate a un abogado para solicitar algiin tipo de decision de cubierta
o apelar una decision.

Seccion 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de su
situacién?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que suponen decisiones de cubierta y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, proveemos los detalles de cada una en
una seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su cuidado médico: cémo solicitar una decision de cubierta o
presentar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: como solicitar
una decision de cubierta o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos la cubierta de una hospitalizacion
extendida si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Cémo solicitar que continuemos cubriendo ciertos servicios
médicos si piensa que su cubierta va a terminar demasiado pronto” (Esta seccion aplica
solo a estos servicios: cuidado de salud en el hogar, en un centro de enfermeria
especializada, y servicios de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)).

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios al Afiliado. También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como el programa SHIP.

SECCION 5 Su cuidado médico: como solicitar una decision de
cubierta o presentar una apelacién de la decision de
cubierta

Seccion 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para

obtener cubierta para su cuidado médico o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su cuidado

En esta seccion se describen los beneficios que tiene en cuanto a servicios y cuidado médico.
Estos beneficios se describen en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios Médicos
(lo que esta cubierto y lo que usted paga). Para simplificar las cosas, en general, hablaremos de
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“cubierta para cuidado médico” o “cuidado médico” que incluye articulos y servicios médicos,
asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican
diferentes reglas a una solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos,
explicaremos como las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B son diferentes de
las reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No esté recibiendo ciertos cuidados médicos que usted quiere, y entiende que el plan
cubre dichos cuidados. Solicite una decision de cubierta. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara el cuidado médico que desea brindarle su médico u otro
proveedor de salud, y usted cree que el plan cubre dicho cuidado. Solicite una decision
de cubierta. Seccion 5.2.

3. Recibid cuidados médicos que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado
que no pagaremos dicho cuidado. Someta una apelacion. Seccién 5.3.

4. Recibid y pag6 cuidados médicos y cree que el plan deberia cubrirlos, por lo que quiere
solicitar que el plan le reembolse el costo de este cuidado. Envienos la factura. Secciéon
5.5.

5. Se le comunica que la cubierta que tenia para ciertos servicios de cuidado médico
(aprobados previamente) que estaba recibiendo se reducira o interrumpira, y usted cree
que esto podria perjudicar su salud. Someta una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cubierta que se va a interrumpir es para cuidado hospitalario, servicios
de cuidado de salud en el hogar, servicios en un centro de enfermeria especializada,
o servicios en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios
(COREF por sus siglas en inglés), debe leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Aplican
reglas especiales para estos tipos de cuidado.

| Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cubierta

Términos Legales

Cuando una decision de cubierta incluye su cuidado médico, esta se denomina
“determinacion organizacional integrada”.

Una "decision de cubierta rapida” se llama "determinacion expedita".
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Paso 1: Determine si necesita una “decision de cubierta estandar” o una
“decision de cubierta rapida”.

Una "decision de cubierta estandar' suele tomarse en un plazo de 14 dias o de 72 horas
para los medicamentos de la Parte B. Una "decision de cubierta rapida" suele tomarse en
un plazo de 72 horas, para los servicios médicos, o de 24 horas para los medicamentos de la
Parte B. Para obtener una decision de cubierta rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Usted puede solicitar una decision de cubierta rapida solo si usted ha solicitado la
cubierta para cuidado médico que aun no ha recibido.

e Usted puede obtener una decision de cubierta rapida solo si el utilizar los plazos
habituales puede afectar su salud seriamente o perjudicar su capacidad funcional.

e Si su médico nos dice que su condicion de salud requiere una “decision de
cubierta rapida”, automaticamente estaremos de acuerdo con proporcionarle
una decision de cubierta rapida.

e Si usted solicita la decision de cubierta rapida por su propia cuenta, sin el apoyo
de su médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos una
decision de cubierta rapida.

e Sino aprobamos la decision de cubierta rapida le enviaremos una carta que:

o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Explica que, si su médico solicita la decision de cubierta rapida, le daremos
automaticamente una decision de cubierta rapida.

o Explica que puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de darle
una decision de cubierta estdndar, en lugar de la decision de la cubierta rapida que
solicito

Paso 2: Pedir a nuestro plan que tome una decisién de cubierta o una decision de
cubierta rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o brindemos cubierta para el cuidado médico que desea. Usted, su
médico o su representante puede hacer esto. El Capitulo 2 tiene la informacion de
contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cubierta para cuidado médico y le damos
nuestra respuesta.

Para una decision de cubierta estandar utilizamos los plazos estindar.
Esto significa que le daremos nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir

su solicitud de articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de
la Parte B, le daremos una respuesta dentro de 72 horas de haber recibido su solicitud.
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¢ Sin embargo, si nos pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que
pueda beneficiarle, podemos tardar hasta 14 dias mas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por escrito.
No podemos tardar mas tiempo en tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no debemos tardar mas dias, puede presentar una "queja rapida". Le
daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El
proceso para presentar una queja es diferente del proceso para las decisiones de
cubierta y las apelaciones. Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener
informacion sobre las quejas).

Para una decision de cubierta rapida utilizamos los plazos expeditos.

Una decision de cubierta rdapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, responderemos en 24 horas.

¢ Sin embargo, si nos pide mas tiempo, o si necesitamos algo mas que pueda beneficiarle,
podemos tardar hasta 14 dias mas. Si tardamos mas dias, se lo comunicaremos por
escrito. No podemos tardar mas tiempo en tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no deberiamos tardar mas dias, puede presentar una " queja rapida". (Consulte
la Seccidn 10 de este capitulo para obtener informacidn sobre las quejas). Le llamaremos
tan pronto tomemos la decision.

e Sinuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que ha solicitado,
le enviaremos una declaracion por escrito en la que le explicaremos por qué hemos dicho
que no.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cubierta para cuidado médico, usted
puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa hacer otro intento
para obtener la cubierta de cuidado médico que quiere. Si decide apelar, significa que
estd avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos Legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cubierta de atencién médica se llama
"reconsideracion" del plan.

Una "apelacion rapida" también se llama "reconsideracion expedita".

Paso 1: Determine si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una "apelacion estandar" suele hacerse en un plazo de 30 dias. Una " apelacion rapida " se
hace generalmente dentro de 72 horas.

e Si estd apelando una decision, que hemos tomado sobre la cubierta de un servicio
que aun no ha recibido, usted y/o su médico tendran que decidir si necesita una
"apelacion rapida". Si su médico nos dice que su salud requiere una "apelacion
rapida", le daremos una apelacion rapida.

e [os requisitos para obtener una "apelacion rapida" son los mismos que para
obtener una "decision de cubierta rapida" en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite al plan una apelaciéon o una apelacion rapida.

¢ Si solicita una apelacion estindar, presente su apelacion estandar por escrito.
También nos puede llamar. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

e Si esta solicitando una apelacion rapida, presente la solicitud por escrito o
llamenos. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de 60 dias calendario a partir
de la fecha que aparece en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta a su solicitud para una decision de cubierta. Si este plazo se
vence y tiene una buena razén para haberlo dejado vencer, explique la razon por la
cual su apelacion ha sido sometida de forma tardia. Podriamos darle mas tiempo
para presentar su apelacion. Ejemplos de un motivo justificado para no cumplir
con el plazo establecido podrian ser que una enfermedad grave le impidi6
comunicarse con nosotros o le brindamos informacién incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.
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e Puede pedir una copia gratuita de la informacion sobre su decision médica.
Usted y su médico pueden afiadir mas informacion para sustentar su
apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos una respuesta.

¢ (Cuando evaluamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cubierta para cuidado médico. Corroboramos que
hayamos seguido todas las reglas al rechazar su solicitud.

e Recopilaremos més informacidn si la necesitamos, podriamos comunicarnos con
usted o con su médico.

Plazos para una “apelacion rapida”:

e (Cuando utilizamos los plazos répidos, debemos darle una respuesta dentro de
72 horas después de recibir su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud
asi lo requiere.

o Si usted solicita més tiempo o nosotros necesitamos recopilar mas informacion
que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos
tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo notificaremos por escrito.
No podemos tomar mds tiempo para tomar una decision si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final del plazo extendido, si
tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso del
Nivel 2 de apelaciones.

¢ Si nuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicité, debemos autorizar o
brindar la cubierta que aceptamos proporcionar dentro de 72 horas después de recibir
su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos nuestra
decision por escrito y automaticamente enviaremos su apelacion a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciban su apelacion.
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Plazos para una “apelacion estandar”:

e Si se trata de una apelacion estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
30 dias calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.
Le comunicaremos nuestra decision antes si su estado de salud lo requiere.

o No obstante, si usted solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas
informacion que podria beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No podemos tomar
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, usted puede presentar
una “queja rapida”. Cuando presenta una queja rapida, responderemos a su
queja dentro de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para
presentar quejas, incluyendo las quejas rapidas, vea la Seccion 10 de este
capitulo).

o Sino le damos una respuesta para la fecha aplicable indicada (o al final del
plazo extendido), estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones donde una organizacion de revision independiente revisara la
apelacion. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelaciones de Nivel 2.

¢ Si nuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicit6, debemos autorizar
o brindar la cubierta que acordamos proporcionar dentro de 30 dias calendario o
dentro de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B, luego de recibir su apelacion.

e Sinuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para el
Nivel 2 de apelacion.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como realizar una apelacion de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal de la "organizacion de revision independiente” es "Entidad de revision
independiente". A veces se la llama "IRE" por sus siglas en inglés.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si nuestra decision es correcta o si debemos cambiarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacidén de revision independiente examina su apelacion.
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e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia gratuita de su expediente del caso.

e Usted tiene derecho a proporcionar informacioén adicional a la organizacion de
revision independiente para sustentar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también se le concederd una
“apelacion rapida” en el Nivel 2

e En el caso de la "apelacion rapida", la organizacion revisora debe darle una respuesta
a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas a partir de haber recibido su
apelacion.

e Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recopilar mas informacién que pudiera beneficiarle, esto
podria tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision
independiente no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si se le concedio una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también se le concederd una
“apelacion estandar” en el Nivel 2

e En el caso de la “apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel
2 dentro de 30 dias calendario de haber recibido su apelacion. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe
darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de 7 dias calendario luego de
haber recibido su apelacion.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que pudiera beneficiarle,
esto podria tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de
revision independiente no puede tomar mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y explicara
los motivos que la fundamentan.

e Sila organizacion de revision independiente responde que si a parte o a todo lo que
solicité de una solicitud de un articulo o servicio médico, nosotros debemos autorizar
la cubierta del cuidado médico dentro de 72 horas o proporcionar el servicio dentro de
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14 dias calendario luego de recibir la decision de la organizacion de revision
independiente para las solicitudes estandares o proveer el servicio dentro de 72 horas
desde la fecha en que nosotros recibamos la decision de la organizacion de revision
independiente para solicitudes expeditas.

e Sila organizacion de revision independiente responde que si a una solicitud parcial
o total de un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en disputa dentro de 72 horas luego
de haber recibido la decision de la organizacion de revision para solicitudes estandar o
dentro de 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la organizacion
de revision para solicitudes expeditas.

¢ Si esta organizacion dice no a todo o a parte de su apelacion, esto significa que esta de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la cubierta de
cuidado médico no debe ser autorizada. (Esto se llama “confirmar la decision o “rechazar
su apelacion”). En ese caso la organizacion de revision independiente le enviard una
carta:

o Explicando su decision

o Notificandole que tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares
de la cubierta de atencion médica cumple con un determinado minimo. La
notificacion escrita que reciba de la organizacion de revision independiente le
indicaré la cantidad en ddlares que debe cumplir para continuar con el proceso de
apelacion.

o Informandole como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante
con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a un Nivel 3 de apelacion, los
detalles sobre cdmo hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibe
después de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o mediador. La
Seccidon 9 de este capitulo explica més sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de
una factura que ha recibido por cuidado médico?

El Capitulo 7 describe las situaciones en las cuales podria tener que solicitar un reembolso o el
pago de una factura que le envié un proveedor. También le indica cobmo enviarnos la
documentacion para solicitar el pago.
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Solicitar un reembolso es pedirle al plan una decision de cubierta

Si usted nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta
pidiendo que tomemos una decision de cubierta. Para tomar esta decision de cubierta,
comprobaremos si el cuidado médico que pagod es un servicio cubierto. También comprobaremos
si ha seguido todas las reglas para el uso de su cubierta de cuidado médico.

e Aceptamos su solicitud: Si el cuidado médico por el que pago tiene cubierta y siguid
todas las reglas, le enviaremos el pago por nuestra parte del costo de su cuidado médico
en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si atin no ha
pagado por los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

e Rechazamos su solicitud: Si el cuidado médico no esta cubierto, o usted no siguid todas
las reglas, 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 no esté de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, usted puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esta solicitando que modifiquemos una decision de
cubierta que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 5.3.
Para las apelaciones relativas al reembolso, tenga en cuenta:

e Tenemos que darle nuestra respuesta en el plazo de 60 dias calendario después de haber
recibido su apelacion. Si usted nos solicita un reembolso por el cuidado médico que ya
obtuvo y pagod, no se le permitira solicitar una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagarle, debemos
enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si
aceptamos su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviarle el pago solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias

calendario.
SECCION 6 Medicamentos recetados de la Parte D: como solicitar
una decisién de cubierta o presentar una apelacién
Seccidén 6.1 Esta seccidn le indica qué hacer si tiene problemas para

recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cubierta de un gran nimero de medicamentos recetados. Para que esté
cubierto, el medicamento debe utilizarse para una indicaciéon médicamente aceptada. (Para mas
informacion sobre las indicaciones médicamente aceptadas, consulte el Capitulo 5). Para mas
detalles sobre los medicamentos de la Parte D, normas, restricciones y costos, consulte los
capitulos 5 y 6. Esta seccion se refiere unicamente a los medicamentos de la Parte D. Para
simplificar las cosas, generalmente decimos "medicamento" en el resto de esta seccion, en lugar
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de repetir cada vez "medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios" o
"medicamento de la Parte D". También utilizamos el término "lista de medicamentos" en lugar
de "Lista de medicamentos cubiertos" o "Formulario".

¢ Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple las normas, puede preguntarnos.
Algunos medicamentos requieren nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

e Sisu farmacia le dice que su receta no puede ser surtida como esta escrita, la farmacia le
daré un aviso por escrito explicando cdmo ponerse en contacto con nosotros para pedir
una decision de cubierta.

Decisiones y apelaciones de cubierta de la Parte D

Término Legal

Una decision de cubierta inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina una
“determinacion de cubierta”.

Una decision de cubierta es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cubierta o sobre la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se explica lo que puede hacer si
se encuentra en alguna de las siguientes situaciones:

e Solicitar que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
Medicamentos del plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cubierta del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener). Solicite una
excepcion. Seccion 6.2

e Pedir que se pague una cantidad menor del costo compartido por un medicamento
cubierto en un nivel de costo compartido mas alto. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicite una decision de cubierta.
Seccion 6.4

e Pagar un medicamento recetado que ya comprd. Pedirnos un reembolso. Seccion 6.4
Si no esta de acuerdo con una decision de cubierta que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccion se explica como solicitar decisiones de cubierta y como solicitar una apelacion.
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Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos Legales

Pedir que se cubra un medicamento que no estd en la Lista de Medicamentos se llama a veces
pedir una "excepcion al formulario".

Pedir que se elimine una restriccion de cubierta para un medicamento se llama a veces pedir
una "excepcion al formulario"'.

Pedir que se pague un precio mas bajo por un medicamento cubierto no preferido se llama a
veces pedir una "excepcion de nivel"'.

Si un medicamento no est4 cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto,
puede pedir que hagamos una “excepcion”. Una excepciodn es un tipo de decision de cubierta.

Para considerar su solicitud, su médico u otro prescriptor tendrd que explicar las razones médicas
por las que necesita que se apruebe la excepcion. Estos son tres ejemplos de excepciones que
usted, su médico o prescriptor puede pedir que hagamos:

1.

Cubrir un medicamento de la Parte D para usted que no esta en nuestra Lista de
Medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
Medicamentos, tendréd que pagar la cantidad de costo compartido que se aplica en el
Nivel 4 Medicamentos de Marca No Preferida. No puede pedir una excepcién a la
cantidad de costo compartido que le exigimos que pague por el medicamento.

Eliminar una restriccion de nuestra cubierta para un medicamento cubierto. En el
Capitulo 5 se describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a
determinados medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos. Si aceptamos hacer una
excepcion y no aplicar una restriccion para usted, puede solicitar una excepcion a la
cantidad de copago o coaseguro que le exigimos por el medicamento.

Cambiar la cubierta de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos se encuentran en uno de los 6
niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nivel de participacion en
los gastos, menos pagara usted por el costo del medicamento

¢ Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternos para el tratamiento
de su condicion médica que estan en un nivel de costo compartido més bajo que su
medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento a la cantidad de costo
compartido que se aplica a los medicamentos alternos.

e Si el medicamento que toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que lo
cubramos a un costo compartido mas bajo. Este seria el nivel de costo mas bajo que
contiene las alternativas de productos biologicos para el tratamiento de su
enfermedad.
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e Si el medicamento que esta tomando es de marca, puede pedirnos que cubramos su
medicamento con la cantidad de costo compartido que se aplica al nivel més bajo que
contiene alternativas de marca para el tratamiento de su enfermedad.

e Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos
que cubramos su medicamento con la cantidad de costo compartido que se aplica al
nivel mas bajo que contiene alternativas de marca o genéricas para el tratamiento de
su enfermedad.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun
medicamento del Nivel 5: Medicamentos Especializados.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido inferior con medicamentos alternativos que usted no puede tomar, por lo
general pagara el monto mas bajo.

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe saber sobre pedir
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico u otro prescriptor nos debe dar una declaracion que explique las razones médicas para
solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya esta informacion
médica de su médico o prescriptor cuando pida la excepcion.

Generalmente, la Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
condicion médica en particular. Estas diferentes posibilidades se llaman medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que
esta solicitando y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general no
aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, en general, no
aprobaremos su solicitud de una excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos del
nivel de costo compartido mas bajo no le funcionen igual de bien o que pueden causar una
reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud para una excepcion, nuestra aprobacion normalmente es valida
hasta terminar el afo del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el
medicamento y mientras ese medicamento siga siendo seguro y efectivo para tratar su
condicion médica.

e Sirechazamos su solicitud para una excepcion, usted puede pedir otra revision de nuestra
decision mediante la presentacion de una apelacion
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Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cubierta,
incluyendo una excepcion

Término Legal

Una “decision de cubierta rapida” se denomina una “determinacion de cubierta expedita”.

Paso 1: Determine si necesita una "decision de cubierta estandar"” o una
"decisidon de cubierta rapida”.

Las "decisiones de cubierta estandar" se toman en un plazo de 72 horas desde que recibimos
la comunicacion de su médico. Las "decisiones rapidas de cubierta' se toman dentro de las 24
horas siguientes al recibo de la comunicacién de su médico.

Si su salud lo requiere, pidanos una "decision de cubierta rapida". Para obtener una
decision de cubierta rapida, debe cumplir dos requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que aun no ha recibido. (No puede pedir una decision
rapida de cubierta para que le devuelvan el dinero de un medicamento que ya ha
comprado).

e El uso de los plazos estandar podria causar graves darios a su salud o perjudicar su
capacidad de funcionamiento.

¢ Si su médico u otro prescriptor nos dice que su salud requiere una "decision de
cubierta rapida'", le daremos automaticamente una decision de cubierta rapida.

e Si solicita una decision de cubierta rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico o
prescriptor, decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cubierta
rapida. Si no aprobamos una decision de cubierta rapida, le enviaremos una carta que

o Explica que utilizaremos los plazos estandar.

o Explica que si su médico u otro prescriptor solicita la decision de cubierta rapida,
automaticamente le daremos una decision de cubierta rapida.

o Le indica como puede presentar una "queja rapida" sobre nuestra decision de
darle una decision de cubierta estandar en lugar de la decision de cubierta rapida
que solicit6. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas a partir de su
recibo.

Paso 2: Solicitar una "decision de cubierta estandar” o una "decision de cubierta
rapida”.

Empiece llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o
proveamos cubierta al cuidado médico que desea. También puede acceder al proceso de decision
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de cubierta a través de nuestra pagina web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud presentada en el formulario de solicitud de determinacion de cubierta
modelo de CMS o en el formulario de nuestro plan, que esta disponible en nuestra pagina web.
En el Capitulo 2 encontrara la informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su solicitud,
asegurese de incluir su nombre, informacién de contacto e informacion que identifique la
reclamacion denegada que esta apelando.

Puede hacerlo usted, su médico (u otro prescriptor) o su representante. También puede hacer que
un abogado acttie en su nombre. La Seccion 4 de este capitulo explica como puede dar
autorizacidn por escrito a otra persona para que actue como su representante.

¢ Si solicita una excepcion, proporcione la "declaracién de apoyo”, que son las razones
médicas para la excepcion. Su médico u otro prescriptor puede enviarnos la declaracion
por fax o por correo. O bien, su médico u otro prescriptor puede decirnoslo por teléfono y
hacer un seguimiento enviando por fax o por correo una declaracion escrita si es
necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una “decision de cubierta rapida”:

e (Generalmente, tenemos que darle una respuesta dentro de 24 horas después
de haber recibido su solicitud.

o Si esta solicitando una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de
24 horas después de recibir la justificacion de su médico para su solicitud. Le
daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde serd revisada por una Organizacion
de revision independiente.

¢ Si nuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicit6, debemos brindar la
cubierta que aceptamos proporcionar dentro de 24 horas después de recibir su
solicitud o la justificacion del médico para su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud.
También le explicaremos coémo usted puede apelar la decision.

Plazos para una “decision de cubierta estandar” sobre un medicamento que aitn no ha
recibido:

e (Generalmente debemos darle una respuesta dentro de 72 horas después de haber
recibido su solicitud.

o Si esté solicitando una excepcion, le daremos una respuesta dentro de 72 horas
después de recibir la justificacion de su médico para su solicitud. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.
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o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Sinuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicitd, tenemos que
brindarle la cubierta que aceptamos proporcionar dentro de 72 horas luego de
recibir su solicitud o la declaracion del médico que apoya su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explica por qué rechazamos su solicitud. También le
explicaremos cémo usted puede apelar la decision.

Plazos para una “decision de cubierta estandar” sobre el pago de un medicamento que ya
compro:

e Tenemos que darle una respuesta dentro de 14 dias calendario después 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 sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

¢ Si nuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicité, también tenemos que
pagarle dentro de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explica por qué rechazamos su solicitud. También le
explicaremos cémo usted puede apelar la decision.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cubierta, usted puede presentar una
apelacion.

¢ Sidenegamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision
presentando una apelacion. Esto significa solicitar de nuevo la cubierta de
medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del
proceso de apelacion.

Secciéon 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

Términos Legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cubierta de un medicamento de la Parte D se
llama “redeterminaciéon”.

Una “apelacion répida” también es llamada “redeterminacion expedita”.
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Paso 1: Determine si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una " apelacion estindar' se suele hacer en un plazo de 7 dias. Una "apelacion
rapida" suele hacerse en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, solicite una
"apelacion rapida"’

e Si estd apelando una decision que hemos tomado sobre un medicamento que atin
no ha recibido, usted y su médico u otra persona que le haya recetado el
medicamento tendran que decidir si necesita una "apelacion rapida".

e Los requisitos para obtener una "apelacion rapida" son los mismos que para
obtener una "decision de cubierta rapida" en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro prescriptor deben ponerse en
contacto con nosotros y presentar su apelaciéon de Nivel 1. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una "apelacion rapida”.

Si esta solicitando una apelacion estandar, presente su apelacion mediante el
envio de una solicitud por escrito o llamandonos. El Capitulo 2 tiene la
informacion de contacto.

Si esta solicitando una apelacion rapida, presente su apelacion mediante el envio
de una solicitud por escrito o llamemos. El Capitulo 2 tiene la informacién de
contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo solicitudes
enviadas en el formulario de solicitud de determinacion de cubierta modelo de
CMS, el cual esté disponible en nuestra pagina web. Asegurese de incluir su
nombre, informacion de contacto, e informacion acerca de su reclamacion para
ayudarnos a tramitar su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de 60 dias calendario a partir
de la fecha que aparece en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta a su solicitud para una decision de cubierta. Si este plazo se
vence y tiene una buena razén para haberlo dejado vencer, explique las razones en
su apelacion. Podriamos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Ejemplos
de un motivo justificado para no cumplir con el plazo establecido: una enfermedad
grave le impidi6é comunicarse con nosotros o le brindamos informacion incorrecta
o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas
informacion. Usted y su médico pueden afnadir informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelaciéon y le damos una respuesta.

Cuando evaluamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre su solicitud de cubierta. Corroboramos que hayamos seguido todas
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las reglas al rechazar su solicitud. Podriamos comunicarnos con usted, con su médico o
prescriptor para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Si utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas
luego de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta mas rapido si su salud asi
lo requiere.

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. En la Seccion 6.6 se explica lo que
sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicitd, tenemos que brindar la
cubierta que acordamos proporcionarle dentro de 72 horas después de recibir su
apelacion.

¢ Sinuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que explica por qué rechazamos su solicitud y como usted
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” para un medicamento que aun no ha recibido:

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos darle una respuesta dentro de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes
si todavia no ha recibido el medicamento y su condicidon de salud asi lo requiere.

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
revisara una organizacion de revision independiente. En la Seccidn 6.6 se
explica lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

¢ Sinuestra respuesta es si a todo o a parte de lo que solicité, debemos brindar la
cubierta que aceptamos proporcionar tan pronto lo requiera su salud, pero no mas
tarde de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es no a todo o a parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito que le explica por qué rechazamos su solicitud y como usted
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” para un medicamento que ya ha comprado:

e Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.
o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde serd revisada por una organizacion de revision
independiente.
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¢ Sinuestra respuesta es si a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, también
estamos obligados a efectuar el pago en un plazo de 30 dias naturales a partir el momento
en que recibamos su solicitud.

e Si nuestra respuesta es no a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que le explicaremos por qué hemos dicho
que no. También le diremos como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
procedimiento de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, esto significa que su apelacion se enviara al Nivel
2 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal para la “Organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion decide si nuestra decision es correcta o si debemos cambiarla.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, médico u otro prescriptor) debe comunicarse
con la organizacion de revision independiente y pedir una revisiéon de su caso.

e Sirechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso escrito que le enviamos incluira
instrucciones para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacion de Nivel 2, qué plazos debera seguir y cdmo comunicarse con la
organizacion de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del
plazo aplicable, o tomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion
de "riesgo" segun nuestro programa de manejo de medicamentos, enviaremos
automaticamente su reclamo a la IRE.

e Nosotros le enviaremos a esta organizacion la informacion que tenemos sobre su
apelacion. Esta informacion se denomina su “expediente del caso”. Usted tiene
derecho a solicitarnos una copia de su expediente del caso.

e Usted tiene derecho a proporcionar informacioén adicional a la organizacion de
revision independiente para sustentar su apelacion.
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Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una revisién de su
apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una “apelacion rapida”:

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion acepta darle una “apelacion rapida”, dicha organizacion debe
comunicarle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”:

Si presenta una apelacion estandar de Nivel 2, la organizacion de revision tiene que
comunicarle su respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario
después de recibir su apelacion si es por un medicamento que aun no ha recibido. Si
solicita que le reembolsemos por un medicamento que ya comprd, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 14 dias
calendario después de haber recibido su solicitud.

Paso 3: La organizacién de revisidon independiente le da una respuesta

Plazos para una “apelacion rapida”:

Si la organizacion de revision independiente acepta parte o todo lo que usted
solicitd, debemos proveer la cubierta de medicamentos aprobada por la organizacion
de revision dentro de 24 horas después de recibir la decision de dicha organizacion.

Plazos para una “apelacion estandar”:

Si la organizacion de revision independiente acepta parte o todo lo que usted
solicito, debemos proveer la cubierta para medicamentos que aprobo la
organizacion de revision dentro de 72 horas después de recibir la decision de dicha
organizacion.

Si la organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de reembolso
del costo de un medicamento que ya compro, se nos requiere enviarle el pago dentro
de 30 dias calendario después de recibir la decision de dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacién?

Si la organizacion rechaza parte o todo lo que solicito en su apelacion, eso implica que la
organizacion estd de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte). (Esto se
llama “confirmar la decision”. o “rechazar su apelacion™). En este caso la organizacion de
revision independiente le enviara una carta:
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e Explicando su decision

e Notificandole que tiene derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cubierta de atencion médica cumple con un determinado minimo. Si el valor en délares
de la cubierta de medicamentos solicitada es demasiado bajo, no podra presentar otra
apelacion y la decision del Nivel 2 serd definitiva.

¢ Informandole el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelacion.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar
con su apelacion.

e Existen otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel
2 (para un total de cinco niveles de apelacion).

e Si decide continuar al Nivel 3 de apelacion, la informacién de como hacerlo estara en
el aviso escrito que recibid después de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o mediador. La
Seccidon 9 de este capitulo explica més sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

SECCION 7 Coémo solicitarnos la cubierta para una extensién de
su estadia en el hospital si usted considera que el
médico le esta dando de alta muy pronto

Cuando es admitido a un hospital, usted tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararle para el dia en que le den de alta. También le ayudaran a coordinar el cuidado que
pueda necesitar luego de que salga del hospital.

e FEl dia que usted sale del hospital se conoce como su “fecha de alta”.

e (Cuando se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
comunicaran.

e Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, usted puede pedir
una hospitalizacién mas larga y se considerara su solicitud.

Seccién 7.1 Durante la hospitalizacion, usted recibira un aviso por escrito
de Medicare que le explicara sus derechos

Dentro de un plazo de dos dias de haber sido admitido al hospital, usted recibira un aviso por
escrito titulado Mensaje Importante de Medicare Sobre sus Derechos. Todas las personas que
tienen Medicare reciben una copia de este aviso siempre que son admitidas en un hospital.
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Alguien en el hospital (un trabajador social o una enfermera), si no obtiene el aviso, pidaselo a
cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios al Afiliado. También puede
llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al (1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. En el aviso, se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluyendo:

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
son esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y su derecho a
saber quién la pagara.

Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su cuidado
hospitalario.

Su derecho a solicitar una revisién inmediata sobre la decision de alta del hospital
si usted considera que se le estd dando de alta demasiado pronto. Esta es la manera
legal y formal de pedir que se retrase su fecha de alta para que su cuidado hospitalario
este cubierto por mas tiempo.

2. Se le solicitara firmar el aviso escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

A usted o alguien que actlie en su nombre se le solicitara firmar el aviso.

Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El
aviso no le informa sobre su fecha de alta. Firmar el aviso no significa que usted esté
de acuerdo con la fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para que tenga a la mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o comunicar alguna preocupacion sobre la calidad del
cuidado) en caso de que la necesite.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, usted recibira
otra copia antes de la fecha de alta programada.

Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios al Afiliado
o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver
el aviso en la padgina web www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html.



http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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Seccién 7.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea pedir que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados por mas
tiempo, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
empezar, comprenda lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios al Afiliado. O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
examina su apelacién. Esta verifica si la fecha de alta programada para usted es médicamente
apropiada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad esté integrada por un grupo de médicos
y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno Federal para que verifique y ayude a
mejorar la calidad del cuidado brindado a las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar
las fechas de alta del hospital para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad en
su estado y pida una revision rapida de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibid (Mensaje Importante de Medicare Sobre sus Derechos) le
explica como puede comunicarse con esta organizacion. O puede buscar el nombre, la
direccion y el teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad antes de salir del hospital y no mas tarde de la
medianoche del dia de su alta.

o Si usted cumple con este plazo, se le autorizard a permanecer en el hospital
luego de la fecha de alta sin tener que pagar por ello mientras espera la
decision de la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad sobre su
apelacion.
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o Sino cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la
fecha de alta programada, podria tener que pagar todos los costos
correspondientes al cuidado hospitalario que reciba después de la fecha de
alta programada.

e Sivence el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad y aun desea apelar, usted puede presentar la apelacion directamente a nuestro
plan. Para obtener detalles sobre esta forma adicional de presentar su apelacion, vea
la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision rapida de su alta hospitalaria, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Antes del mediodia del dia
siguiente al que nos hayamos puesto en contacto, le entregaremos una Notificacion Detallada de
Alta. En esta notificacion se indica la fecha prevista para el alta y se explican detalladamente las
razones por las que su médico, el hospital, y nosotros creemos que es correcto (médicamente
apropiado) que se le d¢ el alta en esa fecha.

Debe usar proveedores de la red para obtener atencidn y servicios médicos, llamando a Servicios
al Afiliado o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver una muestra de la
notificacion en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realizara una revisién
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted o a su
representante por qué creen que deberia continuar la cubierta de los servicios. Usted
no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e Los revisores también examinaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

¢ Al mediodia del dia después de que los revisores nos informen a nosotros sobre
su apelacion, usted también recibird un aviso escrito de parte de nosotros que le
indicaré su fecha de alta programada y le explicara en detalle las razones por las
que su médico, el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente
apropiado) que se le dé de alta en esa fecha.

Paso 3: Dentro de un plazo de un dia después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad le dara la respuesta
a su apelacion.

¢ Qué sucede si la aceptan?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos continuar brindandole
servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados cubiertos por el tiempo que
sean médicamente necesarios.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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e Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (tales como deducibles o
copagos, si estos aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios
hospitalarios cubiertos.

JQué sucede si la rechazan?

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, esto significa que la fecha de alta
programada es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cubierta para sus
servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados finalizara al mediodia del dia
después de que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé su respuesta
a la apelacion.

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, puede que tenga que pagar el costo total del cuidado hospitalario que
reciba después del mediodia del dia después de que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad le brinde su respuesta a la apelacion.

Paso 4: Si rechazan su apelacién de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, entonces usted
puede presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel
2” del proceso de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise de nuevo la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, usted podria tener que pagar
el costo total de la hospitalizacion luego de su fecha de alta programada.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad de
nuevo y pida otra revision.

e Debe pedir esta revision dentro de 60 dias calendario después del dia que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazé su apelacion de Nivel 1.
Usted puede pedir esta revision solo si permanece en el hospital luego de la fecha en
que finaliz6 su cubierta por los servicios hospitalarios.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haran otra
revision cuidadosa de toda la informacién relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de un plazo de 14 dias calendario de recibir su solicitud para una
segunda revision, los revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su
decision.

Si la organizacion de revision acepta:

e Tenemos que reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado hospitalario que
recibio desde el mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechazo su primera apelacion. Debemos continuar
brindando la cubierta de cuidado hospitalario para pacientes hospitalizados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que continuar pagando su parte de los costos y podrian aplicar
limitaciones de cubierta.

Si la organizacion de revision la rechaza:

e Esto significa que la organizacion esta de acuerdo con la decision que tomaron para
su apelacion de Nivel 1. Esto se llama "mantener la decision".

e El aviso que recibira le explicaré por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, usted tendra que decidir si quiere continuar y presentar
una apelacion de Nivel 3.

e Existen otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(para un total de cinco niveles de apelacion). Si desea continuar con el Nivel 3 de
apelacion, el aviso escrito le explicard como hacerlo.

e En el Nivel 3, su apelacién es revisada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelacién
de Nivel 1?

Término Legal
A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se le denomina “apelacion expedita”.
Usted puede apelar a nuestro plan
Como se explica anteriormente, usted debe actuar rapidamente para comenzar el Nivel 1 de

apelacion de su alta hospitalaria. Si vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.
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Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon Alternativa de Nivel 1

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Asegilrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos esté pidiendo
que le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“habituales”. El Capitulo 2 tiene la informacién de contacto.

Paso 2: Nosotros hacemos una “revision rapida” de su fecha de alta programada
para verificar si es médicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Comprobamos si su fecha de alta programada era médicamente apropiada.
Comprobaremos si la decision sobre cuando deberia abandonar el hospital fue justa y
siguio todas las reglas.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una “revision rapida”.

¢ Si aceptamos su apelacion, significa que hemos aceptado que necesita continuar en
el hospital después de la fecha de alta, y seguiremos proporcionandole servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes hospitalizados mientras sigan siendo
médicamente necesarios. También significa que hemos aceptado reembolsarle la parte
que nos corresponde de los costos del cuidado que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que terminaria su cubierta. (Usted tiene que pagar su parte de los costos y
podrian aplicar limitaciones de cubierta).

¢ Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha de alta programada era
médicamente adecuada. Nuestra cubierta de sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados finaliza el dia que dijimos que finalizaria la cubierta.

o Sipermaneci6 en el hospital después de su fecha de alta programada, entonces
usted podria tener que pagar el costo total del cuidado hospitalario que recibid
después de la fecha de alta programada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso se remitira automaticamente
al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciéon Alternativa de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal para la “Organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.
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La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es correcta o si se debe
cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la organizacién de revision
independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo u otros plazos, usted puede presentar una queja.
El proceso de quejas es diferente al proceso de apelaciones. La Seccion 10 de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacidén de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de

72 horas.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion sobre su alta del
hospital.

Si esta organizacion acepta su apelacion, le reembolsaremos (le devolveremos el
dinero) la parte que nos corresponde de los costos por el cuidado hospitalario que
recibi6 desde la fecha de alta programada. También debemos continuar brindando la
cubierta del plan de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados por el
tiempo que sean médicamente necesarios. Usted deberd seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos. Si hay limitaciones de cubierta, estas podrian limitar cuanto
le reembolsaremos o por cuanto tiempo continuaremos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que la fecha de alta programada era médicamente apropiada.

o El aviso que reciba de la organizacion de revision independiente le explicara
por escrito qué puede hacer si desea proceder con una apelacion de Nivel 3, la
cual es manejada por un juez administrativo o un mediador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted
puede elegir si desea continuar con su apelacién.

Existen otros tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel
2 (para un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion
de Nivel 2, usted decide si desea aceptar su decision o ir al Nivel 3 de apelacion.

La Seccion 9 de este capitulo explica més sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 8 Coémo solicitar que continuemos cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cubierta esta
terminando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata de tres servicios solamente:
cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de
enfermeria especializada, y servicios de un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF,
por sus siglas en inglés)

Cuando reciba servicios de salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria
especializada o servicios de rehabilitacion (Centro de Rehabilitacion Integral para
Pacientes Ambulatorios), tiene derecho a seguir recibiendo los servicios cubiertos para ese tipo
de atencion durante todo el tiempo que sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o
lesion.

Cuando decidamos que es tiempo de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de cuidado, estamos
obligados a informarle por adelantado. Cuando termine su cubierta para ese cuidado, dejaremos
de pagar la parte que nos corresponde del costo de su cuidado.

Si cree que estamos terminando la cubierta de su cuidado demasiado pronto, usted puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccidén 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando se terminara su
cubierta

Término Legal

""Aviso de no cubierta de Medicare". Le indica como puede solicitar una "apelacion por la
via rapida". Solicitar una apelacion por la via rapida es una manera formal y legal de solicitar
un cambio en nuestra decision de cubierta sobre cuando suspender su atencion.

1. Usted recibira un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion. El aviso le informara:
e La fecha en la que dejaremos de cubrir su servicio.

e (Como solicitar una "apelacion rapida" para pedirnos que sigamos cubriendo su
servicio durante mas tiempo.

2. Se le pedira a usted, o a alguien que actie por usted, que firme la notificacion escrita
para demostrar que la ha recibido. La firma de la notificacion s6lo indica que ha recibido la
informacion sobre el cese de la cobertura. La firma no significa que esté de acuerdo con la
decision del plan de interrumpir los cuidados.
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Seccidén 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su cuidado por mas tiempo

Si desea pedirnos que cubramos su cuidado durante un periodo mas largo, usted deberé usar
el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicios al Afiliado. O llame al Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
examina su apelacion. Ellos deciden si la fecha de terminacion de sus servicios es medicamente
apropiada.

La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad est4 integrada por un grupo de médicos
y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno federal para que verifique y ayude a
mejorar la calidad del cuidado brindado a las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar
la decision del plan sobre cuando terminar la cubierta para ciertos tipos de cuidado médico.
Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelaciéon de Nivel 1. Comuniquese con la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad y pida una revision por la via rapida. Debe actuar
rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibi6 (4viso de no Cubierta de Medicare) le explica como
comunicarse con esta organizacion. O puede buscar el nombre, la direccion y el
teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe ponerse en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
para iniciar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de
efectividad del Aviso de No Cubierta de Medicare.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion:

e Sivence el plazo para comunicarse con la Organizacién para el Mejoramiento de la
Calidad y aun usted desea apelar, usted tiene que presentar la apelacion directamente
a nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta forma adicional de presentar su
apelacion, vea la Seccion 9.5 de este capitulo.
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Paso 2: La Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad realizara una revisién
independiente de su caso.

Término Legal

“Explicacion Detallada de No Cubierta”. Es un aviso que provee los detalles por los
cuales estamos terminado su cubierta.

JQué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(los llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted o a su
representante por qué creen que deberia continuar la cubierta de los servicios. Usted
no tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

e La organizacion de revision también examinara su informacién médica, hablara con
su médico y revisard la informacion provista por nuestro plan.

e Antes de que finalice el dia en que los revisores nos informen de su apelacion,
usted también recibird la Explicacion Detallada de No Cubierta un aviso que
explica en detalle nuestras razones para terminar la cubierta de sus servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia después de tener toda la informacién que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

JQué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Silos revisores aceptan su apelacion, entonces tenemos que continuar brindandole
servicios cubiertos por el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendrad que seguir pagando su parte de los costos (tales como deducibles o
copagos, si estos aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios
cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cubierta terminara en la fecha
que le indicamos.

e Si decide continuar recibiendo servicios de cuidado de salud en el hogar, servicios en
un centro de enfermeria especializada, o servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF) /uego de la fecha en que termina su
cubierta, usted debera pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: Si rechazan su apelacién de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo el
cuidado después de que termine la cubierta, puede presentar una apelacion Nivel 2.
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Seccion 8.4 Paso a paso: como presentar una apelacion de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su cuidado por mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad que revise de nuevo la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion
para el Mejoramiento de la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, usted podria tener que pagar
el costo total de los servicios de cuidado de la salud en el hogar, en un centro de enfermeria
especializada, o de un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF)
después de la fecha en que le informamos terminaria su cubierta.

Paso 1: Usted se comunica con la Organizaciéon para el Mejoramiento de la
Calidad de nuevo y pide otra revision.

e Usted debe pedir esta revision dentro de 60 dias luego de que la Organizacién para
el Mejoramiento de la Calidad rechace su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta
revision solo si sigui6 recibiendo el cuidado después de la fecha en que finalizé su
cubierta.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haran otra
revision cuidadosa de toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion,
los revisores decidiran sobre su apelacién y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Nosotros tenemos que reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos del
cuidado que ha recibido desde la fecha en que le informamos terminaria su cubierta.
Debemos continuar brindando cubierta para su cuidado por el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted tendrd que continuar pagando su parte de los costos y podrian aplicar
limitaciones de cubierta.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?
e Esto significa que la organizacion esta de acuerdo con la decision que tomamos sobre

su apelacion de Nivel 1.

e El aviso que recibira le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le daran los detalles para continuar al siguiente nivel de
apelacion, que es manejado por un juez administrativo o un mediador.
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Paso 4: Si la rechaza, debera decidir si quiere continuar con la apelacién.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Usted puede ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion, los detalles
sobre como hacerlo se encuentran en la notificacion escrita que recibe después de la
decision sobre la apelacion de Nivel 2.

e En el Nivel 3, su apelacién es revisada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
Seccidén 8.5 ¢ Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelacion
de Nivel 1?

Usted puede apelar a nuestro plan

Como se explicéd anteriormente, usted debe actuar rapidamente para comunicarse con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelaciéon (en un dia o
dos, como maximo). Si vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra forma
de presentar su apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos
niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon Alternativa de Nivel 1

Término Legal

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se le denomina “apelacion expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo
que le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos
“habituales”. El Capitulo 2 tiene la informacién de contacto.

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de la decision que tomamos sobre dejar
de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a revisar toda la informacion sobre su caso.
Comprobamos si seguimos todas las reglas al establecer la fecha para terminar la
cubierta del plan de los servicios que usted estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisién dentro de un plazo de 72 horas
después de pedir una “revision rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, esto significa que hemos aceptado que necesita los
servicios por mas tiempo y continuaremos brindandole sus servicios cubiertos
mientras sea médicamente necesario. También significa que hemos aceptado




Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 210
CAPITULO 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)

reembolsarle nuestra parte de los costos del cuidado que ha recibido desde la fecha en
que dijimos que terminaria su cubierta. (Usted debe pagar su parte de los costos y
podrian aplicar limitaciones de cubierta).

¢ Sirechazamos su apelacion, su cubierta finalizara en la fecha que le indicamos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Siusted continud recibiendo servicios de cuidado de salud en el hogar, en un centro
de enfermeria especializada, o en un Centro de Rehabilitacion Integral para Pacientes
Ambulatorios (CORF) luego de la fecha en que dijimos terminaria su cubierta,
entonces tendra que pagar el costo total de este cuidado.

Paso 4: Si rechazamos su apelacioén rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término Legal

El nombre formal para la “Organizacion de revision independiente” es “Entidad de
revision independiente”. A veces se le denomina “IRE”, por sus siglas en inglés.

Paso a paso: Proceso de apelaciéon Alternativa de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos al rechazar su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision que
tomamos se debe cambiar. La organizacion de revision independiente es una organizacion
independiente contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro
plan y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiia elegida por
Medicare para encargarse de la revision independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos su caso automaticamente a la organizacién de revision
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacién para su apelacion de Nivel 2 a la
organizacion de revision independiente dentro de un plazo de 24 horas a partir del
momento en que le informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no
estamos cumpliendo con este plazo u otros plazos, usted puede presentar una queja, la
Seccion 10 de este capitulo le indica cémo).

Paso 2: La organizacidén de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacién. Los revisores le daran una respuesta dentro de un plazo de
72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran
cuidadosamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

¢ Si esta organizacion acepta su apelacion, entonces tenemos que reembolsarle la
parte que nos corresponde de los costos del cuidado que recibid desde la fecha que le
informamos terminaria su cubierta. También tenemos que continuar cubriendo el
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cuidado mientras sea médicamente necesario. Usted debera seguir pagando la parte
que le corresponde de los costos. Si hay limitaciones de cubierta, estas podrian limitar
cuanto le reembolsaremos o por cudnto tiempo continuaremos cubriendo sus
Servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la
decision que tomo nuestro plan en su primera apelacion y que no la cambiara.

e El aviso que reciba de la organizacion de revision independiente le explicara por
escrito los detalles para continuar con una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted
puede elegir si desea continuar con su apelacién.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted puede
elegir aceptar esa decision o ir al Nivel 3 y presentar otra apelacion.

e En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccidon 9 de este capitulo explica més sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de

apelaciones.
SECCION 9 Coémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla
| Seccién 9.1 Apelaciones Nivel 3, 4 y 5 para servicios médicos

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor
en dolares es inferior al nivel minimo, usted no puede seguir apelando. La respuesta escrita que
recibira del Nivel 2 de apelacion explicard como pedir una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. A continuacion, le indicamos quiénes
manejan la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (Ilamado juez administrativo) o un mediador que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

¢ Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2 (Organizacion de
Revision Independiente), nosotros tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3
favorable para usted. Nosotros decidiremos si pasar al Nivel 4 de apelacion.
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o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del juez
administrativo o mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Es posible que esperemos
la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o brindar el servicio en
cuestion.

e Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba se le indicara qué hacer si decide seguir con su
apelacion Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

¢ Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, nosotros tenemos
derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted. Decidiremos si
continuamos con el proceso de apelacion Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
en un plazo de 60 dias calendario después de recibida la decision del Consejo.
o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, usted podria pasar al siguiente nivel del proceso
de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que reciba le indicara si
las reglas le permiten pasar, y como realizar una apelacion de Nivel 5.

@)
Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o no su solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.



Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 213
CAPITULO 9: Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cubierta, apelaciones, quejas)

Seccion 9.2 Apelaciones Nivel 3, 4, y 5 de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser apropiada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del medicamento sobre el que ha apelado cumple con una cantidad
determinada en doélares, usted podria pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en
ddlares es menor, usted no podré seguir con el proceso de apelaciones. La respuesta por escrito
que recibe de su apelacion de Nivel 2 le explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer
para presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. A continuacion, le indicamos quiénes
manejan la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (Ilamado juez administrativo) o un mediador que trabaja
para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones se da por terminado. Lo que ha
solicitado en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cubierta
para medicamentos que fue aprobada por el juez administrativo o mediador dentro de
72 horas (24 horas para apelaciones expeditas) o realizar el pago, a mas tardar,
dentro de 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones podria concluir o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se da por concluido.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le indicard qué hacer si decide continuar con su apelacion Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

¢ Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones se da por terminado. Debemos
autorizar o brindar la cubierta para medicamentos que fue aprobada por el Consejo
dentro de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas
tardar, dentro de 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Sisu apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones podria concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones se da por concluido.

o Si usted no quiere aceptar la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o su solicitud para revisar la apelacion,
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el aviso que reciba le indicara si las reglas le permiten pasar a una apelacion de
Nivel 5. También le indicard con quién comunicarse y qué hacer si decide seguir
con su apelacion.

Apelacion de Nivel S Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si se acepta o no su solicitud. Esta es una
respuesta definitiva. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de
Distrito.

PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad del
cuidado, los tiempos de espera, el servicio al afiliado
u otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢ Qué clase de problemas se manejan mediante el proceso de
quejas?

El proceso de quejas solo aplica a ciertos tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los
problemas relacionados con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al afiliado
que recibe. A continuacidn, encontrara algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden
manejarse a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo
Calidad de su cuidado e ,Esta insatisfecho con la calidad del cuidado que ha
médico recibido (incluyendo el cuidado hospitalario)?

Respeto de su privacidad e ; Alguien no respeto el derecho a su privacidad o
compartio informacion confidencial?

Falta de respeto, servicio e ; Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?
al afiliado inadecuado u
otro comportamiento
negativo

e ,Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado en
Servicios al Afiliado?

e ,Le parece que le estan alentando a dejar nuestro plan?
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Queja Ejemplo

Tiempos de espera e ,Tiene dificultades para conseguir una cita o tiene que
esperar demasiado para conseguirla?

e ;Le han hecho esperar demasiado por médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O tuvo
que esperar demasiado por Servicios al Afiliado u otro
personal de nuestro plan?

o Los ejemplos incluyen largas esperas al teléfono, en
la sala de espera, en la sala de examen o cuando le
van a dar una receta.

Limpieza e ,Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o un consultorio de un médico?

Informacion que e ;No le hemos dado un aviso que estamos obligados a
proporciona el plan darle?

e ,Lainformacion que le proporcionamos por escrito es
dificil de comprender?

Puntualidad Si usted solicita una decision de cubierta o presenta una
(Estos tipos de quejas se apelacion, y le parece que no estamos respondiendo lo
relacionan con la suficientemente rapido, usted puede presentar una queja por
puntualidad de nuestras nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

acciones en relacion con las

decisiones de cubiertay las e  Sinos solicitd una “decision de cubierta rapida” o una

apelaciones) “apelacion rapida”, y le informamos que no lo haremos,
puede presentar una queja.

e Si cree que no cumplimos con los plazos para darle una
decision de cubierta o la respuesta a una apelacion que
presento, puede presentar una queja.

e Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para
cubrir o reembolsar ciertos servicios médicos o
medicamentos aprobados, puede presentar una queja.

e Si cree que no cumplimos los plazos requeridos para
enviar su caso a la organizacion de revision independiente,
puede presentar una queja.
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Seccién 10.2 Coémo presentar una queja

Términos legales

e En esta seccion, una “queja” también se denomina “querella”.
e Otro término para “presentar una queja” es “radicar una querella”.

e Otra forma de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para radicar una
querella”.

e Una "queja rapida" también se llama "queja acelerada".

Seccién 10.3 Paso a paso: Presentacidon de una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por
teléfono.

e Usualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios al Afiliado. Si debe hacer
algo mas, Servicios al Afiliado se lo indicara. Usted puede llamar Servicios al Afiliado al
1-888-620-1919, TTY 1-866-620-2520, lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

¢ Sino desea llamar (o si llamoé y no quedé satisfecho), puede poner su queja por
escrito y nos la envia. Si presenta su queja por escrito, le responderemos por escrito.

e Si tiene una queja, usted o su representante pueden llamar al nimero de teléfono de la
Parte C. Vamos a intentar resolver su queja por teléfono. Si va a solicitar una respuesta
por escrito que respondera por escrito a usted. Si no podemos resolver su queja por
teléfono, tenemos un procedimiento formal para revisar sus quejas. Nosotros
llamamos esto Procedimiento de Querella. Todas las querellas seran resueltas dentro de
los 30 dias. Usted puede ponerse en contacto con Servicios al Afiliado. También puede
enviar por fax una querella por escrito al 787-993-3261, un correo electronico (email) a
appeals-grievances@sssadvantage.com, por correo a PO Box11320, San Juan, Puerto
Rico 00922 o visitarnos en nuestra Oficina Central en 1441 Avenida Franklin D.
Roosevelt, San Juan, PR 00920 o visite cualquiera de nuestras oficinas regionales a través
de toda la Isla. Si ha designado a un representante para presentar su queja o querella, que
tendra que proporcionar una declaraciéon de nombramiento que incluye su nombre, su
numero Medicare, una declaracion de que designa a una persona como su representante
(“YO (nombre del afiliado) nombro a (nombre del representante) a actuar como mi
representante para presentar una querella en mi nombre”). Usted y su representante tienen
que firmar y poner fecha al formulario. Si usted no proporciona este formulario, puede
retrasar la respuesta.

Usted o su representante se le puede pedir que firme una liberacion de expedientes
médicos de Triple-S Advantage, Inc. si cree que es necesario hacer una revision de los
mismos a fin de resolver su queja o querella.

Nosotros tenemos que comunicarle nuestra decision acerca de su querella tan pronto
como su caso requiere en funcion de su estado de salud, pero no mas tarde de 30 dias
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calendario después de recibir su queja. Es posible extender el plazo hasta 14 dias
calendario si usted lo solicita la prorroga, o si se justifica la necesidad de informacion
adicional y la demora es en su mejor interés. Si no esta satisfecho con nuestra
determinacion, y su queja o querella no se relacionaron con la calidad de los cuidados o
la calidad del servicio, puede solicitar una audiencia ante el Comité de Gestion de la
Calidad. La audiencia se celebrara 14 dias naturales a partir de su peticiéon para una
audiencia. Usted sera notificado de la fecha de la audiencia por lo menos 5 dias hébiles
de antelacion. Calidad de la atencion y la calidad de los servicios se resuelve a través del
Comité de Examen y se le notificara por escrito de los resultados.

Nosotros tenemos que tratar de resolver su queja tan pronto como su caso requiere en
funcion de su estado de salud, pero no mas tarde de 30 dias después de recibir su queja.
Es posible extender el plazo por un maximo de 14 dias, si usted pide la extension, o si
nosotros justificamos la necesidad de informacion adicional y la demora es en su mejor
interés.

La querella tiene que presentarse dentro de los 60 dias del evento o incidente. Tenemos
que tratar de resolver su querella tan pronto como su caso requiere en funcion de su
estado de salud, pero no mas tarde de 30 dias después de recibir su queja. Se puede
ampliar el plazo de hasta 14 dias si usted solicita la extension o si justificamos la
necesidad de informacion adicional y la demora es en su mejor interés. Si negamos su
querella en su totalidad o en parte, nuestra decision por escrito explicara las razones por
las que hemos negado, y le dira sobre las opciones de solucidon de controversias que
pueda tener.

La fecha limite para presentar la queja es dentro de los 60 dias calendario después de
haber tenido el problema sobre el que se quiere quejar.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama por una queja, tal vez
podamos darle una respuesta durante esa misma llamada telefonica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es para su conveniencia o si usted pide mas
tiempo, podemos tomar hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en total)
en responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por
escrito.

Si presenta una queja porque se denego su solicitud de una “decision de cubierta
rapida” o una “apelacion rapida”, automaticamente le concederemos una “queja
rapida”. Si se le ha concedido una “queja rapida”, esto significa que le daremos una
respuesta dentro de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de su queja, o si no nos hacemos
responsables por el problema del que se estd quejando, se lo comunicaremos, incluiremos
nuestras razones para darle esta contestacion.
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Seccién 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad del cuidado
a la Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad del cuidado, también tiene dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja directo a la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad. La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
practicantes y otros expertos en cuidado médico pagados por el gobierno federal para
evaluar y mejorar el cuidado brindado a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 tiene la
informacion de contacto.

0

e Puede presentar su queja ante la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad

y ante nosotros al mismo tiempo.

Seccién 10.5 También puede presentarle su queja a Medicare

Puede presentar una queja sobre Optimo Xtra directamente a Medicare. Para presentar una queja a
Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccién a terminar su afiliacion a nuestro plan

Terminar su afiliacion a Optimo Xtra puede ser algo voluntario (por eleccién propia) o
involuntario (no por eleccion propia):

e Puede que deje nuestro plan porque ha decidido que desea dejarlo. Las Secciones 2 y 3
proveen informacidn para terminar su membresia voluntariamente.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no elije dejar el plan, pero nos
vemos obligados a terminar su afiliacion. La Seccion 5 describe las situaciones en las que
podemos terminar su afiliacion.

Si esta dejando nuestro plan, nuestro plan debe continuar proveyendo su cuidado médico y usted
continuara pagando su costo compartido hasta que finalice su afiliacion.

SECCION 2 ¢ Cuando puede cancelar su afiliacion a nuestro plan?
Seccioén 2.1 Puede cancelar su afiliacion durante el Periodo de Afiliaciéon
Anual

Puede cancelar su afiliacion a nuestro plan durante el Periodo de Afiliacion Anual (también
conocido como el “Periodo de Afiliacion Anual Abierta”). Este es el momento en el que debe
revisar su cubierta de salud y medicamentos y tomar una decision sobre la cubierta para el
proximo afio.

e Fl Periodo de Afiliacion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Puede elegir mantener su cubierta actual o hacer cambios en su cubierta para el
proximo aiio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare con o sin un plan que cubra medicamentos
recetados.

o Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare

o Medicare Original sin un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare.

= Siescoge esa opcion, Medicare podria afiliarlo automaticamente en un
plan de medicamentos, a menos que haya optado por la exclusion de la
inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su afiliacién en un plan de medicamentos recetados de Medicare
y no tiene otra cubierta "acreditable" para medicamentos recetados por 63 dias
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consecutivos o0 mas, usted podria tener que pagar una penalidad por afiliacion
tardia a la Parte D si se inscribe luego en un plan de medicamentos de Medicare.

e Su afiliacion a nuestro plan finalizara cuando comience la cubierta de su nuevo plan
el 1 de enero.

Seccioén 2.2 Puede cancelar su afiliacion durante el Periodo de Afiliaciéon
Abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cubierta de salud durante el Periodo de
Afiliacion Abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de Afiliacion Abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero hasta el
31 de marzo.
e Durante el Periodo de Afiliacion Abierta de Medicare Advantage, usted puede:
o Cambiar a otro plan de salud de Medicare con o sin un plan que cubra
medicamentos recetados.

o Cancelar la afiliacién a nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare
Original. Si decide cambiar a Medicare Original durante este periodo, también
puede inscribirse en otro plan de medicamentos recetados de Medicare en ese
momento

e Su afiliacion terminara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan
Medicare Advantage diferente o de que recibamos su solicitud de cambio a Medicare
Original. Si también decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su afiliacion al plan de medicamentos comenzard el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su afiliacion durante un
Periodo de Afiliacion Especial

En ciertas situaciones, los afiliados del Optimo Xtra pueden ser elegibles para cancelar su
afiliacion en otros momentos del afo. Esto se conoce como un Periodo de Afiliacion Especial.

Usted puede ser elegible para cancelar su afiliacion durante el Periodo de Afiliacion
Especial. Estos son solo ejemplos, para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan,
llamar a Medicare o visitar la pagina web de Medicare (www.medicare.gov):

e Usualmente, cuando se muda.

e Sitiene Medicaid.

e Sies elegible para “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados de
Medicare.

¢ Siincumplimos nuestro contrato con usted.

e Si esta recibiendo cuidado en una institucion, como un hogar de ancianos o un
hospital de cuidado a largo plazo (LTC).
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Nota: Si esta en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10 le brinda mas informacién sobre los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de afiliacién varian segin su situacion.

Para saber si es elegible para un Periodo de Afiliacion Especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su afiliacion debido a una
situacion especial, usted puede elegir cambiar tanto su cubierta de salud como su cubierta para
medicamentos recetados de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos recetados
0 uno que no cubra medicamentos recetados).

e Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare
)

e Medicare Original sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

Nota: Si cancela su afiliacion en un plan de medicamentos recetados de Medicare y no
tiene otra cubierta "acreditable" para medicamentos recetados por 63 dias consecutivos o
mas, usted podria tener que pagar una penalidad por afiliacion tardia a la Parte D si se
inscribe luego en un plan de medicamentos de Medicare.

Su afiliacion usualmente terminara el primer dia del mes después que recibamos su solicitud
de cambio.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
usted se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un plan separado de Medicare que cubra
medicamentos recetados, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por excluirse del proceso de afiliacion automatica.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su afiliacion?

Si tiene alguna pregunta sobre cudndo puede cancelar su afiliacion:

e Puede llamar a Servicios al Afiliado.
e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y Usted 2023.

e Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 3 ¢, Como puede cancelar su afiliacion a nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe cancelar su afiliacion a nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:
e Otro plan de salud de Medicare e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare.

e Su afiliacion a Optimo Xtra se terminara
automaticamente cuando comience su
cubierta en el nuevo plan.

e Medicare Original con un plan o
separado de medicamentos recetados
de Medicare

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

e Su afiliacion a Optimo Xtra se terminara
automaticamente cuando comience su
cubierta en el nuevo plan.

e Medicare Original sin un plan e Enviarnos una solicitud por escrito para
separado de medicamentos recetados cancelar la afiliacion. Si necesita mas
de Medicare. informacion sobre como hacerlo,
comuniquese con Servicios al Afiliado.

e También puede llamar a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana y
solicitar que se cancele su afiliacion. Los
usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Su afiliacion a Optimo Xtra se terminara
cuando comience su cubierta en Medicare
Original.

SECCION 4 Hasta que se termine su afiliacion, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Hasta que finalice su afiliacion a nuestro plan y comience su nueva cubierta de Medicare debe
continuar obteniendo su atencion médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Debe seguir utilizando los proveedores de nuestra red para recibir su cuidado
médico.
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e Debe seguir usando las farmacias de nuestra red o el servicio por correo para
obtener sus medicamentos recetados.

¢ Si es hospitalizado el dia que finaliza su afiliacion, por lo general su hospitalizacion
estara cubierta por nuestro plan hasta que le den de alta (incluso si es dado de alta
luego de que comience su nueva cubierta médica).

SECCION 5 Optimo Xtra debe terminar su afiliacion al plan en
ciertas situaciones

| Seccion 5.1 ¢Cuando debemos terminar su afiliacion al plan?

Optimo Xtra debe terminar su afiliacion al plan si ocurre cualquiera de los siguientes
casos:
e Siyano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

e Sise muda fuera del area de servicio.

e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio.

o Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses. Si se
muda o realiza un viaje largo, usted tiene que llamar a Servicios al Afiliado para
conocer si el lugar al que se muda o viaja estd dentro de nuestra area de servicio.

e Sies encarcelado (va a la carcel).
e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o no estd legalmente en los Estados Unidos.

¢ Simiente u oculta informacidn sobre otro seguro que tenga que le ofrece cubierta para
medicamentos recetados.

e Siintencionalmente nos provee informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y
dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que deje
nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de Medicare primero).

¢ Si continuamente se comporta de una forma que es perturbadora y hace que sea dificil
que les brindemos cuidado médico a usted y a otros afiliados del plan. (No podemos
hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de Medicare
primero).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de afiliado para obtener cuidado médico. (No
podemos hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

o Si terminamos su afiliacion por esta razon, Medicare podra referir su caso para
que sea investigado por el Inspector General.

e Siusted debe pagar una cantidad adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo
hace, Medicare terminard su afiliacion a nuestro plan.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Puede llamar a Servicios al Afiliado si tiene preguntas o para obtener mas informacion sobre
cuando podemos terminar su afiliacion.

Seccién 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

Optimo Xtra no estd autorizado a pedirle que abandone nuestro plan por ninguna razéon
relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por motivos relacionados con su salud,
debe llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su
afiliacion a nuestro plan

Si terminamos su afiliacidon a nuestro plan, tenemos la obligacion de darle las razones de dicha
decision por escrito. Ademas, tenemos que explicarle como puede radicar una querella o
presentar una queja sobre nuestra decision de terminar su afiliacion.
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SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

La ley principal que aplica a este documento Evidencia de Cubierta es el Titulo XVIII de la Ley
del Seguro Social y las regulaciones creadas bajo esta ley por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS). Ademas, es posible que apliquen otras leyes federales y, en ciertas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades aun cuando las leyes no estén incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivo de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo, género,
edad, discapacidad fisica o mental, estado de salud, orientacion sexual, experiencia en
reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o
ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la
discriminacion, incluyendo el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacioén por Edad de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud
Asequible, todas las demas leyes que aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y
cualquier otra ley o norma que aplique por cualquier otra razon.

Si desea mas informacion o le preocupa la discriminacion o el trato injusto, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-
800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. También puede consultar la
informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con acceso a cuidado, llamenos a Servicios al
afiliado. Si tiene una queja, como un problema con acceso en silla de ruedas, Servicios al afiliado
puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare por
los que Medicare no es el pagador primario. Segln las regulaciones de los CMS en el Titulo 42,
Secciones 422.108 y 423.462 del Cédigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas en
inglés), Optimo Xtra, como Organizacion Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de
recuperacion que los que el secretario 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 reglas establecidas en esta seccion
sustituyen cualquier legislacion estatal.
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SECCION 4 Notificacion sobre la Carta de Derechos y
Responsabilidades del Pacientes

La Ley 194 del 25 de agosto de 2000 conocida como la “Carta de Derechos y Responsabilidades
del Paciente”, dispone los derechos y responsabilidades de los usuarios de servicios de salud
médico-hospitalarios en Puerto Rico.

El derecho a una alta calidad de Servicios de Salud

Todo individuo tiene el derecho a recibir la mas alta calidad de servicios de salud, consistente con
los principios generalmente aceptados de la practica de la medicina.

Derechos en cuanto a la obtencion y divulgacion de informacion

Usted tiene el derecho a recibir informacion exacta, confiable y facil de entender sobre su plan de
salud tal como:

e Primas y copagos a pagar

Directorio de Proveedores y Farmacias

Acceso a especialistas y servicios de emergencia
Proceso de pre-autorizaciones y quejas

El derecho en cuanto a la seleccion de planes y proveedores

Todo individuo tiene derecho a la libre seleccion de sus proveedores de servicios de salud de
entre los proveedores contratados por el afiliador. La red de proveedores tiene que ser adecuada
y suficiente para garantizar acceso, sin demora irrazonable a todos los servicios cubiertos
incluyendo especialistas bajo el plan de salud.

El derecho del paciente a la continuacion de servicios de cuidado de salud

En caso de cancelacion del proveedor o que el patrono cese de proveer plan de salud, el afiliado
tiene que ser notificado de dicha cancelacion con por lo menos 30 dias de anticipacion. En caso
de cancelacion y sujeto al pago de la prima, el afiliado tendra derecho a continuar recibiendo los
beneficios por un periodo de transicion de 90 dias. En caso de una mujer embarazada y la
cancelacion ocurre en el segundo trimestre de embarazo, el periodo de transicion se extendera
hasta la fecha de alta de la madre después del parto o de la fecha de alta del neonato, la que fuera
ultima. En caso de pacientes terminales el periodo de transicion se extendera durante el tiempo
restante de la vida del paciente o 6 meses lo que sea menor.

El derecho en cuanto al acceso a servicios y facilidades de emergencia

Acceso libre e irrestricto a servicios y facilidades de emergencia cuando y donde surja la necesidad
y sin pre-autorizacion ni periodos de espera.
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El derecho a participar en la toma de decisiones sobre su tratamiento

e Usted tiene el derecho a participar o que una persona de su plena confianza participe
plenamente de las decisiones sobre su cuidado médico.

e Usted tiene el derecho a recibir toda la informacion necesaria y las opciones de tratamiento
disponibles, los costos, riesgos y probabilidades de éxito de dichas opciones.

e Suproveedor de servicios de salud tiene que respetar y acatar sus decisiones y preferencias
de tratamiento.

e Ningtn plan de cuidado de salud puede imponerle cldusulas de mordaza o penales, ni
ningln otro tipo de mecanismo que interfiera con la comunicacion médico-paciente.

e Todo profesional de la salud debera proveerle la orden médica para pruebas de laboratorio,
rayos-X o medicamentos para que usted pueda escoger la facilidad en que recibira los
servicios.

El derecho en cuanto a respeto y trato equitativo

Usted tiene el derecho a recibir trato equitativo de parte de cualquier proveedor de servicios de
salud en todo momento, sin importar raza, color, género, edad, religion, origen, ideologia,
incapacidad, informacion médica o genética, condicidn social, orientacion sexual o capacidad o
forma de pago.

El derecho a confidencialidad de informacion y récords médicos

e Usted tiene el derecho a comunicarse libremente y sin temor con sus proveedores de
servicios médicos.

e Usted tiene el derecho a tener la confianza de que sus récords médicos seran mantenidos
en estricta confidencialidad y no seran divulgados sin su autorizacion excepto para fines
médicos o de tratamiento, por orden judicial o por autorizacion especifica de la ley.

e Usted tiene el derecho a obtener recibo de los gastos incurridos por concepto del pago
total o parcial, de copagos o coaseguros. El recibo tiene que especificar la fecha del
servicio, nombre, numero de licencia y especialidad del proveedor, nombre del paciente y
de la persona que paga por los servicios, desglose de los servicios, cantidad pagada y
firma oficial autorizada.

e Usted tiene el derecho a acceder u obtener copia de su expediente médico. Su médico
tiene que entregarle copia del expediente médico en un término de 5 dias laborables
contados desde su peticion. Los hospitales tienen un término maximo de 15 dias
laborables. Pueden cobrarle hasta $0.75 por pagina, pero no mas de $25.00 por el
expediente completo. De romperse la relacion médico-paciente, usted tiene derecho a
solicitar el expediente original libre de costo, sin importar si tiene alguna deuda con el
proveedor de servicios de salud.

Derechos en cuanto a quejas y agravios
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Todo proveedor de servicios de salud o afiliador tendra disponible un procedimiento para
resolver de manera rapida y justa cualquier queja que un afiliado presente y tendra mecanismos
de apelacion para la reconsideracion de las determinaciones.

Su responsabilidad como paciente es:

e Proveer la informacidn necesaria sobre planes médicos y el pago de cualquier cuenta.
Conocer las reglas de coordinacion de beneficios e informar al afiliador cualquier
instancia o sospecha de fraude contra el seguro de salud. En caso de sospecha de fraude
contra el seguro de salud, usted debera comunicarse con nuestro Departamento de
Servicios al Afiliado al 1-888-620-1919 (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-866-
620-2520). El horario es de lunes a domingo de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. o a través de
nuestra pagina de internet www.sssadvantage.com.

e Proveer la informacién mas completa y precisa sobre su condicion de salud, incluyendo

enfermedades anteriores, medicamentos, etc. Participar en toda decision relacionada con

su cuidado médico. Conocer los riesgos y limites de la medicina.

Conocer la cubierta, opciones, beneficios y otros detalles del plan de salud.

Cumplir con los procedimientos administrativos de su plan de salud.

Adoptar un estilo de vida saludable.

Informar al médico cambios inesperados en su condicion.

Informar que entiende claramente el curso de accion recomendado por el profesional de

la salud.

e Proveer copia de su declaracion previa de voluntad.

e Informar al médico si anticipa problemas con el tratamiento prescrito.

e Reconocer la obligacion del proveedor de ser eficiente y equitativo al proveer cuidado a
otros pacientes.

e Ser considerado, de modo que las necesidades del hospital, otros pacientes, los empleados
médicos y otros no sean afectados por sus acciones.

e Ser considerado, de modo que su comportamiento en particular no afecte a otros afiliados
y pacientes.

Resolver cualquier diferencia a través de los procedimientos establecidos por la aseguradora.

SECCION 5 Concesionario independiente de BlueCross
BlueShield Association

El afiliado, por el presente, reconoce expresamente su comprension de que esta pdliza constituye
un contrato unicamente entre el afiliado y Triple-S Advantage, Inc., que es una corporacion
independiente y opera bajo licencia de la Asociacion BlueCross BlueShield, una asociacion de
planes independientes Blue Cross y BlueShield (la Asociacion) que permite a Triple-S
Advantage, Inc. utilizar las Marcas de servicio BlueCross BlueShield en Puerto Rico y que
Triple-S Advantage, Inc. no se desempeiia como un agente de la Asociacion. El afiliado ademaés
reconoce y acepta que no ha entrado en esta poliza basandose en las representaciones de ninguna
persona que no sea Triple-S Advantage, Inc. y que ninguna persona, entidad u organizacion que


http://www.sssadvantage.com/
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no sea Triple-S Advantage, Inc. sera responsable o responsable de cualquiera de las obligaciones
de Triple-S Advantage, Inc. con el afiliado creado bajo esta pdliza. Este parrafo no creara
ninguna obligacion adicional por parte de Triple-S Advantage, Inc. que no sean las obligaciones
creadas bajo otras disposiciones de este acuerdo.
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Afiliado (Afiliado de Nuestro Plan o “Afiliado del Plan”): Una persona con Medicare y
elegible para recibir los servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya afiliacion
ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés).

Apelacion: Es un proceso que realiza si no estd de acuerdo con nuestra decision de denegarle
una solicitud de servicios de cuidado de salud, medicamentos recetados o pagos por servicios o
medicamentos que ya recibio. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con
nuestra decision de interrumpir los servicios que esté recibiendo.

Area de Servicio: Un area geografica donde usted debe vivir para afiliarse a un plan en
particular. Por lo general, para los planes que limitan a qué médicos y hospitales puede acudir,
también es el area donde puede obtener servicios rutinarios (no de emergencia). El plan tiene que
terminar su afiliacion si se muda fuera del area de servicio de manera permanente.

Asistente Para el Cuidado de la Salud en el Hogar: Es una persona que brinda servicios que
no requieren las destrezas profesionales de enfermeros o terapeutas certificados, tal como ayudar
con el cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bafio, vestirse o realizar los ejercicios
indicados).

Ayuda Adicional: Un programa de Medicare o del estado para ayudar a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, tales como las primas, los deducibles y el coaseguro.

Cantidad de Ajuste Mensual Relacionado con el Ingreso (IRMAA, por sus siglas en inglés):
Si su ingreso bruto ajustado modificado como se informa en su declaracion de impuestos del IRS
de hace 2 afios esta por encima de un cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y un
Monto de ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. IRMAA
es un cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Cantidad Maxima de Bolsillo Dentro de la Red: la cantidad maxima que pagara por los
servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B recibidos de proveedores de la red (preferidos). Una
vez alcanzado este limite, no tendra que pagar nada cuando reciba servicios cubiertos de
proveedores de la red durante el resto del afio del contrato. Sin embargo, hasta que alcance la
cantidad combinada de gastos de su bolsillo, debera seguir pagando su parte de los costos cuando
busque atencion de un proveedor fuera de la red (no preferido).

Cantidad Maxima de Desembolso Combinada: es la cantidad méxima que pagara en un afio
por todos los servicios de la Parte A y la Parte B, tanto de los proveedores de la red (preferidos)
como de los proveedores fuera de la red (no preferidos).

Cantidad Maxima que Paga de su Bolsillo: La cantidad maxima que usted paga en
desembolsos durante el afio calendario por servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la
Parte B. Las cantidades que usted paga por las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare,



Evidencia de Cubierta 2023 para Optimo Xtra 234
CAPITULO 12: Definiciones de términos importantes

penalidad por afiliacion tardia a la Parte D, y los medicamentos recetados no cuentan para la
cantidad maxima que paga de su bolsillo.

Centro de Cirugia Ambulatoria: Un centro que funciona exclusivamente con el propoésito de
proporcionar servicios de cirugia ambulatoria a pacientes que no requieren hospitalizacion y
cuya estadia prevista en el centro no supere las 24 horas

Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF, por sus siglas en inglés): Un centro
que brinda principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad o lesion, como
terapia fisica, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios de patologia del habla y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): Es la agencia
federal que administra Medicare.

Coaseguro: Una cantidad que podria tener que pagar, expresada en porcentaje, (por ejemplo ,
20%) como su parte de los costos por medicamentos recetados o servicios.

Copago: Una cantidad que podria tener que pagar como su parte del costo de un servicio o
articulo médico, ya sea una visita médica, una visita hospitalaria ambulatoria o un medicamento
recetado. Un copago es, por lo general, una cantidad fija, (ejemplo — $10), en vez de un
porcentaje

Costo Compartido: Se refiere a las cantidades que un afiliado tiene que pagar cuando obtiene
servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacién de los siguientes
tres tipos de pagos — (1) toda cantidad deducible que un plan pueda imponer antes de cubrir los
servicios o medicamentos; (2) cualquier cantidad de “copago” fijo que un plan exige cuando se
recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) cualquier cantidad de “coaseguro”, un
porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o medicamento, requerida por el plan
cuando se recibe un medicamento o servicio especifico.

Costo Compartido Estandar: Es el costo compartido ofrecido en una farmacia de la red aparte
del costo compartido preferido.

Costo Compartido Preferido: Significa un costo compartido menor para ciertos medicamentos
cubiertos de la Parte D en determinadas farmacias de la red.

Costos que Paga de Su Bolsillo: Vea la definicion de “costo compartido”. El requisito de costo
compartido de un afiliado para pagar una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos
también se conoce como el requisito de costo “de su bolsillo”” de un afiliado.

Cubierta Acreditable Para Medicamentos Recetados: Cubierta para medicamentos recetados
(por ejemplo, de un patrono o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cubierta para medicamentos recetados estandar de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cubierta, cuando sean elegibles para Medicare, pueden normalmente seguir
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con esa cubierta sin pagar una penalidad si deciden inscribirse mas tarde en un plan de cubierta
para medicamentos recetados de Medicare.

Cubierta Para Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro que
ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los
productos biologicos y algunos suplidos que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare.

Cuidado de Custodia: Es el cuidado personal proporcionado en un hogar de ancianos, hospicio
u otro centro cuando no se requiere atencion médica o de enfermeria especializada. El cuidado de
custodia es proporcionado por personas que no tienen habilidades ni capacitacion profesional,
incluye ayuda con actividades cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, acostarse y
levantarse de la cama o de una silla, desplazarse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de
actividades de cuidado de la salud que la mayoria de las personas realizan por su cuenta, como
echarse gotas en los ojos. Medicare no paga por cuidado de custodia.

Cuidado de Emergencia: Servicios cubiertos que son — (1) realizados por un proveedor
cualificado para ofrecer servicios de emergencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o
estabilizar una condicién médica de emergencia.

Cuidado en un Centro de Enfermeria Especializada (SNF, por sus siglas en inglés):
Servicios de cuidado de enfermeria especializada y rehabilitacion brindados a diario en un centro
de enfermeria especializada. Ejemplos incluyen terapia fisica o inyecciones intravenosas que
solo pueden ser administradas por un enfermero graduado registrado o un médico.

Cuidado Necesario de Urgencia: Servicios cubiertos que no son una emergencia, provistos
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o estan inaccesibles temporalmente o
cuando el afiliado esta fuera del area de servicio. Por ejemplo, necesita atencion inmediata
durante el fin de semana. Los servicios deben ser de necesidad inmediata y médicamente
necesarios.

Desafiliarse o Desafiliacion: El proceso de cancelacion de su afiliacion a nuestro plan.

Determinacion de Cubierta: Una decision para determinar si un medicamento que le recetaron
esta cubierto por el plan y la cantidad, si alguna, que debera pagar por el medicamento. Por lo
general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento recetado no
estd cubierto por su plan, esto no es una determinacion de cubierta. Debe llamar o escribir a su
plan para pedir una decision de cubierta formal. Las determinaciones de cubierta son llamadas
“decisiones de cubierta” en este documento.

Determinacién Organizacional: El plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
organizacional cuando toma una decision sobre si los servicios o articulos estan cubiertos o sobre
cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos cubiertos, las determinaciones
organizacionales se denominan “decisiones de cubierta” en este documento.
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Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre la salud y la medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de vida, (y, si usted es una mujer
embarazada, la pérdida del bebé no nacido) la pérdida de una extremidad o de la funcién de una
extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o condicion médica que empeora rapidamente.

Equipo Médico Duradero (DME, por sus siglas en inglés): Cierto equipo médico ordenado
por su médico por razones médicas. Ejemplos de equipo médico duradero incluyen: andadores,
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones motorizados, suplidos para la diabetes, bombas
de infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Etapa de Cubierta Catastréfica: Es la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en la
que usted paga un copago o coaseguro menor por sus medicamentos después de que usted u otras
personas cualificadas en su nombre hayan gastado $7,400 en medicamentos cubiertos durante el
afio de cubierta.

Etapa de Cubierta Inicial: Esta es la etapa antes de que sus costos totales por sus
medicamentos, incluyendo las cantidades que ha pagado y lo que su plan ha pagado en su
nombre para el afio alcancen $4,660.

Evidencia de Cubierta (EOC, por sus siglas en inglés) e informacion de divulgacion: En este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, anejo u
otra cubierta opcional seleccionada, se explica su cubierta, nuestras obligaciones, sus derechos y
lo que tiene que hacer usted como afiliado de nuestro plan.

Excepcion: Un tipo de decision de cubierta que, de ser aprobada, le permite recibir un
medicamento que no se encuentra en nuestro formulario (una excepcién al formulario), u obtener
un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido inferior (una excepcion de nivel).
También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le obliga a probar otro medicamento antes
de recibir el medicamento que esta solicitando, o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del
medicamento que esta solicitando (una excepcion al formulario).

Facturacion de Saldos: Cuando un proveedor (un médico o el hospital) le cobra al paciente por
encima de la cantidad del costo compartido permitido del plan. Como afiliado de Optimo Xtra,
solo tiene que pagar las cantidades de costo compartido del plan cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le envien una “factura de saldo” o
que, de otra manera, cobren mas de la cantidad del costo compartido que su plan indica que usted
debe pagar.

Farmacia de la Red: Farmacia en la que los afiliados de nuestro plan pueden recibir sus
beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados
estan cubiertos solo si se obtienen en una de las farmacias de nuestra red.
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Farmacia Fuera de la Red: Una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar
o proporcionar medicamentos cubiertos a los afiliados del plan. La mayoria de los medicamentos
que obtenga de farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que
apliquen ciertas condiciones.

Hospicio: Un beneficio que proporciona un tratamiento especial a un afiliado que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de
vida de 6 meses o menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su
zona geografica. Si elige el hospicio y sigue pagando las primas, sigue siendo afiliado de nuestro
plan. Puede seguir obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacién: Cuando usted ha sido ingresado formalmente al hospital para recibir cuidados
médicos especializados. Aunque permanezca en el hospital durante la noche, usted podria ser
considerado un “paciente ambulatorio”.

Indicacion Médicamente Aceptada: El uso de un medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Drogas y Alimentos o avalado por determinados libros de referencia.

Ingreso Suplementario del Seguro Social (SSI, por sus siglas en inglés): Es un beneficio
mensual pagado por el Seguro Social para las personas con discapacidad, ciegas o de 65 afos o
mas con ingresos y recursos limitados. Los beneficios del SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Limites de Cantidad: Una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de
medicamentos seleccionados por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites también
pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo
especifico.

Limite de Cubierta Inicial: El limite maximo de cubierta en la Etapa de Cubierta Inicial.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”): Una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan.

Medicaid (o Asistencia Médica): Un programa conjunto Estatal y Federal que ayuda a cubrir
los costos médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid varian, pero cubren la mayoria de los costos de cuidado médico si usted
califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente Necesario: Los medicamentos, servicios o suplidos necesarios para la prevencion,
el diagnostico o el tratamiento de su condiciéon médica y que cumplen con los estandares
aceptados de la buena practica médica.

Medicamento de Marca: Medicamento recetado manufacturado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originalmente investigo6 y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento.
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Sin embargo, los medicamentos genéricos son manufacturados y vendidos por otros
manufactureros de medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta que la patente del
medicamento de marca haya vencido.

Medicamento Genérico: Un medicamento recetado que estd aprobado por la Administracion de
Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés), ya que tiene el/los mismo(s) ingrediente(s)
activo(s) que el medicamento de marca. Un medicamento “genérico” funciona de la misma
manera que un medicamento de marca y con frecuencia es de menor costo.

Medicamentos de la Parte D: Son los medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso
especificamente excluyo ciertas categorias de medicamentos de la cubierta de la Parte D. Ciertas
categorias de medicamentos de la Parte D deben ser cubiertos por todos los planes.

Medicamentos Cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Medicare: Programa federal de seguro médico para personas de 65 afios o mas, algunas
personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (por lo general, las personas con fallo renal permanente que necesitan dialisis o
trasplante de rifion).

Medicare Original: (“Medicare Tradicional” o Medicare “Pago por Servicio™): El plan
Medicare Original es ofrecido por el gobierno y no por un plan de salud privado, como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Bajo Medicare Original, los
servicios de Medicare se cubren al pagarle a los médicos, hospitales y otros proveedores de
cuidado de la salud las cantidades establecidas por el Congreso. Usted puede ir a cualquier
médico, hospital o proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga la parte le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted
paga lo que le corresponde. Medicare Original tiene dos partes: la Parte A (seguro de hospital) y
la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todos los Estados Unidos.

Médico de eleccion (POC por sus siglas en inglés): El médico u otro proveedor al que usted
acude en primer lugar para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de
Medicare, usted debe ver a su médico de cabecera antes de ver a cualquier otro proveedor de
atencion médica.

Nivel de Costo Compartido: Cada medicamento en la Lista de Medicamentos Cubiertos esta en
uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, mientras mas elevado sea el nivel de costo
compartido, mayor sera el costo que le correspondera pagar por el medicamento.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO, por sus siglas en inglés): Un grupo
de médicos practicantes y otros expertos del cuidado de la salud pagados por el gobierno federal

para evaluar y mejorar el cuidado que se provee a los pacientes de Medicare.

Parte C: Vea “Plan Medicare Advantage (MA)”.
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Parte D: Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Penalidad por Afiliacion Tardia de la Parte D: Una cantidad que se afiade a su prima mensual
para la cubierta de medicamentos de Medicare si no tiene una cubierta acreditable (una cubierta
que se espera que pague, en promedio, por lo menos lo mismo que la cubierta estandar de
medicamentos recetados de Medicare) por un periodo continuo de 63 dias o mas después de que
sea elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Periodo de Afiliacion Abierta de Medicare Advantage: Un tiempo establecido cada afo
cuando los afiliados de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su afiliacion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener su cubierta a través de Medicare Original.
Si elige cambiar a Medicare Original durante este periodo, también puede afiliarse a un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. El Periodo de Afiliacion
Abierta de Medicare Advantage es desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo, y también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez
para Medicare.

Periodo de Afiliacion Anual: El tiempo establecido, durante cada otofio, en el que los afiliados
pueden cambiar de planes de medicamentos o de salud o elegir Medicare Original. El Periodo de
Afiliacion Anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

Periodo de Afiliacién Especial: Un tiempo determinado para que los afiliados puedan cambiar
sus planes de salud y de medicamentos o volver a Medicare Original. Situaciones en las que
usted puede ser elegible para un Periodo de Afiliacion Especial son: si se muda del area de
servicio, si esta recibiendo “Ayuda Adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, si
se muda a un hogar de ancianos, o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Periodo de Afiliacion Inicial: Cuando usted es elegible por primera vez para acogerse a
Medicare, es el periodo de tiempo en el que puede inscribirse a la Parte A y la Parte B de
Medicare. Si usted es elegible para Medicare cuando cumpla 65 afios, el Periodo de Afiliacién
Inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos.
Este periodo incluye el mes en que usted cumple 65 afios y termina 3 meses después del mes en
que cumple 65 afios.

Periodo de Beneficios: La manera en que Medicare Original mide su uso de los servicios de
hospitales y centros de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido servicios para pacientes
hospitalizados (o de enfermeria especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si usted
ingresa al hospital o al centro de enfermeria especializada después de la finalizacion de un
periodo de beneficios, entonces comenzara un nuevo periodo de beneficios. No hay limite en
cuanto a la cantidad de periodos de beneficios.

Plan Medicare Advantage (MA): A veces llamado la Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compaifiia privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos sus
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
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plan de Organizacién para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés), un plan
de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés), un plan Privado de
Pago por Servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) o un plan de Cuenta de Ahorros Médicos de
Medicare (MSA, por sus siglas en inglés). Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage, HMO o PPO, puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP por sus
siglas en inglés). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la
Parte D de Medicare (cubierta para medicamentos recetados). Estos planes se llaman planes
Medicare Advantage con Cubierta de Medicamentos Recetados

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo de plan Medicare Advantage especial que proporciona
atencion médica mas focalizada para determinados grupos de personas, como aquellas que tienen
Medicare y Medicaid, que residen en hogares de ancianos o que tienen ciertas condiciones
médicas cronicas.

Plan de Necesidades Especiales Institucional (I-SNP, por sus siglas en inglés): Este es un
plan al que se pueden afiliar las personas elegibles que residan o se espera que residan de forma
continua por 90 dias o mas en un centro de cuidado a largo plazo (LTC). Estos centros pueden
incluir los centros de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés), centros de
enfermeria (NF, por sus siglas en inglés) o ambos; Centros de Cuidado Intermedio para personas
con retraso mental (ICF/MR, por sus siglas en inglés), centros psiquiatricos para pacientes
hospitalizados y/o centros aprobados por CMS que prestan servicios similares de atencion de
salud a largo plazo cubiertos por la Parte A de Medicare, la Parte B de Medicare o Medicaid; y
cuyos residentes tienen necesidades y un estado de salud similares a los de los otros tipos de
centros mencionados.

Plan de Necesidades Especiales Institucional Equivalente (IE-SNP, por sus siglas en inglés):
Un plan que inscribe a las personas elegibles que viven en la comunidad, pero que requieren un
nivel de cuidado institucional seglin la evaluacién del Estado. La evaluacion debe realizarse
mediante el uso de la misma herramienta de evaluacion de nivel de cuidado del Estado
correspondiente y debe administrarse por una entidad que no sea la organizacioén que ofrece el
plan. Este tipo de plan de necesidades especiales puede restringir la afiliacion de personas que
viven en una residencia de vivienda asistida (ALF, por sus siglas en inglés) contratada, si fuera
necesario, para garantizar que se brinde cuidado especializado uniforme

Plan de Necesidades Especiales para Personas Doblemente Elegibles (D-SNP, por sus siglas
en inglés): Plan al que se pueden afiliar las personas elegibles a Medicare (titulo XVIII de la Ley
del Seguro Social) como a la asistencia médica de un plan estatal en virtud de Medicaid (titulo
XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la
elegibilidad del individuo.

Plan de Salud de Medicare: Un plan de salud de Medicare ofrecido por una compaiiia privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte A y la Parte B a
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Incluye todos los planes Medicare
Advantage, los planes de costo de Medicare, los Programas Piloto/Demostraciones y los
Programas de Atencion Integral para Personas de la Tercera Edad (PACE, por sus siglas en
inglés).
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Plan Medicare Advantage (MA): A veces llamado la Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido
por una compaifiia privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos sus
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
plan de Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO, por sus siglas en inglés), un plan
de Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO, por sus siglas en inglés), un plan Privado de
Pago por Servicio (PFFS, por sus siglas en inglés) o un plan de Cuenta de Ahorros Médicos de
Medicare (MSA, por sus siglas en inglés). Ademads de elegir entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage, HMO o PPO, puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP por sus
siglas en inglés). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la
Parte D de Medicare (cubierta para medicamentos recetados). Estos planes se llaman planes
Medicare Advantage con Cubierta de Medicamentos Recetados.

Plan Organizacion de Proveedores Preferidos (PPO) — Es un Plan de Medicare Advantage
que dispone de una red de proveedores contratados que acordaron atender a los afiliados del plan
por el pago de un monto especifico. Un Plan (PPO) debe cubrir todos los beneficios del plan que
se reciben de proveedores tanto dentro como fuera de la red. Los costos compartidos de los
afiliados generalmente seran mas elevados cuando se reciben los beneficios del plan de
proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre los gastos directos de
su bolsillo para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite superior
sobre los gastos directos de su bolsillo combinados totales por servicios de proveedores de la red
(preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Péliza “Medigap” (seguro suplementario de Medicare): El seguro complementario de
Medicare vendido por una compaiiia de seguros privada para cubrir las brechas en la cubierta de
Medicare Original. Las p6lizas Medigap solo funcionan con Medicare Original. (Un plan
Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Pre-autorizacion: Aprobacion previa para obtener servicios o ciertos medicamentos. En la parte
de la red de un PPO, algunos servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtiene una "autorizacion previa" de nuestro plan. En un PPO, no
necesita autorizacion previa para obtener servicios fuera de la red. Sin embargo, antes de obtener
servicios de proveedores fuera de la red, puede consultar al plan para confirmar que el servicio
estd cubierto por su plan y cudl es su costo compartido. Los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa estan marcados en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Programa de Descuentos para la Brecha en la Cubierta de Medicare: Un programa que
provee descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D a los
afiliados de la Parte D que han alcanzado la Etapa de Brecha en la Cubierta y que atin no estén
recibiendo “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
ciertos manufactureros de medicamentos. Por esta razdn, la mayoria, pero no todos, los
medicamentos de marca tienen descuentos.

Prostéticos y Aparatos Ortopédicos: Dispositivos médicos que incluyen, pero no se limitan a,
soportes para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y los
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dispositivos necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del cuerpo, tales como
suplidos para ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de la Red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a
médicos, otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y el estado para proveer servicios y cuidado de salud.
Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un contrato con nuestro plan y aceptan
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proveer servicios cubiertos a
los afiliados de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red conforme al acuerdo
que tiene con ellos o si los proveedores aceptan brindarle servicios cubiertos por el plan. Los
proveedores de la red también se pueden denominar “proveedores del plan”.

Proveedor o Centro Fuera de la Red: Un proveedor o centro que no tiene contrato con nuestro
plan para coordinar o provee servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores
fuera de la red son proveedores que no estan empleados ni pertenecen ni operan con nuestro
plan.

Queja: El nombre formal para “presentar una queja” es “radicar una querella”. El proceso de
quejas aplica a ciertos tipos de problemas solamente. Estos incluyen los problemas relacionados
con la calidad del cuidado, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También
incluye quejas si su plan no siegue el periodo de tiempo en el proceso de apelacion.

Querella: Tipo de queja que usted somete sobre nosotros o las farmacias, incluyendo una queja
relacionada con la calidad de su cuidado. Este tipo de queja no esté relacionado con
controversias sobre cubierta o pagos.

Servicios al Afiliado: Un departamento incluido en nuestro plan, que es responsable de
responder a sus preguntas sobre su afiliacion, sus beneficios, sus querellas y sus apelaciones. Vea
el Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Servicios al Afiliado.

Servicios Cubiertos: El término general que utilizamos para incluir todos los suplidos y
servicios de cuidado médico cubiertos por nuestro plan.

Servicios Cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte A y
la Parte B de Medicare. El término Servicios Cubiertos por Medicare no incluye beneficios extra,
como Vvision, dental o audicion, que un plan Medicare Advantage pueda ofrecer.

Servicios de Rehabilitacion: Estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS, por sus siglas en inglés): Vea “Ayuda Adicional”.
Tarifa por Despacho: Una tarifa que se cobra cada vez que se prepara un medicamento cubierto

para pagar el costo de despachar una receta, como el tiempo que le toma al farmacéutico preparar
y despachar la receta.
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Tasa de Costo Compartido Diaria: Es posible que se aplique una “tasa de costo compartido
diaria” cuando su médico le receta un suplido de ciertos medicamentos para menos de un mes
completo y usted deba pagar un copago. La tasa de costo compartido diaria es el copago dividido
por la cantidad de dias de un suplido para un mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo —
si su copago para el suplido de un medicamento para un mes es de $30, y un suplido para un mes
en su plan es de 30 dias, su “tasa de costo compartido diaria” es $1 por dia.

Terapia Escalonada: Herramienta de utilizacion que requiere que usted primero intente tratar su
condicion médica con otro medicamento antes de que cubramos el medicamento que el médico
inicialmente le receto.



Servicios al Afiliado de Optimo Xtra

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

PAGINA WEB

Servicios al Afiliado: Informacion de Contacto

1-888-620-1919

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m. Servicios al Afiliado también ofrece un servicio
gratuito de intérpretes para las personas que no hablan espanol.

1-866-620-2520

Este nimero necesita un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Lunes a domingo de 8:00
a.m. a 8:00 p.m.
787-620-0931

Triple-S Advantage, Inc.
PO Box 11320
San Juan, Puerto Rico 00922-1320

www.sssadvantage.com

Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada (SHIP de Puerto Rico)

La Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada (SHIP de Puerto Rico) es un programa
estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propodsito de brindar asesoramiento sobre
seguros de salud, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

PAGINA WEB

Informacion de Contacto

1-877-725-4300 San Juan
1-800-981-7735 Ponce
1-800-981-0056 Mayagiiez

787-919-7291

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

787-919-7969

Oficina del Procurador de Personas de Edad Avanzada
PO Box 191179

San Juan, Puerto Rico 00919-1179

WWW.oppea.pr.gov
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Declaracion de divulgacion de la Ley de Reduccién de Tramites (PRA, por sus
siglas en inglés). De acuerdo con la Ley de Reduccion de Tramites (PRA, por sus
siglas en inglés) de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
recoleccion de informacion a menos que presente un numero de control valido de la
Oficina de Administracion y Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés). El numero de
control OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene
comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore,
Maryland 21244-1850.

Triple-S Advantage, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no
discrimina a base de raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Triple-S
Advantage, Inc. complies with applicable Federal civil rights laws and does not discriminate on
the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. ATENCION: Si usted habla
espafol, servicios de asistencia lingiiistica estan disponibles libre de cargo para usted. Llame al:
1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-2520). ATTENTION: If you speak English, language
assistance services, free of charge, are available to you. Call: 1-888-620-1919 (TTY: 1-866-620-
2520).
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Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may
have about our health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 1-
888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder
cualquier pregunta que pueda tener sobre nuestro plan de salud o
medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-888-620-
1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Alguien que hable espanol le podra
ayudar. Este es un servicio gratuito.

Chinese Mandarin: JAI1H2 0850 BT iE R 55, B ONIRMR % 3R T RE sl 25 Wy PR B ) A1)
Be i), IRIETE LIRSy, TE 0l 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520). HAIHSC TN RBURERIE, X T %Ik,

Chinese Cantonese: &% B M e o SEY O b v sEA7- A Bef, At BUMEe 0t 5o 21
WMt ks, mEmeEks, shiidE 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520), HAMaEp ey N B SR ARt E ), 8 SN E IR,

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang
masagot ang anumang mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong
pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika,
tawagan lamang kami sa 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-

2520). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito
ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre
a toutes vos questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-
médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous
appeler au 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Un interlocuteur
parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu théng dich mién phi dé tra 18i cac cau hoi
vé chudng suUc khoe va chuadng trinh thuéc men. Néu qui vi can théng dich
vién xin goi 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520) s€ cé nhan vién
noi ti€ng Viét giup d3 qui vi. bay la dich vu mién phi .

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet Ihren Fragen
zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher
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erreichen Sie unter 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Man wird
Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: JAh= o1& B = of Byo] a3k Aol @8l =2 #3159
MBS Alsstal syt §9 AR &S o &8kH i %13} 1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520) o2 F 9|3 FAA Q. o2 3= T}
Eob =9 AU o] MujAas FRE gyt

Russian: Ecnm y Bac BO3HUKHYT BOMPOCbl OTHOCUTE/IbHO CTPaxoBOro uau
MeAMKAMEHTHOro njaHa, Bbl MOXeTe BOCMNO/1b30BaTbCA HawmnMm 6ecnnaTtHbIMMK
ycnyramm nepesoaumkoB. YTobbl BOCNOMb30BaTLCS YCyramm nepesoavmka,
Nno3BOHUTE HaM no TenedoHy (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520).
BaM okaxkeT NoOMOLLb COTPYAHWUK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyCcCKK. [JaHHas
ycnyra 6ecnnatHas.

51 Jsaa ol daally (sl ALl (g1 e DU Aslaall (5 58 aa yiall cilead o383 L) ; Arabic
o L Juai¥l s sw clile Gl (g )58 aa e o Jsandl Ll
it L g pall oy Le akdh o i 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)

il 4002 008

Hindi: §HR WTRY I1 <d1 &1 i1 & IR H 3Mud b4l Hit g% & widre <7 & fore gHR ure
qud gHIfaT Jamd Iuas §. T gHIT UTed & & o, 99 89 (1-888-620-1919
(TTY/TDD 1-866-620-2520) WR BIF &3, BIs fad it fg<! Siddl & 3MMUd! AGE B

Tl . U8 U HUd JaT ©.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a
eventuali domande sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un
interprete, contattare il numero 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520). Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira l'assistenza
necessaria. E un servizio gratuito.

Portuguese: Dispomos de servigos de interpretacao gratuitos para
responder a qualquer questdo que tenha acerca do nosso plano de saude ou
de medicacdo. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-
888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Ird encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entepret gratis pou reponn tout kesyon ou
ta genyen konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon
entepret, jis rele nou nan (1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520). Yon
moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon sevis ki gratis.
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Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego,
ktdry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub
dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk
polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-
2520) Ta ustuga jest bezptatna.

Japanese: 4l D flt R RR & S ALUHEE T T ICBET A SHEMICBE 2T 5
e o, EROERY —E 22 H N T wE T, EIRE SH@Ic e 512,
1-888-620-1919 (TTY/TDD 1-866-620-2520)IC B < 723 v, HAGEZET
ANEHIPTIBWRZLEYT, ZHRBEROY— 2 TT,
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	Sección 5.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1
	Paso 1: Determine si necesita una “apelación estándar” o una “apelación rápida”.
	Una "apelación estándar" suele hacerse en un plazo de 30 días. Una " apelación rápida " se hace generalmente dentro de 72 horas.

	Paso 2: Solicite al plan una apelación o una apelación rápida.
	Paso 3: Consideramos su apelación y le damos una respuesta.
	Plazos para una “apelación rápida”:
	Plazos para una “apelación estándar”:


	Sección 5.4 Paso a paso: Cómo realizar una apelación de Nivel 2
	Paso 1: La organización de revisión independiente examina su apelación.
	Si se le concedió una “apelación rápida” en el Nivel 1, también se le concederá una “apelación rápida” en el Nivel 2
	Si se le concedió una “apelación estándar” en el Nivel 1, también se le concederá una “apelación estándar” en el Nivel 2

	Paso 2: La organización de revisión independiente le da su respuesta.
	Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere seguir adelante con su apelación.

	Sección 5.5 ¿Qué sucede si nos pide que le paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por cuidado médico?
	Solicitar un reembolso es pedirle al plan una decisión de cubierta


	SECCIÓN 6 Medicamentos recetados de la Parte D: cómo solicitar una decisión de cubierta o presentar una apelación
	Sección 6.1 Esta sección le indica qué hacer si tiene problemas para recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos por un medicamento de la Parte D
	Decisiones y apelaciones de cubierta de la Parte D

	Sección 6.2 ¿Qué es una excepción?
	Sección 6.3 Aspectos importantes que debe saber sobre pedir excepciones
	Su médico debe explicarnos las razones médicas
	Podemos aceptar o rechazar su solicitud

	Sección 6.4 Paso a paso: Cómo solicitar una decisión de cubierta, incluyendo una excepción
	Paso 1: Determine si necesita una "decisión de cubierta estándar" o una "decisión de cubierta rápida".
	Si su salud lo requiere, pídanos una "decisión de cubierta rápida". Para obtener una decisión de cubierta rápida, debe cumplir dos requisitos:

	Paso 2: Solicitar una "decisión de cubierta estándar" o una "decisión de cubierta rápida".
	Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
	Plazos para una “decisión de cubierta rápida”:
	Plazos para una “decisión de cubierta estándar” sobre un medicamento que aún no ha recibido:
	Plazos para una “decisión de cubierta estándar” sobre el pago de un medicamento que ya compró:

	Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cubierta, usted puede presentar una apelación.

	Sección 6.5 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1
	Paso 1: Determine si necesita una “apelación estándar” o una “apelación rápida”.
	Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro prescriptor deben ponerse en contacto con nosotros y presentar su apelación de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rápida, debe solicitar una "apelación rápida".
	Paso 3: Consideramos su apelación y le damos una respuesta.
	Plazos para una “apelación rápida”
	Plazos para una “apelación estándar” para un medicamento que aún no ha recibido:
	Plazos para una “apelación estándar” para un medicamento que ya ha comprado:


	Sección 6.6 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 2
	Paso 1: Usted (o su representante, médico u otro prescriptor) debe comunicarse con la organización de revisión independiente y pedir una revisión de su caso.
	Paso 2: La organización de revisión independiente realiza una revisión de su apelación.
	Plazos para una “apelación rápida”:
	Plazos para una “apelación estándar”:

	Paso 3: La organización de revisión independiente le da una respuesta
	Plazos para una “apelación rápida”:
	Plazos para una “apelación estándar”:

	¿Qué sucede si la organización de revisión rechaza su apelación?
	Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar con su apelación.


	SECCIÓN 7 Cómo solicitarnos la cubierta para una extensión de su estadía en el hospital si usted considera que el médico le está dando de alta muy pronto
	Sección 7.1 Durante la hospitalización, usted recibirá un aviso por escrito de Medicare que le explicará sus derechos
	Sección 7.2 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para cambiar su fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad en su estado y pida una revisión rápida de su alta del hospital. Debe actuar rápidamente.
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización?
	Actúe rápido:

	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad realizará una revisión independiente de su caso.
	Paso 3: Dentro de un plazo de un día después de tener toda la información necesaria, la Organización para el Mejoramiento de la Calidad le dará la respuesta a su apelación.
	¿Qué sucede si la aceptan?
	¿Qué sucede si la rechazan?

	Paso 4: Si rechazan su apelación de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelación.

	Sección 7.3 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 2 para cambiar su fecha de alta del hospital
	Paso 1: Comuníquese con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad de nuevo y pida otra revisión.
	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: Dentro de un plazo de 14 días calendario de recibir su solicitud para una segunda revisión, los revisores decidirán sobre su apelación y le informarán su decisión.
	Si la organización de revisión acepta:
	Si la organización de revisión la rechaza:

	Paso 4: Si la rechazan, usted tendrá que decidir si quiere continuar y presentar una apelación de Nivel 3.

	Sección 7.4 ¿Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelación de Nivel 1?
	Usted puede apelar a nuestro plan
	Paso a paso: Cómo presentar una apelación Alternativa de Nivel 1
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y solicite una “revisión rápida”.
	Paso 2: Nosotros hacemos una “revisión rápida” de su fecha de alta programada para verificar si es médicamente apropiada.
	Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisión dentro de un plazo de 72 horas después de pedir una “revisión rápida”.

	Paso a paso: Proceso de apelación Alternativa de Nivel 2
	Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la organización de revisión independiente.
	Paso 2: La organización de revisión independiente hace una “revisión rápida” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.
	Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, usted puede elegir si desea continuar con su apelación.



	SECCIÓN 8 Cómo solicitar que continuemos cubriendo algunos servicios médicos si siente que su cubierta está terminando demasiado pronto
	Sección 8.1 Esta sección trata de tres servicios solamente: cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermería especializada, y servicios de un Centro de Rehabilitación Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)
	Sección 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuándo se terminará su cubierta
	Sección 8.3 Paso a paso: Cómo presentar una apelación de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su cuidado por más tiempo
	Paso 1: Solicite su apelación de Nivel 1. Comuníquese con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad y pida una revisión por la vía rápida. Debe actuar rápidamente.
	¿Cómo puede comunicarse con esta organización?
	Actúe rápido:
	Su plazo para comunicarse con esta organización:

	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad realizará una revisión independiente de su caso.
	¿Qué sucede durante esta revisión?

	Paso 3: Dentro del plazo de un día después de tener toda la información que necesitan, los revisores le comunicarán su decisión.
	¿Qué sucede si los revisores aceptan su apelación?
	¿Qué sucede si los revisores rechazan su apelación?

	Paso 4: Si rechazan su apelación de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelación.

	Sección 8.4 Paso a paso: cómo presentar una apelación de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su cuidado por más tiempo
	Paso 1: Usted se comunica con la Organización para el Mejoramiento de la Calidad de nuevo y pide otra revisión.
	Paso 2: La Organización para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda revisión de su situación.
	Paso 3: Dentro un plazo de 14 días después de recibir su solicitud de apelación, los revisores decidirán sobre su apelación y le informarán su decisión.
	¿Qué sucede si la organización de revisión acepta su apelación?
	¿Qué sucede si la organización de revisión la rechaza?

	Paso 4: Si la rechaza, deberá decidir si quiere continuar con la apelación.

	Sección 8.5 ¿Qué sucede si vence el plazo para presentar una apelación de Nivel 1?
	Usted puede apelar a nuestro plan
	Paso a paso: Cómo presentar una apelación Alternativa de Nivel 1
	Paso 1: Comuníquese con nosotros y solicite una “revisión rápida”.
	Paso 2: Hacemos una “revisión rápida” de la decisión que tomamos sobre dejar de cubrir sus servicios.
	Paso 3: Le comunicaremos nuestra decisión dentro de un plazo de 72 horas después de pedir una “revisión rápida”.
	Paso 4: Si rechazamos su apelación rápida, su caso pasará automáticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

	Paso a paso: Proceso de apelación Alternativa de Nivel 2
	Paso 1: Enviaremos su caso automáticamente a la organización de revisión independiente.
	Paso 2: La organización de revisión independiente hace una “revisión rápida” de su apelación. Los revisores le darán una respuesta dentro de un plazo de 72 horas.
	Paso 3: Si la organización de revisión independiente rechaza su apelación, usted puede elegir si desea continuar con su apelación.



	SECCIÓN 9 Cómo llevar su apelación al Nivel 3 y más allá
	Sección 9.1 Apelaciones Nivel 3, 4 y 5 para servicios médicos
	Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja para el gobierno federal revisará su apelación y le dará una respuesta.
	Apelación de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
	Apelación de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisará su apelación.

	Sección 9.2 Apelaciones Nivel 3, 4, y 5 de medicamentos de la Parte D
	Apelación de Nivel 3 Un juez (llamado juez administrativo) o un mediador que trabaja para el gobierno federal revisará su apelación y le dará una respuesta.
	Apelación de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisará su apelación y le dará una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
	Apelación de Nivel 5 Un juez del Tribunal de Distrito Federal revisará su apelación.
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