Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2022

Constancia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de FHCP Medicare Premier Advantage (HMO)

Este folleto contiene informacion detallada sobre su cobertura de atencion médica y de
medicamentos recetados de Medicare para el periodo comprendido entre el 1.° de enero y el 31
de diciembre de 2022. Explica como obtener cobertura de los servicios de atencion médica y los
medicamentos recetados que necesita. Este es un documento legal importante. Manténgalo en
un lugar seguro.

Este plan, FHCP Medicare Premier Advantage, es ofrecido por Florida Blue Medicare, Inc. (que
opera bajo el nombre FHCP Medicare). (Cuando en esta Constancia de cobertura dice
“nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, se refiere a Florida Blue Medicare, Inc. (que opera bajo el
nombre FHCP Medicare). Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa FHCP Medicare

Premier Advantage).
Este documento esta disponible en espafiol sin costo.

Comuniquese con Servicios para Miembros al 1-833-866-6559 para obtener informacion
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el

31 de marzo, excepto el dia de Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de
septiembre, nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a
viernes, excepto los dias feriados principales.

Esta informacion esta disponible en formatos alternativos, lo que incluye letra grande, audio y
braille. Si necesita informacion sobre el plan en otro formato, llame a Servicios para Miembros
al nimero que se indica arriba.

Los beneficios y/o los copagos/el coseguro pueden cambiar el 1.° de enero de 2023.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird una notificacién cuando sea necesario.

Aprobacién de OMB 0938-1051 (vencimiento: 29 de febrero de 2024)
Y0011_FHCP0021S 2021_C
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en FHCP Medicare Premier Advantage, que
es un plan HMO de Medicare.

Usted tiene cobertura de Medicare y ha elegido obtener su atencion médica y su cobertura de
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, FHCP Medicare Premier
Advantage.

Existen distintos tipos de planes de salud de Medicare. FHCP Medicare Premier Advantage es
un plan Medicare Advantage HMO (HMO son las siglas en inglés de organizacion para el
mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y dirigido por una compaiiia privada.

La cobertura bajo este plan califica como una cobertura de salud elegible (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con los requisitos de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Patient Protection and
Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio de Internet del Servicio de Impuestos Internos
(Internal Revenue Service, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata este folleto de Constancia de cobertura?

Este folleto de Constancia de Cobertura le indica como obtener su atencion médica y sus
medicamentos recetados cubiertos de Medicare a través de nuestro plan. Este folleto explica
sus derechos y responsabilidades, qué estd cubierto y qué paga usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y a los
servicios médicos y a los medicamentos recetados que tiene a su disposicion como miembro
de FHCP Medicare Premier Advantage.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios tiene a su disposicion. Le
recomendamos que se tome un momento para leer este folleto de Constancia de Cobertura.

Si esta confundido o preocupado, o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicios
para Miembros de nuestro plan (los numeros de teléfono se encuentran en la contraportada de
este folleto).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Constancia de cobertura

Es parte del contrato que hemos suscrito con usted.

Esta Constancia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como FHCP Medicare
Premier Advantage cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de
inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y cualquier notificacion que le
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enviemos acerca de los cambios en su cobertura o las condiciones que pueden afectar su
cobertura. Estas notificaciones en ocasiones se denominan “clausulas adicionales” o
“enmiendas”.

El contrato se encuentra en vigencia durante los meses en que usted esté inscrito en FHCP
Medicare Premier Advantage entre el 1.° de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de FHCP Medicare Premier
Advantage después del 31 de diciembre de 2022. También podemos elegir dejar de ofrecer el
plan u ofrecerlo en un area de cobertura diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada aho.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan FHCP
Medicare Premier Advantage cada afio. Puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como
miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare
renueve su aprobacion.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos debe cumplir para ser un miembro
del plan?
Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para convertirse en miembro de nuestro plan, siempre que:
e Usted debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre la
Parte A y la Parte B de Medicare),

e --y--debe vivir dentro de nuestra drea de cobertura geografica (la Seccion 2.3 a
continuacion describe nuestra area de cobertura).

e --y--es ciudadano de los Estados Unidos o se encuentra legalmente en los Estados
Unidos

Seccion 2.2 ¢Qué son la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare?

Cuando se afilié en un principio a Medicare, usted recibi6 informacidn sobre los servicios
cubiertos por la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare. Recuerde:

e LaParte A de Medicare por lo general ayuda a cubrir los servicios prestados por los
hospitales (para servicios de hospitalizacion, Centros de enfermeria especializada o
agencias para el cuidado de la salud en el hogar).

e La Parte B de Medicare brinda cobertura para la mayoria de los otros servicios médicos
(tales como servicios de un médico, terapia de infusion en el hogar y otros servicios para
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pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (tales como equipo médico duradero [Durable
Medical Equipment, DME] y suministros).

Seccién 2.3 Esta es el area de cobertura del plan para FHCP Medicare
Premier Advantage.

Si bien Medicare es un programa federal, FHCP Medicare Premier Advantage esta disponible
solo para las personas que viven en el area de cobertura de nuestro plan. Para permanecer como
miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en esta area de cobertura. El drea de cobertura se
describe a continuacion.

Nuestra area de cobertura incluye estos condados de Florida: Brevard, Flagler, Seminole y
Volusia

Si planea mudarse fuera del area de cobertura, comuniquese con Servicios para Miembros (los
nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Cuando usted se mude,
tendra un Periodo de Inscripcion al Seguro Especial que le permitira cambiarse a Medicare
Original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en
su nueva ubicacion.

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

Seccioén 2.4 Ciudadano estadounidense o presencia legal en los EE. UU.

Para ser miembro de un plan de salud de Medicare, debe ser ciudadano estadounidense o residir
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificaran a FHCP Medicare Premier Advantage si usted no es elegible para seguir siendo
miembro en funcion de este requisito. FHCP Medicare Premier Advantage debe dar de baja su
inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales le proporcionaremos?

Seccioén 3.1 Su tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener toda la
atencion y los medicamentos recetados cubiertos.

Mientras es miembro de nuestro plan, debe utilizar la tarjeta de miembro de nuestro plan cada
vez que reciba cualquier atencion médica que esté cubierta por este plan y para adquirir
medicamentos recetados en las farmacias de la red. También debe mostrar su tarjeta de Medicaid
al proveedor, si corresponde. A continuacion se incluye un modelo de tarjeta de miembro-:
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1 FHCP Medicare FHCPMedicare.com
' F H CP Your Plan's Name h an affiliate of -

;. 1-X0K-XO-XXXX
» Medicare 3 =0 ) Member Services:
\ Florida Blue BV | W0 SARE  oying inaired TTY: X000
Member Name Rx Group: FLHCMED This card is for identfication only and is non- Claims Questions: AX00CXXXXK
JANE DOE Rx ID: XXXXXX transferable. It does not automatically guarantee Premium Payments: A-XO0K XK XXX
Person Code: 00 eligibiity for benefits or create any legal obiigations.
Member Number Rx BIN: 999999 Consult your Evidence of Coverage for complete Claims:
FHWXOOOXXX N: s benefitinformation P.O. Box 10348 Daylona Beach, FL 32120
Rx PCN: XCFLH Participating Providers: Member must use :
> ssuer: FHCP network providers. Some sefvices require -
Group No: RXPL99 Plan | 00000 Medical Payer ID: 59322
Code: 000 authorization. Authorization is not required for
e emergency or urgently needed services or
printed Date: xxnxxnoock | IR RN RU 00N iy il
Out of State Providers: Submit all claims fo the HMO coverage is offered by Florida Blue
\ | ( ' l lcare &( BCBS Plan serving your area Medicare, Inc., DBA FHCP Medicare, an affiiate
Pharmacies: For helpful information call of Florida Blue and an Independent Licensee of
CMS HOO _999 1-XOOCXHK-XXXX. the Blue Cross and Blue Shield Association.

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usted usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro
de FHCP Medicare Premier Advantage, tal vez deba pagar usted mismo el costo total de los
servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le puede pedir que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios en centros para enfermos terminales o si
participa en estudios de investigacion de rutina.

A continuacion le explicamos por qué es importante: Si usted usa su tarjeta roja, blanca y azul
de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro de FHCP Medicare Premier Advantage para
recibir servicios cubiertos mientras es miembro del plan, tal vez deba pagar usted mismo el costo
total.

Si se dana, se pierde o le roban su tarjeta de miembro del plan, llame de inmediato a Servicios
para Miembros y le enviaremos una nueva. (Los nimeros telefonicos de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia de todos los
proveedores de la red del plan

El Directorio de Proveedores tiene una lista de los proveedores de nuestra red.
¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como el pago completo. Hemos
coordinado con estos proveedores para que brinden los cuidados médicos que estan cubiertos a
los miembros de nuestro plan. La lista més reciente de proveedores esta disponible en nuestro
sitio de Internet www.fhcpmedicare.com.
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¢Por qué debe estar informado sobre qué proveedores forman parte de nuestra
red?

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras es miembro de nuestro plan debe usar proveedores de la red para obtener atencion y
servicios médicos. Las unicas excepciones son las emergencias, los servicios de urgencia cuando
la red no esta disponible (generalmente, cuando usted esta fuera del area), los servicios de
dialisis fuera del area y los casos en los que FHCP Medicare Premier Advantage autoriza el uso
de proveedores que no pertenecen a la red. Vea el Capitulo 3 (Como usar la cobertura del plan
para sus servicios médicos) para obtener informacion mas especifica sobre la cobertura en caso
de emergencias, fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede obtener una copia de éste a través de Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Puede solicitar a Servicios para Miembros mas informacidn sobre nuestros proveedores de la red,
incluidas sus cualificaciones. También puede consultar el Directorio de proveedores en
www.thcpmedicare.com, o descargarlo desde este sitio de Internet. Tanto Servicios para
Miembros como el sitio web pueden proporcionarle la informacion mas actualizada con respecto
a los cambios de nuestros proveedores de la red.
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Seccioén 3.3 El Directorio de farmacias: Su guia de farmacias de nuestra
red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos
recetados cubiertos a los miembros de nuestro plan.

¢Por qué debe estar informado sobre las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de Farmacias para buscar la farmacia de la red que desea usar. Se han
introducido cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afo. Encontrara un directorio
de farmacias actualizado en nuestro sitio web, www.fhcpmedicare.com. También puede llamar a
Servicios para Miembros, para obtener informacion actualizada del proveedor o para pedirnos
que le enviemos por correo el Directorio de Farmacias. Revise el Directorio de Farmacias 2022
para ver qué farmacias se encuentran dentro de nuestra red.

El Directorio de farmacias también le dird qué farmacias en nuestra red tienen costo compartido
preferido, que puede ser menor que el costo compartido estdndar ofrecido por otras farmacias de
la red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de Farmacias, puede obtener una copia de éste a través de Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
Puede llamar a Servicios para Miembros en cualquier momento para obtener informacion
actualizada con respecto a los cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta
informacion en nuestro sitio de Internet, www.thcpmedicare.com.

Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos del plan (formulario)

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La denominamos “Lista de
Medicamentos”, para abreviar. Le dice qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
en virtud del beneficio de la Parte D incluido en FHCP Medicare Premier Advantage. Nuestro
plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de
esta lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de FHCP Medicare Premier Advantage.

La Lista de Medicamentos también le indica si existe alguna regla que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio de Internet
del plan (www.fhcpmedicare.com) o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfonos estan impresos en la contraportada de este folleto).



http://www.fhcpmedicare.com
http://www.fhcpmedicare.com
http://www.fhcpmedicare.com

Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 13
Capitulo 1. Como iniciarse como miembro

Seccion 3.5 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): Informes con un resumen de los pagos hechos por sus
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe
resumido que lo ayude a comprender los pagos hechos por sus medicamentos recetados de la
Parte D y hacer un seguimiento de dichos pagos. Este informe resumido se denomina
Explicacion de beneficios de la Parte D (o “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le indica la cantidad total que usted, otros en su
nombre, y nosotros hemos gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D, y el monto total
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante cada mes que se
utilizo el beneficio de la Parte D. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos més bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar con la persona autorizada
para extender recetas acerca de estas opciones de menor costo. El Capitulo 6 (Lo que usted paga
por sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la Explicacion de
Beneficios de la Parte D y sobre como puede ayudarlo a hacer un seguimiento de su cobertura de
medicamentos.

La Explicacion de beneficios de la Parte D también puede obtenerse previa solicitud. Para
obtener una copia, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfonos estan
impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual para FHCP Medicare Premier
Advantage

Seccion 4.1 ¢ Cuanto es la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual del plan por separado para FHCP Medicare Premier
Advantage. Usted debe continuar realizando el pago de su prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid u otro tercero realicen el pago de la prima de la Parte B por usted).

En algunas situaciones, la prima de su plan puede costar mas.

En algunas situaciones, la prima de su plan puede ser superior a la cantidad indicada en la
Secciodn 4.1. Esta situacion se describe a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D porque
no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando pasaron a ser
elegibles por primera vez o porque transcurrieron 63 dias o mas consecutivos sin que
tuvieran una cobertura de medicamentos recetados “acreditable”. (Cobertura
“acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en
promedio, al menos tanto como lo que ofrece la cobertura de medicamentos recetados
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estandar de Medicare). Para estos miembros, a la prima mensual del plan se le suma la
multa por inscripcion tardia en la Parte D. La cantidad de la prima sera la prima mensual
del plan mas la cantidad de la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

o Sile corresponde pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de
la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin otra cobertura
acreditable de medicamentos recetados o de la Parte D. La Seccion 5 del Capitulo
1 explica en qué consiste la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

o Si le han aplicado una multa por inscripcién tardia en la Parte D y no la paga, es
posible que se d¢ de baja su inscripcion del plan.

e Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como monto
de ajuste mensual relacionado con el ingreso de la Parte D, también conocido como
IRMAA (Income Related Monthly Adjustment Amount), porque, hace 2 afios, tenian un
ingreso bruto ajustado modificado superior a cierta cantidad, en su declaracion de
impuestos del IRS. Los miembros sujetos a un IRMAA deberan pagar el monto de la
prima estandar y este cargo adicional, que se sumara a su prima. La Seccion 6 del
Capitulo 1 explica el IRMAA en mas detalle.

SECCION 5 ¢Esta obligado a pagar la “multa por inscripcion
tardia” en la Parte D?

Seccion 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” en la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus medicamentos recetados, no
pagara la multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Puede pagar
una multa por inscripcion tardia en la Parte D si en cualquier momento después de que el periodo
de inscripcion inicial se termina, hay un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas sin que tenga la
Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados. (La “cobertura acreditable de
medicamentos recetados” es la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare ya
que se espera que pague, en promedio, tanto como lo que ofrece la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare). El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cudnto
tiempo estuvo sin otra cobertura acreditable de medicamentos recetados o de la Parte D. Debera
pagar esta multa mientras siga teniendo cobertura de la Parte D.

Cuando se inscribe por primera vez en FHCP Medicare Premier Advantage, le informamos la
cantidad de la multa. Su multa por inscripcion tardia en la Parte D se considera su prima del plan.
Si no paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D, es posible que pierda sus beneficios de
medicamentos recetados.
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Seccion 5.2 ¢, Cual es el valor de la multa por inscripcion tardia en la
Parte D?

Medicare determina la cantidad de la multa. A continuacidn se describe como funciona este
proceso:

e En primer lugar, cuente la cantidad de meses completos que se ha demorado en
inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare, después de pasar a ser elegible para
dicha inscripcion. O bien cuente la cantidad de meses completos durante los cuales no
tuvo cobertura acreditable de medicamentos recetados, si la interrupcion de la cobertura
fue de 63 dias o mas. La multa es del 1 % por cada mes que usted no tuvo cobertura
acreditable. Por ejemplo, si permanece 14 meses sin cobertura, la multa sera el 14%.

e Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais respecto del afio anterior. Para 2022, esta cantidad
de prima mensual promedio es de $33.37.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y redondee el resultado a los 10 centavos mds cercanos. En este
ejemplo, seria el 14 % de $33.37, que equivale a $4.67. Esto se redondea a $4.70. Esta
cantidad se debe agregar a la prima mensual para alguien con una multa por
inscripcion tardia en la Parte D.

Hay tres cosas importantes que se deben tener en cuenta con respecto a esta multa por
inscripcion tardia en la Parte D mensual:

e Primero, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima promedio mensual puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segun lo determine Medicare)
aumenta, su multa aumentara.

e Ensegundo lugar, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el
periodo que esté inscrito en un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D
de Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios actualmente y esta recibiendo beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia en la Parte D quedaré en cero cuando cumpla 65 afios.
Después de los 65 afios, su multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara solo en los
meses que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcion inicial por vejez para
Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, puede inscribirse tarde y no tener que
pagar la multa.

Incluso si se ha demorado en inscribirse a un plan que ofrece cobertura de la Parte D de
Medicare cuando paso a ser elegible por primera vez, en ocasiones, no debe pagar la multa por
inscripcion tardia en la Parte D.
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No debera pagar una multa de pago por inscripcion tardia si se encuentra en una de las
siguientes situaciones:

e Siya tiene una cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en
promedio, tanto como lo que ofrece la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare. Medicare la denomina “cobertura de medicina acreditable”. Tenga en

cuenta que:

o La cobertura acreditable podria incluir cobertura de medicamentos de un
empleador o sindicato anterior, de TRICARE o del Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su compaiiia de seguros o su departamento de recursos humanos le
informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura
acreditable. Se le puede enviar esta informacion en una carta o se puede incluir en
un boletin informativo del plan. Guarde esta informacién ya que la puede
necesitar si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

= Tenga en cuenta que: Si recibe un “certificado de cobertura acreditable”
cuando su cobertura de salud termina, podria no significar que su
cobertura de medicamentos recetados era acreditable. El aviso debe
indicar que usted tuvo una cobertura de medicamentos recetados
"acreditable" que se espera que pague tanto como lo que paga el plan
estandar de medicamentos recetados de Medicare.

o Las siguientes situaciones no corresponden a una cobertura de medicamentos
recetados acreditable: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas
gratuitas y sitios web de descuentos de medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre la cobertura acreditable, consulte su
manual Medicare y usted 2022 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a
estos nimeros gratuitos, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sise quedo sin cobertura acreditable, pero estuvo sin ella por menos de 63 dias seguidos.

e Si esta recibiendo “Ayuda Adicional” de Medicare.

Seccién 5.4 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con su multa por
inscripcion tardia en la Parte D?

Si no estd de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision de la decision relacionada con su multa por inscripcion tardia. Por
lo general, debe solicitar esta revision dentro de 60 dias a partir de la fecha en la primera carta
que recibid, indicando que tiene que pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando
una multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad para solicitar
una revision de dicha multa por inscripcion tardia. Para obtener mas informacion sobre como
hacerlo, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto).




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 17
Capitulo 1. Como iniciarse como miembro

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D mientras espera por
una revision de la decision relacionada con su multa por inscripcion tardia. Si no la paga, es
posible que se d¢ de baja su inscripcion por falta de pago de las primas de su plan.

SECCION 6 ¢ Tiene que pagar una cantidad adicional por la
Parte D debido a su ingreso?

Seccion 6.1 ¢ Quién paga una cantidad adicional por la Parte D debido al
ingreso?

Si el ingreso bruto ajustado modificado que informo en su declaracion de impuestos ante el IRS
hace 2 afios es superior a cierta cantidad, pagara el monto de la prima estandar y un monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un
cargo adicional que se suma a su prima.

Si tiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara
una carta para informarle cual serd la cantidad adicional y como pagarla. La cantidad adicional se
retendra de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios o de la Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como suele
hacer el pago de la prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para
cubrir la cantidad adicional que adeuda. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la
cantidad adicional, recibira una factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional al
gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccion 6.2 ¢ Cual es la cantidad adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (MAGI, por sus siglas en inglés) como se reportd en su
declaracion de impuestos ante el IRS es superior a cierta cantidad, pagara una cantidad ademas
de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacién sobre la cantidad adicional que
posiblemente deba pagar con base en su ingreso, visite www.medicare.gov/part-
d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccién 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con el pago de una
cantidad adicional de la Parte D?

Si no estd de acuerdo con el pago de la cantidad adicional debido a su ingreso, puede solicitar al
Seguro Social que revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo,
comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Seccion 6.4 ¢ Qué sucede si usted no paga la cantidad adicional de la
Parte D?

La cantidad adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) para su
cobertura de la Parte D de Medicare. Si le corresponde pagar dicha cantidad adicional por ley y
no lo hace, su inscripcion al plan se dara de baja y perdera la cobertura para medicamentos
recetados.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Muchos miembros deben efectuar otros pagos de primas de Medicare

Muchos miembros deben efectuar otros pagos de primas de Medicare. Como se explicé en la
Seccidn 2 anterior, a fin de poder inscribirse a nuestro plan, usted debe tener tanto la Parte A de
Medicare como la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no cumplen
los requisitos para la Parte A sin prima) realizan el pago de la prima para la Parte A de Medicare.
La mayoria de los miembros del plan realizan el pago de la prima para la Parte B de Medicare.
Usted debe continuar realizando el pago de sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Si el ingreso bruto ajustado modificado que informo en su declaracion de impuestos ante el
IRS hace 2 afios es superior a cierta cantidad, pagara el monto de la prima estandar y un
monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA.
IRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima.

e Si tiene que pagar la cantidad adicional y no la paga, sera dado de baja del plan y
perdera la cobertura de medicamentos recetados.

e Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le
enviara una carta en la cual se le indicara el valor de la cantidad adicional.

e Para obtener mayor informacion acerca de las primas de la Parte D basadas en el ingreso,
consulte la Seccion 6 del Capitulo 1 de este folleto. También puede visitar el sitio de
Internet www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. O puede llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-325-0778.

En su copia del manual Medicare y usted 2022, en la seccion “Costos de Medicare para 20227,
se brinda informacion sobre las primas de Medicare. Esto explica como difieren las primas Parte
B y Parte D de Medicare para las personas con diferentes ingresos. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia del manual Medicare y usted 2022 en el otofio de cada afio. Las
personas que recién ingresan en Medicare la reciben en el término de un mes después de
inscribirse. También puede descargar una copia del manual Medicare y usted 2022 del sitio de
Internet de Medicare (www.medicare.gov). O bien puede solicitar una copia impresa por
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teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccién 7.1 Si paga una multa por inscripcion tardia en la Parte D, hay
varias maneras de efectuar el pago de su multa.

Si paga una multa por inscripcion tardia en la Parte D, hay siete maneras de pagar la multa. Si no
selecciona una opcidn de pago en el formulario de inscripcion, se le facturard automaticamente
todos los meses. Puede solicitar un cambio en la forma en que paga la multa por inscripcion
tardia en la Parte D en cualquier momento llamando al Departamento de Finanzas de FHCP
Medicare al 1-386-615-4066 o al 1-800-352-9824, int. 4066 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-955-8770). El horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local.

Si decide cambiar el modo en que realiza el pago de su multa por inscripcion tardia en la Parte D,
el nuevo método de pago puede demorar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras
procesamos su peticiéon de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que
recibamos el pago de su multa por inscripcion tardia en la Parte D puntualmente.

Opcion 1: Usted puede pagar con cheque.

Si escoge esta opciodn, se le cobrara (facturard) su multa por inscripcion tardia en la Parte D cada
mes. El pago de su multa por inscripcion tardia en la Parte D se debe hacer el primer dia de cada
mes. Puede pagar las multas, enviando un cheque por correo a la siguiente direccion: FHCP
Medicare, PO Box 660289, Dallas, TX 75266-0289. Puede enviar los pagos de multa por correo
con entrega al dia siguiente a: FHCP Medicare, Atencion: CCR, Bldg. 100, 3rd Floor, 4800
Deerwood Campus Pkwy, Jacksonville, FL 32246-6498. Asegurese de emitir los cheques a
FHCP Medicare, no a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare &
Medicaid Services, CMS), la agencia federal a cargo de Medicare, ni a la agencia matriz de los
CMS, el Departamento de Salud y Servicios Humanos (Department of Health and Human
Services, HHS).

Opcidén 2: Opcion de Pago Automatico (APO)

En vez de pagar con cheque, puede pedir que su multa por inscripcion tardia en la Parte D
mensual se debite automaticamente de su cuenta bancaria. Los pagos se deduciran
mensualmente. Las deducciones se realizan el tercer dia de cada mes.
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Para inscribirse en la opcion de pago automatico:
e Vaya a www.fhcpmedicare.com y seleccione el enlace Portal para miembros en la barra de
herramientas en la parte superior de la pagina.
e Una vez en el Portal para miembros, haga clic en el enlace “Pay my bill” (Pagar mi factura)
en la seccion My Quick Links (Mis enlaces rapidos) o My Resources (Mis recursos) en la
parte superior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Finanzas de FHCP Medicare al 1-386-615-
4066 o al 1-800-352-9824, int. 4066 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El
horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local.

Opcién 3: Puede pagar mediante un cargo mensual recurrente en su tarjeta de
débito o crédito después de haberse inscrito en el plan.

Después de convertirse en miembro del plan, puede pedir que se le cobre automaticamente a su
tarjeta de débito o crédito la multa por inscripcion tardia en la Parte D mensual. Los pagos se
deduciran mensualmente. Las deducciones se realizan el tercer dia de cada mes.

Para inscribirse en la opcion de pago automatico:
e Vaya a www.fhcpmedicare.com y seleccione el enlace Portal para miembros en la barra
de herramientas en la parte superior de la pagina.
e Una vez en el Portal para miembros, haga clic en el enlace “Pay my bill” (Pagar mi factura)
en la seccion My Quick Links (Mis enlaces rapidos) o My Resources (Mis recursos) en la
parte superior de la pagina.

Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Finanzas de FHCP Medicare al 1-386-615-
4066 o al 1-800-352-9824, int. 4066 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El
horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local.

Opcion 4: Usted puede pagar por teléfono.

Puede pagar la factura correspondiente a su multa por inscripcion tardia en la Parte D mensual
por teléfono llamando al Departamento de Finanzas de FHCP Medicare al 1-386-615-4066 o al
1-800-352-9824, int. 4066 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El horario es
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local. Puede realizar el pago usando su
numero de cuenta corriente o de caja de ahorro, junto con el nimero de ruta de nueve digitos de
su institucion financiera, o bien, utilizando su tarjeta de débito o crédito.

Opcion 5: Puede pagar en linea.
También puede pagar su multa por inscripcion tardia en la Parte D mensual en el sitio de Internet
de nuestro plan.

Para hacer un pago en linea:
e Vaya a www.fhcpmedicare.com y seleccione el enlace Portal para miembros en la barra
de herramientas en la parte superior de la pagina.
e Una vez en el Portal para miembros, haga clic en el enlace “Pay my bill” (Pagar mi factura)
en la seccion My Quick Links (Mis enlaces rapidos) o My Resources (Mis recursos) en la
parte superior de la pagina.
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Si tiene alguna pregunta, llame al Departamento de Finanzas de FHCP Medicare al 1-386-615-
4066 o al 1-800-352-9824, int. 4066 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El
horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local.

Opciodn 6: Puede deducir el pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D
de su cheque mensual de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios.
Puede deducir el pago de la multa por inscripcion tardia de su cheque mensual de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB). Comuniquese con el Departamento de Inscripcion
de FHCP Medicare si necesita obtener mas informacién sobre como pagar su multa de esta
manera. Nos complacerd ayudarlo al respecto. Puede comunicarse con el Departamento de
Inscripcion al 1-386-676-7160 o al 1-800-352-9824, int. 7160 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-955-8770). El horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local.

Opcién 7: Puede deducir el pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D
de su cheque mensual del Seguro Social.

Puede deducir el pago de la multa por inscripcion tardia en la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social. Comuniquese con el Departamento de Inscripcion de FHCP Medicare si necesita
obtener mas informacion sobre coémo pagar su multa de esta manera. Nos complacera ayudarlo al
respecto. Puede comunicarse con el Departamento de Inscripcion al 1-386-676-7160 o al 1-800-
352-9824, int. 7160 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El horario es de
lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora local.

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia en
la Parte D

El pago de su multa por inscripcion tardia en la Parte D se debe hacer en nuestra oficina a mas
tardar el primer dia del mes. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D, debe
pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar puntualmente su multa por inscripcion tardia en la Parte D,
comuniquese con Servicios para Miembros para ver si podemos remitirlo a programas que lo
ayudaran con el pago de su multa. (Los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Si damos de baja su inscripcion en el plan por incumplimiento del pago de la multa por
inscripcion tardia en la Parte D, tendré cobertura de salud con Original Medicare y no podra
recibir cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en un plan nuevo durante el
periodo de inscripcion anual.

Al momento en que demos de baja su inscripcion, es posible que siga debiéndonos la multa que
no haya pagado. Tenemos derecho a demandar el cobro del monto de la multa adeudado. En el
futuro, si desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (o a otro plan que ofrezcamos), debera pagar
la cantidad adeudada antes de poder afiliarse.
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Si cree que hemos puesto fin a su inscripcion de manera injusta, usted tiene derecho a presentar
una queja para que reconsideremos esta decision. La Seccion 10 del Capitulo 9 de este folleto
indica como presentar una queja. Si tuvo una circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su
control y esto hizo que no pudiera pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D dentro de
nuestro periodo de gracia, puede solicitarnos que reconsideremos esta decision llamando al
Departamento de Inscripcion al 1-386-676-7160 o al 1-800-352-9824, int. 7160, de 8:00 a. m. a
5:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, O al Departamento de Finanzas al 1-386-615-4066, de
8:00 a. m. a 4:30 p. m., hora local, de lunes a viernes. Los usuarios de equipo teleescritor (TTY)
deben llamar al 1-800-955-8770. Debe realizar su solicitud antes de transcurridos 60 dias desde
de la fecha en que finaliza su inscripcion.

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

No. No se nos permite cobrar la prima mensual del plan durante el afio. Si el pago mensual del
plan cambia para el siguiente afio, le informaremos en septiembre, y el cambio entrara en
vigencia el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que tenga que empezar a pagar o que pueda dejar de
pagar una multa por inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia puede aplicarse si
transcurrieron 63 dias consecutivos o mas sin que tuviera una cobertura de medicamentos
recetados “acreditable”). Esto podria suceder si pasa a ser elegible para el programa de "Ayuda
Adicional" o si pierde su elegibilidad para el programa de "Ayuda Adicional" durante el afo:

e Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D y se hizo elegible
durante el afio para recibir “Ayuda adicional”, podria dejar de pagar su multa.

e Sipierde la Ayuda adicional, quedara sujeto a la multa por inscripcion tardia si
permanece sin cobertura acreditable de medicamentos recetados o la Parte D durante
63 dias seguidos o0 mas.

Puede obtener més informacidn sobre el programa de “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del
Capitulo 2.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de miembro del
plan.
Seccion 8.1 Coémo ayudar a garantizar que tengamos informacion precisa

sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion de su formulario de inscripcion, incluidos su
nimero de teléfono y direcciéon. Muestra su cobertura especifica del plan incluido su Proveedor
de Atencion Primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber qué servicios y medicamentos tiene usted cubiertos y qué montos debe pagar en
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gastos compartidos. Por ello, es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.

Informenos acerca de estos cambios:
e (Cambios en su nombre, direccion o nimero de teléfono.

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como cobertura de su
empleador, el empleador de su conyuge, Compensacion para el Empleado por accidentes
laborales [Worker’s Comp.] o Medicaid)

e Si tiene un seguro de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

¢ Si ha sido internado en un centro de cuidados médicos no especializados.

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias que se encuentra fuera del
area de cobertura o que no pertenece a la red.

e Si designa a otra persona como parte responsable (por ejemplo, su cuidador)

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si cualquiera de estos datos cambia, haganoslo saber llamando a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

También es importante que se comunique con su Seguro Social si se muda o cambia su direccion
de correo postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de
Seguro Social en el Capitulo 2, Seccién 5.

Lea la informacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
tenga.

Medicare nos exige que recopilemos informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion acerca de
coémo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Una vez al afio le enviaremos una carta en la que se indicara cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que conozcamos. Vuelva a leer detenidamente esa informacion. Si es
correcta, no tiene que hacer nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no
se menciona, llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).
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SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién de salud
personal.
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que se proteja su informacién de salud.

Existen leyes federales y estatales que protegen la privacidad de sus registros médicos y de la
informacion de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal, segiin exigen estas
leyes.

Para obtener més informacién acerca de como protegemos su informacion de salud personal,
consulte la Seccion 1.3 del Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10  Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 10.1 ¢ Cual plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud de grupo empleador), hay normas
establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan u otro seguro paga primero. El seguro que
paga primero se denomina el “pagador principal” y paga hasta los limites de su cobertura. El que
paga segundo, que se denomina el "pagador secundario”, paga unicamente si hay costos no
cubiertos por la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague todos los
costos no cubiertos.

Estas normas son aplicables a la cobertura de los planes de salud grupales de un empleador o
sindicato:

e Si usted tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en el empleo actual suyo o de un
miembro de su familia, quién pague primero va a depender de su edad, el numero de
personas empleadas por su empleador y si usted tiene Medicare basado en su edad,
discapacidad o Enfermedad Renal Terminal (ESRD):

o Sies menor de 65 afios de edad y esté discapacitado y usted o un miembro de su
familia est4 todavia trabajando, su plan de salud de grupo paga primero si el
empleador tiene 100 empleados o mas o si al menos un empleador en un plan de
multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afos de edad y usted o su conyuge todavia estan trabajando, su
plan médico de grupo paga primero si el empleador tiene 20 empleados o mas o si
al menos un empleador en un plan de multiples empleadores tiene mas de 20
empleados.

e Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que gane el derecho a recibir cobertura de Medicare.
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Por lo general, estos tipos de cobertura pagan primero por los servicios relacionados a cada tipo:

e Seguro sin culpa (incluido seguro para automovil)
e Responsabilidad (incluido seguro para automoévil)
e Beneficios por neumoconiosis del minero

e Compensacion para el Empleado por accidentes laborales

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Pagan solo
después de que Medicare, los planes de salud grupales del empleador y/o Medigap han pagado.

Si tiene otro seguro, informelo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas acerca de
quién paga primero o necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). Es
posible que deba proporcionar el nimero de identificacion de miembro del plan a sus otros
miembros (una vez que confirme su identidad) para que sus facturas se paguen correcta y
oportunamente.



CAPITULO 2

Numeros de telefono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de FHCP Medicare Premier Advantage
(como comunicarse con nosotros, incluso como
comunicarse con Servicios para Miembros del plan)

Cémo comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Para obtener asistencia relacionada con preguntas sobre tarjetas de miembro, reclamaciones o
facturacion, llame o escriba a Servicios para Miembros de FHCP Medicare Premier Advantage.
Nos complacera ayudarlo.

Método Servicios para Miembros — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-866-6559

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de
lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

El departamento de Atencion a los Miembros también ofrece servicios
gratuitos de interpretacion, que estan disponibles para las personas que
no hablan inglés.

TTY 1-800-955-8770
Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de
lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

FAX 1-386-676-7149

ESCRIBA A FHCP Medicare
Atencion: Atencion al Cliente
PO Box 9910

Daytona Beach, FL 32120

SITIO DE www.thcpmedicare.com
INTERNET


http://www.fhcpmedicare.com
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Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura
sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y su
cobertura o sobre la cantidad que pagara por sus servicios médicos o sus medicamentos
recetados cubiertos en virtud del beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener
mas informacion acerca de como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica o
sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Puede llamarnos si tiene alguna pregunta sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método Decisiones de cobertura para atencion médica y medicamentos
recetados de la Parte D — Informacion de contacto

LLAME AL 1-833-866-6559

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

TTY 1-800-955-8770
Este nimero requiere equipo telefonico especial y esta destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

FAX 1-386-676-7149

ESCRIBA A FHCP Medicare
Atencion: Atencion al Cliente
PO Box 9910

Daytona Beach, FL 32120

SITIO DE www.thcpmedicare.com
INTERNET
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Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacién relacionada
con su atencién médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una apelacion sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la

Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO DE
INTERNET

Apelaciones por atencion médica y medicamentos recetados de la
Parte D — Informacion de contacto

1-833-866-6559

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

1-800-955-8770

Este nimero requiere equipo telefonico especial y esta destinado
unicamente a personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencioén
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

1-386-676-7149

FHCP Medicare

Atencion: Atencion al Cliente
PO Box 9910

Daytona Beach, FL 32120

www.thcpmedicare.com


http://www.fhcpmedicare.com

Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 31
Capitulo 2. Numeros teleféonicos y recursos importantes

Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja relacionada con su
atencién médica o sus medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja contra nosotros o uno de los proveedores o de las farmacias de
nuestra red, incluyendo una queja relacionada con la calidad de la atencion. Este tipo de
queja no abarca disputas por cobertura ni pago. (Si su problema es acerca de la cobertura o el
pago del plan, debe consultar la seccion anterior sobre cdmo presentar una apelacion). Para
obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre su atencion médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre atencion médica y medicamentos recetados de la
Parte D — Informacion de contacto
LLAME AL 1-833-866-6559

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

TTY 1-800-955-8770
Este nimero requiere equipo telefonico especial y esta destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

FAX 1-386-676-7149

ESCRIBA A FHCP Medicare
Atencion: Atencion al Cliente
PO Box 9910

Daytona Beach, FL 32120

Sitio de Internet Puede presentar una queja sobre FHCP Medicare Premier Advantage

DE MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante Medicare
por Internet, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Dénde enviar una solicitud que requiere que paguemos nuestra parte del costo
de atenciéon médica o un medicamento que usted haya recibido

Para obtener més informacion sobre situaciones en las que sea posible que usted deba
solicitarnos un reembolso o el pago de una factura que usted haya recibido de un proveedor,
consulte el Capitulo 7 (Como solicitamos que paguemos nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta que: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su
solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

Método Solicitudes de pago. Informacién de contacto

LLAME AL 1-833-866-6559

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Nuestro horario de atencion es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, excepto el dia de Accion de Gracias y Navidad. Desde el 1.°
de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias
feriados principales.

TTY 1-800-955-8770
Este numero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana,
desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre,
nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local,
de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

FAX 1-386-676-7149

ESCRIBA A FHCP Medicare
Atencion: Claims Department
PO Box 10348
Daytona Beach, FL 32120

SITIO DE www.thcpmedicare.com
INTERNET
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del
programa federal de Medicare)

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con Enfermedad Renal Terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifidén).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicio a los Programas de
Medicare y Medicaid (en ocasiones, denominados “CMS”). Esta agencia tiene un contrato con
Organizaciones Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE, o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.
las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este numero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.
Las llamadas a este niumero son gratuitas.

SITIO DE www.medicare.gov

INTERNET Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Aqui encontrara
informacion actualizada sobre Medicare y asuntos actuales de
Medicare. También contiene informacion sobre hospitales, hogares de
ancianos, médicos, agencias para el cuidado de la salud en el hogar y
centros de didlisis. Incluye folletos que puede imprimir directamente
desde su computadora. También puede encontrar informacion de
contacto de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada acerca de
su elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda
informacion del estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de
Medicare, planes de salud de Medicare, y pélizas de Medigap
(Seguro Suplementario a Medicare) en su area. Estas
herramientas proporcionan una estimacion de cuales podrian ser
los costos a su cargo en los diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio de Internet para comunicar a Medicare
cualquier queja que pueda tener usted con respecto a FHCP Medicare
Premier Advantage:



http://www.medicare.gov/
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Meétodo Medicare — Informacion de contacto

e Comunique su queja a Medicare: Puede presentar una queja
sobre FHCP Medicare Premier Advantage directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio las quejas y usara dicha informacion
para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no tiene computadora, tal vez la biblioteca o el centro de jubilados
local puedan facilitarle una para visitar este sitio web. O bien, puede
llamar a Medicare y decirles qué informacion esta buscando. Ellos
buscaran la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran.
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227],
durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa de asistencia para seguro médico estatal
(ayuda, informacion y respuestas gratuitas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa de Asistencia para Seguro Médico Estatal (SHIP) es un programa gubernamental
que tiene asesores capacitados en cada estado. En Florida, el SHIP se denomina Atencion de
Necesidades de Seguro Médico de Ancianos (Serving Health Insurance Needs of Elders,
SHINE).

SHINE es independiente (no tiene relacion con ninguna compaifiia de seguros ni con ningiin
plan de salud). Es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para
ofrecer asesoramiento gratuito sobre seguros médicos a las personas de la comunidad que
tienen Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas
sobre su atencion o tratamiento médicos y ayudarlo a solucionar problemas con las facturas de
Medicare. Los asesores de SHINE también pueden ayudarlo a entender sus opciones de planes
de Medicare y a responder sus preguntas acerca de pasarse a otros planes.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP y OTROS RECURSOS:

»  Visite www.medicare.gov.

= Haga clic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, ayuda y
recursos) en el extremo derecho del ment en la parte superior.

* En el ment desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites”
(Numeros de teléfono y sitios web).

= Ahora tiene varias opciones.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/
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o Opcidn 1: Puede tener un chat en vivo.

o Opcioén 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS”
(TEMAS) en el menu de abajo.

o Opcidn 3: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu
desplegable y hacer clic en GO (IR). Esto lo dirigira a una
pagina con niimeros de teléfono y recursos especificos para su

estado.
Método SHINE (SHIP de Florida) — Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-963-5337
TTY 1-800-955-8770

Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

ESCRIBA A SHINE Program
Department of Elder Affairs (Departamento de las Personas Mayores)
4040 Esplanade Way, Suite 270
Tallahassee, FL 32399-7000

SITIO DE www.floridashine.org
INTERNET
SECCION 4 Organizacion para el mejoramiento de la calidad

(financiada por Medicare para evaluar la calidad de la
atencion de las personas que tienen Medicare)

Hay una organizacion para el mejoramiento de la calidad designada para prestar servicios a
los beneficiarios de Medicare en cada estado. En el estado de Florida, esta organizacion se
denomina KEPRO.

KEPRO tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a quienes les
paga el gobierno federal. Esta organizacion es financiada por Medicare para evaluar y ayudar
a mejorar la calidad de la atencion brindada a las personas que tienen Medicare. KEPRO es
una organizacion independiente. No esté relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Considera que la cobertura para su hospitalizacion termina demasiado pronto.

e Considera que la cobertura para su atencion médica en el hogar, su atenciéon en un centro
de cuidados médicos especializados o los servicios de una Instalacion Integral de


http://www.floridashine.org

Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 36
Capitulo 2. Numeros telefénicos y recursos importantes

Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés) terminan
demasiado pronto.

Método KEPRO (organizacion para el mejoramiento de la calidad de
Florida) — Informacion de contacto
LLAME AL Teléfono gratuito

1-888-317-0751

Teléfono local

1-813-280-8256

Horario de atencion de la linea de ayuda:

Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del este, del centro,
de la montafa, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-Aleutiano.

Fines de semana y feriados: de 11:00 a. m. a 3:00 p. m., hora del este,
del centro, de la montaiia, del Pacifico, de Alaska y de Hawai-
Aleutiano.

TTY 1-855-843-4776
Este niumero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

ESCRIBA A KEPRO
5201 West Kennedy Boulevard
Suite 900
Tampa, FL 33609
SITIO DE www.keprogio.com
INTERNET

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar quienes cumplen los requisitos de inscripcion
de Medicare y de gestionar el proceso de inscripcion en Medicare. Son elegibles para
Medicare los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen
65 afos de edad o mas, o que tienen una discapacidad o una enfermedad renal terminal, y
cumplen con determinadas condiciones. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la
inscripcion a Medicare es automatica. Si no estd recibiendo cheques del Seguro Social, tiene
que inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar
su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto
adicional por la cobertura de medicamentos de la Parte D debido a sus altos ingresos. Si
recibi6 una carta del Seguro Social donde se le informa que debe pagar una cantidad adicional
y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que
cambio su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar que se reconsidere esta decision.


http://www.keproqio.com
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Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informarles.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Esta linea atiende de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
Puede usar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y resolver algunos asuntos las 24
horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Esta linea atiende de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO DE WWW.Ssa.20V
INTERNET

SECCION6  Medicaid
(programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos meédicos de algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

Medicaid es un programa del gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los costos
médicos de algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas que tienen
Medicare también son elegibles para Medicaid.

Ademas, hay programas ofrecidos a través de Medicaid para ayudar a las personas que tienen
Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas mensuales. Estos “programas de
ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero
cada afio:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
a pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid (QMB+).)

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos (Specified Low-Income Medicare
Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con
SLMB también son elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid
[SLMB+]).

e Persona calificada (Qualified individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.


http://www.ssa.gov/
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e Personas Discapacitadas y Trabajadoras que Califican (QDWI, por sus siglas en
inglés) : Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con la Agencia
para la Administracion de la Atencion Médica de Florida.

Método Agencia para la Administracion de la Atencion Médica (programa
Medicaid de Florida) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-888-419-3456
El horario es de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del
este.

TTY 1-800-955-8771

Este nimero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.

ESCRIBA A Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308
SITIO DE www.ahca.myflorida.com/medicaid
INTERNET
SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las

personas a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda "Ayuda Adicional" para pagar los costos de los medicamentos recetados a las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa o automaévil. Si retine los requisitos, recibird ayuda para abonar
cualquier prima mensual, deducible anual y copagos de los medicamentos recetados del plan
de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también se tiene en cuenta para los
costos a su cargo.

Algunas personas retinen automaticamente los requisitos para recibir “Ayuda Adicional” y no
necesitan solicitarla. Medicare envia una carta a las personas que retinen automaticamente los
requisitos para recibir “Ayuda Adicional”.

Usted puede obtener "Ayuda Adicional" para efectuar sus pagos de primas y pagar los costos de
los medicamentos recetados. A fin de confirmar si reune los requisitos para recibir “Ayuda
adicional”, llame

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


http://www.ahca.myflorida.com/medicaid
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e A la Oficina del Seguro social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes entre las 7:00 a. m.
y las 7:00 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e ala oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (vea la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si considera que usted cumple los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que paga una
cantidad incorrecta en concepto de costo compartido cuando obtiene sus medicamentos recetados
en la farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar asistencia para
obtener una constancia de su nivel apropiado de copago o, en el caso de que ya la tenga,
presentarnos dicha constancia.

e Si usted no puede proporcionar constancia de elegibilidad para recibir “Ayuda
adicional”:

o Les pediremos a usted o a su representante (por ejemplo, su farmacéutico)
determinada informacion, incluido cuando se le acabara su medicamento.

o Enviaremos su solicitud a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS),
la agencia federal que administra Medicare, en el transcurso de un dia habil luego de
recibirla. Los CMS se pondréan en contacto con la oficina de Medicaid de su estado
para determinar su situacion e informarnos los resultados antes de la fecha en que
usted indic6 que se le acabara su medicamento en un plazo de diez dias, lo que
ocurra primero.

o Si tiene medicamentos para menos de tres dias, los CMS se comunicaran con la
oficina de Medicaid de su estado al dia siguiente de recibir la solicitud que
presentamos en su nombre y nos informaran los resultados un dia habil después de
recibir la respuesta del estado.

o Procuraremos notificarle los resultados de la averiguacion de los CMS un dia habil
después de recibirlos. Si no podemos comunicarnos con usted la primera vez que lo
intentemos, haremos hasta tres intentos mas para notificarlo. Nuestro cuarto intento
sera por escrito. En nuestra notificacion se incluira la informacion de contacto de los
CMS en caso de que usted no esté de acuerdo con los resultados de la investigacion.

o Le suministraremos sus medicamentos a un nivel de costo compartido mas bajo tan
pronto determinemos que usted cumple los requisitos para recibir “Ayuda
adicional”, a fin de hacer frente a los costos de sus medicamentos recetados.

¢ Si usted tiene constancia de elegibilidad para recibir “Ayuda adicional”:

o Debemos aceptar cualquiera de los siguientes tipos de constancia como prueba de su
elegibilidad para recibir “Ayuda adicional”. La constancia puede ser proporcionada
por usted o su farmacéutico, defensor, representante, familiar u otra persona que
actie en su representacion. Cada item enumerado a continuacidon debe mostrar que
usted fue elegible para Medicaid durante un mes después de junio del afio calendario
anterior:
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e Una copia de su tarjeta de Medicaid que incluya su nombre y una fecha de
elegibilidad.

e Una copia de un documento estatal que confirme su situacion activa con
Medicaid;

e Una copia impresa del archivo de afiliacion electronica de su estado, que
refleje la situacién con Medicaid;

e Una copia impresa de la informacion en pantalla del sistema de Medicaid de
su estado, que refleje la situacion con Medicaid después de junio del afio
calendario anterior;

¢ Otra documentacion proporcionada por el estado, que refleje su situacion con
Medicaid;

¢ Un informe de contacto, que incluya la fecha en que se hizo una llamada de
verificacion a la agencia de Medicaid del estado y el nombre, cargo y nimero
de teléfono del personal del estado que verifico la situacion con Medicaid.

e Un comprobante emitido por un centro de atencion a largo plazo que refleje
que Medicaid pago por usted durante todo un mes calendario.

¢ Una copia de un documento estatal que confirme que Medicaid paga, en su
nombre, a un centro de cuidados a largo plazo durante todo un afio calendario;

¢ Una copia impresa de la informacion en pantalla del sistema de Medicaid de
su estado, que refleje su estado institucional basado en una estadia de, al
menos, un mes calendario completo para fines de pago de Medicaid;

e Una copia de un documento estatal que confirme su estado activa con
Medicaid y que refleje que esté recibiendo servicios basados en la comunidad
y en el hogar.

¢ Una notificacion de adjudicacion de Seguridad de Ingreso Suplementario
(Supplemental Security Income, SSI) con fecha de entrada en vigencia; o una
carta de informacion importante de la Administracion del Seguro Social
(Social Security Administration, SSA) que confirme que usted es
automaticamente elegible para recibir “Ayuda adicional”.

Cuando recibamos la constancia que indique su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que usted pueda abonar el copago correcto la proxima vez que deba obtener
su medicamento recetado en la farmacia. Si paga mas en concepto de copago que lo que
le corresponde, le haremos un reembolso. Le enviaremos un cheque por la diferencia, o
bien, ajustaremos los copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo
considera como una deuda suya, es posible que le paguemos directamente a la farmacia.
Si un estado pago6 en su nombre, podemos pagar directamente al estado. Si tiene alguna
pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).
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Programa de descuentos para la brecha en la cobertura de Medicare

El programa de descuentos para la brecha en la cobertura de Medicare proporciona descuentos de
fabricantes en medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la
brecha en la cobertura y no estén recibiendo “Ayuda adicional”. Para medicamentos de marca, el
descuento del 70 % proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho para
los costos en la etapa sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio negociado y una
parte de la tarifa de suministro para medicamentos de marca.

Si usted alcanza la brecha en la cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento en el
momento en que su farmacia le facture el medicamento recetado y cualquier descuento
proporcionado se detallard en su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la

Parte D). Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad descontada por el fabricante cuentan
como gastos de desembolso, como si usted las hubiera pagado. Esto le permite pasar la brecha en
la cobertura. La cantidad pagada por el plan (5 %) no cuenta como gastos de desembolso.

También recibe cobertura parcial por los medicamentos genéricos. Si alcanza la brecha en la
cobertura, el plan paga el 75 % del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25 %
restante del precio. Para los medicamentos genéricos, la cantidad que paga el plan (75 %) no
cuenta como parte de sus gastos de desembolso. Solo la cantidad que usted paga cuenta y
contribuye a que usted pase la brecha en la cobertura. Ademas, la tarifa de despacho se incluye
como parte del costo del medicamento.

El Programa de Descuentos para la Brecha en la Cobertura de Medicare est4 disponible a nivel
nacional. Debido a que FHCP Medicare Premier Advantage ofrece cobertura de brecha adicional
durante la etapa de brecha en la cobertura, sus gastos de desembolso a veces seran inferiores a
los costos que aqui se describen. Consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 para obtener mas
informacion sobre su cobertura durante la Etapa de Brecha en la Cobertura.

Si tiene alguna pregunta relacionada con los descuentos disponibles para los medicamentos que
estd tomando o sobre el Programa de Descuentos para la Brecha en la Cobertura de Medicare en
general, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este folleto).

. Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de asistencia para medicamentos contra el
SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
.Qué es el Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a que las personas
que viven con VIH/SIDA y que son elegibles para ADAP tengan acceso a los medicamentos
vitales contra el VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para asistencia de costos compartidos de medicamentos a través
del Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA de Florida. Nota: Para ser
elegibles para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios,
incluida una prueba de residencia en el estado y del estado del VIH, bajos ingresos de acuerdo a
como lo define el estado, y la condicion de no asegurado/subasegurado.
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Si actualmente se encuentra inscrito en un ADAP, puede continuar ofreciéndole ayuda de costos
compartidos de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare en la Lista de Medicamentos
Cubiertos de ADAP. Con el fin de estar seguros de que contintie recibiendo ayuda, notifique a su
trabajador local de inscripciones de ADAP de cualquier cambio en su nombre del plan o nimero
de poliza de su Parte D de Medicare. Para comunicarse con el ADAP de Florida, llame al 1-800-
352-2437 (TTY 1-888-503-7118) o escribales a: HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way,
Tallahassee, FL 32399.

Para obtener informacion acerca de los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
coémo inscribirse en el programa, llame al ADAP de Florida al 1-800-352-2437 (TTY 1-888-503-
7118), o escribales a: HIV/AIDS Section, 4052 Bald Cypress Way, Tallahassee, FL. 32399

. Qué ocurre si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudarle con el pago de los
costos de sus medicamentos recetados? ;Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda Adicional”, usted ya obtiene cobertura para los costos de sus
medicamentos recetados durante la brecha en la cobertura.

. Qué sucede si no recibe un descuento y usted considera que deberia haberlo recibido?

Si considera que ya alcanzd la brecha en la cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagé por
su medicamento de marca, debe revisar su siguiente aviso de Explicacion de Beneficios de la
Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de Beneficios de la
Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de medicamentos
recetados estan correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le debe un
descuento, puede apelar. Para presentar una apelacion puede obtener ayuda de su Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas en inglés) (los numeros de
teléfono se encuentran en la Seccion 3 de este Capitulo) o llamando a 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 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion de
Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente que
administra programas de beneficios integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus
familias. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe su Medicare a través de Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, es importante
que les haga saber si se muda o cambia su direccioén de correo postal.
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Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios — Informacion de
contacto
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este numero son gratuitas.

Si presiona “0,” puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB) de 9:00 a. m. a 3:30

p. m., los lunes, martes, jueves y viernes y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.
los miércoles.

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

TTY 1-312-751-4701
Este niamero requiere equipo telefonico especial y estd destinado
unicamente a personas con dificultades de la audicion o del habla.
Las llamadas a este numero no son gratuitas.

SITIO DE rrb.gov/
INTERNET
SECCION 9 ¢ Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico

proporcionado por un empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su grupo empleador o de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o a Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su grupo empleador o de
jubilados (o el de su conyuge). (Los nlimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de

Medicare en este plan.

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


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Como usar la cobertura del plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Lo que debe saber acerca de cdmo obtener cobertura
para su atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este capitulo le indica lo que necesita saber sobre como usar el plan para obtener su atencion
médica cubierta. Brinda definiciones de términos y explica las reglas que usted debera cumplir
para obtener los tratamientos médicos, los servicios y otro tipo de atencion médica que tienen
cobertura del plan.

Para obtener informacion detallada sobre la atencion médica que esta cubierta por nuestro plan
y la cantidad que debe pagar cuando recibe esta atencion, use la Tabla de beneficios que figura
en el proximo capitulo, el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto y qué

paga usted).

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

A continuacion se incluyen algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender coémo
obtener la atencion y los cuidados médicos que, como miembro de nuestro plan, usted tiene
cubiertos:

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica que el estado
autoriza para brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye a los hospitales y a otros centros de atencion médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y su cantidad de costo compartido del plan como pago
total. Hemos coordinado con estos proveedores para que brinden los servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente
por la atencion que le brindan a usted. Cuando consulta a un proveedor de la red, usted
paga tnicamente su parte del costo por los servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencién médica, los servicios de salud, los
suministros y los equipos cubiertos por nuestro plan. Los servicios médicos cubiertos
para atencién médica se incluyen en la tabla de beneficios que aparece en el Capitulo 4.

Seccién 1.2 Reglas basicas para que el plan cubra la atencion médica

Al ser un plan de salud de Medicare, FHCP Medicare Premier Advantage debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de
Original Medicare.

FHCP Medicare Premier Advantage generalmente cubrird su atencion médica siempre y cuando
usted cumpla con lo siguiente:




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 48
Capitulo 3. Como usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

La atencion que reciba esté incluida en la Tabla de Beneficios Médicos del plan(esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Necesario desde el
punto de vista médico” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
necesarios para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médica, y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Tiene un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) de la red
que le esta brindando atencion y la esta supervisando. Como miembro de nuestro
plan, debe elegir un médico de atencion primaria (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de las situaciones, su médico de atencion primaria de la red debe
otorgarle su aprobacion por adelantado antes de que pueda consultar a otros
proveedores de la red del plan, tales como especialistas, hospitales, centros de
cuidados médicos especializados o agencias para la atencion médica en el hogar.
Esto se denomina brindar una “derivacion”. Para obtener mas informacion acerca
de este tema, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No se requiere una derivacion de su médico de atencion primaria en casos de
atencion de emergencia o atencidon de urgencia necesaria. También hay algunas
otras clases de atencion que puede obtener sin la aprobacion por adelantado de su
PCP (para obtener mas informacion acerca de este tema, consulte la Seccion 2.2 de
este capitulo).

Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre
este tema, consulte la Seccion 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencidén que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no
forma parte de la red de nuestro plan). A4 continuacion, se presentan tres excepciones:

o El plan cubre la atencion de emergencia o los servicios de urgencia que obtenga de
un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion acerca de este tema y
para consultar qué significa servicios de emergencia o de urgencia, consulte la
Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionar dicha atencidn, puede obtener
esa atencion de un proveedor fuera de la red. Antes de que reciba atencion de un
proveedor fuera de la red, su PCP debe obtener autorizacion por parte del plan en su
nombre. En esta situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de
un proveedor de la red. Para obtener informacion sobre como obtener aprobacion
para atenderse con un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este
capitulo.

o El plan cubre servicios de didlisis del rifion que recibe en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando usted esté temporalmente fuera del area de
cobertura del plan.
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SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
su atencién médica.

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) que
proporcione y supervise su atencion médica.

¢Qué es un “PCP” y qué es lo que hace por usted?

Cuando pasa a ser miembro de nuestro plan, tiene que elegir un proveedor del plan para que sea
su PCP. Si no elige un PCP, le asignaremos uno. Un médico de atencion primaria puede estar
incluido en su Directorio de Proveedores como médico de consultorio de medicina familiar,
practica médica general, médico pediatra, médico geriatra o de medicina interna. El médico que
elige como su PCP (o que fue asignado como su PCP) es el primer punto de contacto para sus
preocupaciones de salud y la persona principal encargada de mantener sus registros médicos.

Usted recibe su atencion médica bésica y de rutina de su PCP. Debido a que su PCP conoce su
historia y sus necesidades de atencion médica, puede determinar cuando necesita obtener
cuidados de otros proveedores de atencion médica (como especialistas y hospitales). El o ella
coordina la atencion que usted recibe como miembro de nuestro Plan y ayuda a coordinar
algunos servicios que necesita.

Estos servicios incluyen:

» Servicios radiolégicos ambulatorios (por ejemplo, radioterapia, tomografias
computarizadas y resonancias magnéticas).

* Pruebas y procedimientos de diagnostico ambulatorios (por ejemplo, examenes
cardiovasculares y pruebas de alergia).

* Terapias ambulatorias.

» Atencion de médicos que son especialistas.

* Servicios de salud mental o del comportamiento.

* Internaciones.

* Atencién de seguimiento.

Si usted necesita determinados tipos de cuidados médicos o suministros que estan cubiertos, su
Meédico de Cabecera (PCP, por sus siglas en inglés) debera obtener nuestra autorizacion
(aprobaciodn) previa. Ademads, su PCP tendra que darle una derivacion antes de que vea a la
mayoria de tipos de especialistas. Si no tiene una derivacion de su PCP, los servicios que reciba
de la mayoria de los especialistas no estaran cubiertos por nuestro plan.

TENGA EN CUENTA QUE: En la mayoria de los casos, si se atiende con otro proveedor de
atencion médica, incluido otro PCP, sin primero consultar y obtener una derivacion de su PCP
(el proveedor que eligié o que el plan le asigno), su atencion no estara cubierta por nuestro plan.
La Seccion 2.2 incluye una lista de servicios que puede recibir sin obtener primero una
derivacion de su PCP. Este requisito no se aplica si necesita atencioén de urgencia o de
emergencia.
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¢ Coémo elige a su PCP?

Al llenar su formulario de inscripcion en FHCP Medicare Premier Advantage, encontrard una
seccion en la que debe indicar su eleccion de un PCP. Recuerde: Si en su formulario de
inscripcion no elige un médico de atencidn primaria, se le asignara uno. Para obtener ayuda para
elegir a su PCP, llame a Servicios para Miembros al 1-833-866-6559 (los usuarios de TTY deben
llamar al 1-800-955-8770). Nuestro horario de atencion es de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accioén
de Gracias y Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

Cémo cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
médico de atencion primaria pueda dejar la red de proveedores de nuestro plan y tendria que
buscar un nuevo médico de atencion primaria.

Puede cambiar de PCP en cualquier momento, siempre y cuando no esté en medio de una estadia
en el hospital. Solo tiene que llamar a Servicios para Miembros y nos aseguraremos de que el
médico que elija esté aceptando nuevos pacientes. También debe preguntar si el PCP tiene una
relacion de derivacion con cualquier especialista que usted esté consultando actualmente.
Haremos el cambio por usted y le informaremos por teléfono cudndo entrara en vigencia este
cambio.

Seccion 2.2 ¢ Qué clases de atencién médica puede obtener sin la
aprobacion por adelantado de su PCP?

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

e Atencion médica de rutina para mujeres, que incluye exdmenes de las mamas,
mamografias (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre que se los realice un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y la
neumonia, siempre y cuando las obtenga de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estén disponibles 0 no sean accesibles temporalmente (por
ejemplo, cuando se encuentra temporalmente fuera del area de cobertura del plan).

e Servicios de didlisis del rifidn que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando usted esté temporalmente fuera del area de cobertura del plan. (Si es posible,
llame a Servicios para Miembros antes de abandonar el area de cobertura para que
podamos ayudarle a hacer los arreglos necesarios para que pueda recibir su dialisis de
mantenimiento mientras se encuentra de viaje. Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estdn impresos en la contraportada de este folleto).
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e Atencion que recibe de los siguientes tipos de proveedores, siempre y cuando su atencion
sea proporcionada por proveedores de la red:
o Proveedores de servicios de atencion de la vista de rutina
o Quiropracticos
o Proveedores de servicios dentales de rutina
o Dermatologos
o Proveedores de atencion de salud mental para pacientes ambulatorios, excepto
psiquiatras
o Poddlogos
o Proveedores de servicios de audicion de rutina
o Servicios sanguineos para pacientes ambulatorios

Seccion 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y de otros
proveedores de la red

Un especialista es un médico que brinda servicios de atencidon médica para una enfermedad o una
parte del cuerpo especifica. Existen muchas clases de especialistas. Algunos ejemplos son:

e Oncodlogos, que brindan atencion a los pacientes con céncer.
e Cardiodlogos, que brindan atencion a los pacientes con afecciones cardiacas.

¢ Ortopedistas, que brindan atencion a los pacientes con ciertas afecciones de los huesos,
las articulaciones o los musculos.

Usted necesitard una derivacion (aprobacion por adelantado) de su PCP antes de consultar a
cualquier especialista (excepto los especialistas que se encuentran anteriormente mencionados en
la Seccion 2.2). Si no tiene una derivacion (aprobacion por adelantado) antes de recibir
servicios de un especialista, es posible que deba pagar estos servicios usted mismo. Si el
especialista desea que regrese para visitas de seguimiento, asegurese de verificar la derivacion
original para ver si se incluyeron.

En algunos casos, los especialistas de la red que puede utilizar pueden depender de la
persona que elija para que sea su PCP. Los criterios relacionados con la disponibilidad de
especialistas se indican en nuestro Directorio de proveedores. Si hay especialistas especificos
que desea utilizar, averigiie si su PCP deriva pacientes a estos especialistas. Puede cambiar de
PCP en cualquier momento si desea consultar a un especialista del plan al que su PCP actual no
realiza derivaciones. Si desea cambiar de PCP, consulte “Coémo cambiar de PCP” como se indico
anteriormente en esta seccion. Si hay hospitales especificos que desea usar, averigiie si los
médicos con los que se atenderd usan estos hospitales.

Si usted necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos, su médico de atencion
primaria debera obtener autorizacion previa (aprobacion previa) de nuestro plan. La Tabla de
Beneficios Médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1 también indica qué servicios requieren que su
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PCP obtenga una autorizacion previa de nuestro plan antes de que usted los reciba. Los servicios
estan en negrita en la Tabla de Beneficios Médicos.

¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red se retiran de nuestro
plan?

Podriamos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte
de su plan durante el afio. Existen muchos motivos por los que su proveedor podria tener que
dejar su plan, pero si su médico o especialista sale de su plan 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 exige
que le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Realizaremos un esfuerzo de buena fe por proporcionar una notificacion de, al menos, 30
dias en la que se indicard que su proveedor se retirara de nuestro plan para que tenga
tiempo de seleccionar uno nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar
administrando sus necesidades de atenciéon médica.

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento que
estd recibiendo no se interrumpa, y trabajaremos con usted para asegurarnos de ello.

e Siusted cree que no le hemos brindado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atenciéon médica no se estd administrando adecuadamente,
tiene el derecho de presentar una apelacion de nuestra decision.

e Sidescubre que su médico o su especialista se retiraran del plan, comuniquese con
nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su
atencion.

Pongase en contacto con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto) para obtener mas informacion acerca de los derechos que tiene con
respecto a la continuacion de su atencion.

Seccioén 2.4 Coémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Puede haber ocasiones en las que necesite atencion médica que Medicare exige que esté cubierta
por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no puedan brindarle esta atencion, o en las que
su PCP o especialista le recomienden que consulte a un proveedor que no pertenece a nuestra
red. Cuando esto ocurra, debe obtener “autorizacion previa” de nuestro plan. Su PCP o
especialista puede comunicarse con nuestro Departamento de Derivaciones para obtener la
autorizacion previa. Si desea solicitar autorizacidon previa para los servicios de un proveedor que
no participa en nuestra red, llame a Servicios para Miembros para realizar su solicitud. Con la
autorizacion previa, el monto del copago/coseguro que pagara dependera del tipo de servicio que
reciba y serd el mismo que el monto que se indica en la Tabla de beneficios médicos de la
Seccion 2.1 del Capitulo 4.
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La atencion de emergencia siempre se puede obtener dentro o fuera del area de cobertura, del
proveedor disponible mas cercano. No es necesario que obtenga atencion de emergencia de un
proveedor de la red de FHCP Medicare. Cuando se encuentre dentro del area de servicio, debe
utilizar los servicios de proveedores del plan para recibir atencion de urgencia. Cuando esté fuera
del area de servicio, se puede recibir atencion de urgencia del primer proveedor disponible.
Ademas, cuando se encuentre fuera del area de servicio, puede recibir tratamiento de didlisis de
cualquier proveedor de dialisis autorizado.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o una necesidad urgente de atencién o
durante un desastre

Seccioén 3.1 Coémo obtener atencion cuando tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si le sucede?

Una “emergencia médica” se refiere a cuando usted o cualquier otra persona no profesional
prudente con un conocimiento promedio sobre salud y medicinas, cree que usted tiene sintomas
médicos que requieren de una atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la
pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso o una afecciéon médica que empeora
rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

¢ Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o dirijase a la sala de emergencias o al
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, en caso de ser necesario. No es necesario
que obtenga la aprobacion ni la derivacion de su PCP.

o Tan pronto como sea posible, asegtirese de que nuestro plan haya sido informado de
su emergencia. Debemos hacer el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted o
alguien mas deben llamar para informarnos sobre su atencion de emergencia,
generalmente dentro de un plazo de 48 horas. Comuniquese con Servicios para Miembros
al nimero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de miembro.

¢ Qué se encuentra cubierto si tiene una emergencia médica?

Tiene cobertura mundial para atencion médica de emergencia cuando la necesite. 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. Para obtener mas informacion, consulte
la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto.

Nuestro plan incluye la cobertura de atencidon de emergencia que recibe en los Estados Unidos (y
sus territorios) y en el extranjero. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre
nuestra cobertura de emergencia).
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Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencién de emergencia
para ayudar a manejar y hacer el seguimiento de su atencién. Los médicos que le brindan
atencion de emergencia decidiran cudndo su condicion es estable y cuando ha finalizado la
emergencia médica.

Después de que la emergencia se termine, tiene derecho a una atencion de seguimiento para
estar seguro de que su afeccion contintia estable. Su atencidon de seguimiento estara cubierta
por nuestro plan. Si su atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red,
intentaremos que sus proveedores de la red se hagan cargo de su atencion apenas lo permitan
su afeccion médica y las circunstancias.

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

En ocasiones, puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria
recurrir a atencion de emergencia (pensando que su salud corre grave peligro) y el médico puede
decirle que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si, finalmente, no se
trataba de una emergencia, cubriremos su atencion, siempre que usted haya considerado,
razonablemente, que su salud corria grave peligro.

Sin embargo, una vez que el médico determine que no se tratd de una emergencia, por lo general
unicamente cubriremos la atencion adicional si usted la obtiene a través de alguna de estas dos
maneras:

e Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e —o— Laatencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia”, y usted
cumple con las reglas para obtener este servicio de urgencia (para obtener mas
informacion acerca de este tema, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Coémo obtener atencion cuando tiene una necesidad urgente
de servicios

¢ Qué son “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” se refieren a una enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada
que no constituye una emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de
urgencia pueden ser proporcionados por proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan disponibles ni accesibles temporalmente. La
afeccion inesperada puede, por ejemplo, ser el brote de una enfermedad conocida que usted
padezca.

¢ Qué sucede si se encuentra en el area de cobertura del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

Siempre debe intentar obtener servicios de urgencia necesarios de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no se encuentran temporalmente disponibles ni accesibles y no es
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razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red vuelva a estar
disponible, cubriremos servicios de urgencia necesarios que obtenga de un proveedor fuera de la
red.

Cuando se encuentre en el area de cobertura del plan, si considera que necesita que lo atiendan
con urgencia, debe comunicarse primero con su PCP. Si necesita que lo atiendan después del
horario de atencion normal de su PCP o durante el fin de semana, puede recibir servicios de uno
de nuestros centros de atencion de urgencia contratados. Para encontrar un centro de atencion de
urgencia contratado, llame a nuestro numero de Servicios para Miembros que se encuentra en la
contraportada de este folleto.

¢ Qué sucede si se encuentra fuera del area de cobertura del plan cuando tiene
una necesidad urgente de atenciéon?

Cuando se encuentra fuera del area de cobertura y no puede obtener atencion de un proveedor de
la red, nuestro plan cubrird los servicios de urgencia que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de emergencia, urgencia y de ambulancia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos en las siguientes circunstancias.

Los beneficios para la atencion de emergencia, de urgencia y los servicios de ambulancia
recibidos fuera de los Estados Unidos y sus territorios estan limitados a un méximo combinado
de $25,000 por afio calendario.

Nuestro plan cubre los mismos servicios de emergencia ya sea si los recibe dentro o fuera de los
Estados Unidos y sus territorios. Es posible que deba pagar el 100 % de los cargos en el
momento en que le presten servicios fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Posteriormente, usted puede presentar sus reclamaciones para la consideracion del reembolso.
Junto con la presentacion del reclamo se exigira una prueba del pago, traducciones y
conversiones de divisas.

Debe llamar al Centro de Servicio Internacional BlueCard al 1-800-810-BLUE (2583) (siga las
instrucciones para el proveedor internacional), o llamar por cobrar al 1-804-673-1177 para
obtener ayuda para pactar un acuerdo de pago con un proveedor extranjero.

Seccioén 3.3 Coémo obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en
su area geografica, ain tiene derecho a recibir atencidon de su plan.

Visite el siguiente sitio de Internet: www.fthcpmedicare.com para obtener mas informacion sobre
cémo obtener la atencidon que necesita durante un desastre.



http://www.fhcpmedicare.com/
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Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira obtener atencion de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red.
Si no puede usar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

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

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos.

Si usted ha pagado mas de lo que le corresponde por servicios cubiertos o si ha recibido una
factura por el costo completo de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe pagar el costo total.

FHCP Medicare Premier Advantage cubre todos los servicios médicos que son médicamente
necesarios, que se encuentran en la Tabla de beneficios médicos (esta tabla se encuentra en el
Capitulo 4 de este folleto), y que se obtengan de acuerdo con las reglas del plan. Usted debe
pagar el costo completo de los servicios que nuestro plan no cubre, ya sea debido a que no son
servicios cubiertos por el plan o se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene dudas sobre si pagaremos algun servicio o atencién médica que esté considerando
recibir, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene derecho a
solicitar esta informacion por escrito. Si decidimos que no cubriremos sus servicios, usted tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]) contiene mas informacion sobre qué debe hacer si desea que nosotros
tomemos una decision de cobertura o si desea apelar una decision que ya hayamos tomado.
También puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Para los servicios cubiertos que estan sujetos a un limite de beneficios, usted debera pagar el
costo total de cualquier servicio que obtenga después de que haya agotado su beneficio para ese
tipo de servicios cubiertos. Ademas, una vez que alcance un limite de beneficios, cualquier costo
adicional que usted pague por servicios cubiertos por ese beneficio no se contara dentro de ningtin
gasto maximo de desembolso. Cuando desee averiguar cuanto ha usado de su limite de beneficios,
puede llamar a Atencion al Cliente.
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SECCION 5 ¢, Coémo se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado "ensayo clinico") es uno de los
métodos que emplean los médicos y los cientificos para probar nuevos tipos de atencion médica,
como, por ejemplo, qué tan efectiva es un nuevo medicamento contra el cancer. Para probar
nuevos procedimientos de atencion médica o medicamentos, piden voluntarios para ayudar con
el estudio. Esta clase de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que
ayuda a los médicos y a los cientificos a determinar si un nuevo método es efectivo y seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan disponibles para miembros de nuestro plan.
Primero, Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si usted participa en un estudio que
Medicare no haya aprobado, debera pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara
con usted para explicarle mas detalles sobre el estudio y determinar si cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que estan dirigiendo el estudio. Usted puede participar en el
estudio siempre que cumpla con los requisitos del estudio y comprenda y acepte completamente
lo que implica participar en éste.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Cuando participe en un
estudio de investigacion clinica, puede seguir estando inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo a través de nuestro plan el resto de su atencion (la atencion no relacionada con el
estudio).

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario
que obtenga nuestra aprobacion ni la de su médico de cabecera. No es necesario que los
proveedores que le brindan la atencion como parte del estudio de investigacion clinica sean parte
de la red de proveedores de nuestro plan.

Si bien no es necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
este tipo.

Si piensa participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto) para
informarles que participara en un ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos sobre lo
que pagara su plan.
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Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacién clinica,
quién paga cada gasto?

Si participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tendra cubiertos los
articulos y servicios médicos de rutina que recibe como parte del estudio, tales como:

e Habitacion y alimentacion para una hospitalizacion que Medicare pagaria incluso si no
estuviera participando en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico que son parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que surjan del nuevo
método de atencion.

Medicare Original pagara la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que reciba como
parte del estudio. Una vez que Medicare haya pagado su parte de los costos por estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre el costo
compartido de Medicare Original y el costo compartido que usted debe pagar como miembro de
nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma cantidad por los servicios que reciba
como parte del estudio que pagaria si los recibiera de nuestro plan.

A continuacion, se presenta un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:
Supongamos que, como parte del estudio de investigacion, usted debe hacerse un examen
de laboratorio que cuesta $100. Digamos también que su parte del costo para este examen
es de $20 bajo Original Medicare, pero que bajo los beneficios de nuestro plan seria de
solo $10. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el examen y nosotros
pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es la misma cantidad que
pagaria bajo los beneficios de nuestro plan.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, usted deberd presentar una solicitud de pago.
Junto con la solicitud, debera enviarnos una copia de sus Avisos de Resumen de Medicare u otra
documentacidon que muestre qué servicios recibié como parte del estudio y cuénto debe. Para
obtener mas informacion acerca de como presentar las solicitudes de pago, consulte el

Capitulo 7.

Si participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo
siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo ni servicio que se esté probando en
el estudio, salvo en los casos en que Medicare cubriria el articulo o el servicio incluso si
usted no estuviera participando en un estudio.

e Los articulos y los servicios que el estudio le proporcione a usted o a cualquier
participante de forma gratuita.

e Los articulos o los servicios que se proporcionen unicamente para recopilar datos y que
no se utilicen en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara
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tomografias computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su
condicién normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio de internet de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and
Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacion
estd 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 que se cubra la atencion en una
“institucion religiosa no médica de atencién de la
salud”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa no médica de atencion de la
salud?

Una institucion religiosa no médica de atencion de la salud es un establecimiento que brinda
atencion para una afeccion que, normalmente, seria tratada en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si obtener atencion en un hospital o en un centro de cuidados médicos
especializados va en contra de las creencias religiosas de un afiliado, en su lugar le brindaremos
cobertura para atenderse en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud. Puede
elegir procurar atencion médica en cualquier momento, por cualquier motivo. Este beneficio se
proporciona Unicamente para servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios no
médicos de atencion de la salud). Medicare tinicamente pagara por los servicios no médicos de
atencion de la salud que proporcionen instituciones religiosas no médicas de atencion de la salud.

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa no médica de
atencion de la salud

Para recibir atencidon de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud, debe firmar
un documento legal donde declare que se opone conscientemente a recibir un tratamiento médico
“no exceptuado”.

e Atencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento
médico que es voluntario y que no es exigido por ninguna ley federal, estatal ni local.

e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion o el tratamiento médico que usted
recibe, que no es voluntario o que es exigido en virtud de las leyes federales, estatales o
locales.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Para que la atencion que recibe de una institucion religiosa no médica de atencion de la salud
esté cubierta por nuestro plan, debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que proporciona la atencion debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de los servicios de nuestro plan que usted recibe esta limitada a los aspectos
no religiosos de la atencion.

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

o Debe tener una condicién médica que le permita recibir los cuidados médicos que
estan cubiertos de atencion en un hospital para pacientes hospitalizados o atencién
en un centro de cuidados médicos especializados.

o —y— debe obtener la aprobacion de nuestro plan por adelantado, antes de su
ingreso al centro; de lo contrario, no se cubrira su hospitalizacion.

Su hospitalizacion en una institucion religiosa no médica de atencion de la salud no esta cubierta
por nuestro plan, a menos que obtenga la autorizacion (aprobacién) por adelantado de nuestro
plan, en cuyo caso, estard sujeto a las mismas limitaciones de cobertura que la atencion que de
otra manera habria recibido como paciente hospitalizado o en un centro de enfermeria
especializada. Consulte la tabla de beneficios del Capitulo 4 para conocer las normas de
cobertura e informacion adicional sobre el costo compartido y las limitaciones de cobertura en un
hospital para pacientes hospitalizados y en un centro de cuidados médicos especializados.

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipo médico
duradero

Seccion 7.1 ¢ Sera el propietario del equipo médico duradero después de
hacer cierto numero de pagos en virtud de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipo y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos,
dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de
hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar. El miembro siempre posee ciertos
articulos, como las proétesis. En esta seccion, se discuten otros tipos de DME que usted debe
alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan cierto tipo de DME pasan a ser propietarias del
equipo después de hacer copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de FHCP Medicare Premier Advantage, usted no adquiere la propiedad del DME alquilado sin
importar cuantos copagos haga por el articulo mientras es miembro de nuestro plan. Bajo algunas
circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del DME. Llame a Servicios para
Miembros (los teléfonos estan impresos en la contraportada de este folleto) para conocer los
requisitos que debe cumplir y la documentacién que debe proporcionar.
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¢ Qué ocurre con los pagos que ha realizado por el equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo de DME mientras estuvo en nuestro plan, debera hacer
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para adquirir la
propiedad del articulo. Los pagos que realizd mientras estuvo en nuestro plan no se consideran
dentro de estos 13 pagos consecutivos.

Si efectué menos de 13 pagos por el articulo de DME bajo Medicare Original antes de inscribirse
en nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco se tienen en cuenta para los 13 pagos
consecutivos. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de que regresa a Medicare
Original para adquirir la propiedad del articulo. No hay excepciones para este caso cuando usted
regresa a Medicare Original.

SECCION 8 Reglas para equipos de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccién 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito, FHCP
Medicare Premier Advantage cubrird lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigeno y contenido de
oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Si deja el plan FHCP Medicare Premier Advantage o ya no necesita un equipo de oxigeno por
motivos médicos, el equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.

Seccion 8.2 ¢ Cual es su costo compartido? ; Cambiara después de
36 meses?

Su costo compartido para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare es un coseguro del
20 %, todos los meses.

Su costo compartido no cambiaré después de estar inscrito durante 36 meses en FHCP Medicare
Premier Advantage.

Si antes de inscribirse en FHCP Medicare Premier Advantage usted habia realizado pagos de
alquiler durante 36 meses para la cobertura de equipos de oxigeno, su costo compartido en FHCP
Medicare Premier Advantage es un coseguro del 20 %.
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Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si deja su plan y regresa a Original Medicare?

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva
cada cinco afios. Por ejemplo, si pagd alquileres por equipos de oxigeno durante 36 meses antes
de afiliarse a FHCP Medicare Premier Advantage, se afilia a FHCP Medicare Premier Advantage
durante 12 meses y luego regresa a Original Medicare, pagaré el costo compartido total de la
cobertura de equipos de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba afiliado a FHCP Medicare
Premier Advantage y luego regresa a Original Medicare, pagara el costo compartido total para la
cobertura de equipos de oxigeno.




CAPITULO 4

Tabla de Beneficios Médicos
(que esta cubierto y
qué paga usted)



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 64
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto v qué

SECCION 1
Seccidn 1.1
Seccion 1.2

Seccién 1.3

SECCION 2

Seccion 2.1

SECCION 3

Seccion 3.1

paga usted)

Informacién para comprender sus gastos de desembolso

POr Servicios Cubiertos............coomimincnni s 65
Tipos de gastos de desembolso que puede tener que pagar por sus
SETVICIOS CUDIETTOS ..ttt ettt ettt st 65
(Cuadl es la cantidad méaxima que usted pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare? ...........ccoeevvveeeieeecnnennnne. 65
Nuestro plan no permite que los proveedores le presenten una
“facturacion de saldo” .........cooiieiiiiiiiiii 66

Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar qué

servicios tiene cubiertos y cuanto tendra que pagar.................... 67
Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan ...........cccceeeneee. 67
¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?.........cccccceeveennn. 116

Servicios que el plan 7o cubre (eXClUSIONES) ......ccceeeveerieerieniieiieeieeiene 116



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 65
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

SECCION 1 Informacién para comprender sus gastos de
desembolso por servicios cubiertos

Este capitulo se centra en los servicios cubiertos y en lo que usted paga por los beneficios
médicos. Incluye una Tabla de beneficios médicos, que presenta una lista de los servicios
cubiertos y le indica cuanto pagara como miembro de FHCP Medicare Premier Advantage por
cada servicio cubierto. Mas adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre los
servicios médicos que no estan cubiertos. También explica los limites aplicables a ciertos
servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de desembolso que puede tener que pagar
por sus servicios cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, usted debe estar
informado sobre los tipos de costos a su cargo que tendra que pagar por los servicios cubiertos.

e Un “copago” es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios
médicos. Usted paga el copago en el momento en que recibe el servicio médico. (La
Tabla de Beneficios Médicos de la Seccion 2 brinda mas informacion acerca de los
copagos).

e El “coseguro” es el porcentaje que a usted le corresponde pagar del costo total de ciertos
servicios médicos. Usted paga el coseguro en el momento en que recibe el servicio
médico. (La Tabla de Beneficios Médicos de la Seccion 2 brinda mas informacion acerca
del coaseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa de
Beneficiario calificado de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos ni coseguro.
Asegurese de mostrar su constancia de elegibilidad de Medicaid o QMB a su proveedor, si
corresponde. Si cree que se le pide que pague de manera indebida, comuniquese con Servicios
para Miembros.

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

Como se afilié a un plan Medicare Advantage, existe un limite a la cantidad que debe
desembolsar cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2, a
continuacion). Este limite se denomina cantidad maxima a su cargo por servicios médicos.

Como miembro de FHCP Medicare Premier Advantage, lo méximo que tendra que desembolsar
por servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B en 2022 es $3,400. La cantidad
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que usted paga por copagos y coaseguros para los servicios cubiertos dentro de la red se tienen
en cuenta para estos gastos maximos de desembolso. (Los montos que paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para el gasto maximo de
desembolso. Ademads, los montos que paga por algunos servicios no cuentan para el gasto
maximo de desembolso. Estos servicios estdn marcados con un asterisco en la Tabla de
beneficios médicos). Si alcanza el gasto maximo de desembolso de $3,400, no tendra que pagar
ningun gasto de desembolso durante el resto del afio para los servicios dentro de la red cubiertos
por la Parte A y la Parte B. Sin embargo, usted debe continuar pagando la prima de la Parte B de
Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero paguen la prima de la Parte B por usted).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le presenten una
“facturacion de saldo”

Como miembro de FHCP Medicare Premier Advantage, una proteccion importante para usted es
que solo tiene que pagar la cantidad de costo compartido del plan cuando obtiene servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales
aparte, lo que se denomina “facturacion de saldo”. Esta proteccion (de que usted nunca pagara
mas de la cantidad de costo compartido que le corresponde) se aplica incluso si le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor.

A continuacion se explica como funciona esta medida de proteccion.

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad de dolares establecida, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente esa cantidad por cualquier servicio cubierto
brindado por un proveedor de la red.

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

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 (segin se especifica
en el contrato suscrito entre el proveedor y el plan).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que participa con Medicare y que
no pertenece a la red, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para proveedores participantes. (Recuerde que el plan
cubre los servicios de los proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones como, por ejemplo, cuando obtiene un referido).

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor que no participa con Medicare y
que no pertenece a la red, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para proveedores no participantes. (Recuerde que el
plan cubre los servicios de los proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones como, por ejemplo, cuando obtiene un referido).
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e Si cree que un proveedor le “facturo el saldo”, llame a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué servicios tiene cubiertos y cuanto tendra que
pagar.

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos que figura en las siguientes paginas es una lista de los servicios
que cubre FHCP Medicare Premier Advantage y lo que usted debe desembolsar por cada
servicio. Los servicios incluidos en la lista de la Tabla de Beneficios Médicos son cubiertos
unicamente si se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

e Sus servicios (incluida la atenciéon médica, los servicios, suministros y el equipo) deben
de ser necesarios desde el punto de vista médico. “Necesario desde el punto de vista
médico” significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para
prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médica, y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

e Usted recibe su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3 proporciona
mas informacion sobre los requisitos para consultar proveedores de la red y sobre las
situaciones en las que cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red.

e Tiene un proveedor de atencidon primaria (PCP) que le est4 brindando atencion y la esta
supervisando. En la mayoria de las situaciones, su médico de atencion primaria debe
otorgarle su aprobacion por adelantado, antes de que pueda consultar a otros proveedores
de la red del plan. Esto se denomina brindar una “derivacion”. El Capitulo 3 proporciona
mas informacion sobre como obtener una derivacion y las situaciones en las que no
necesita una.

e Algunos de los servicios incluidos en la lista de la Tabla de beneficios médicos solo estan
cubiertos si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por
adelantado (en ocasiones, denominada “autorizacion previa’). Los servicios cubiertos que
requieren aprobacion por adelantado estan marcados en negrita en la Tabla de beneficios
médicos.

e También podemos cobrarle “cargos administrativos” por citas a las que no asistié o por
no pagar el costo compartido requerido al momento del servicio. Llame a Servicios para
Miembros si tiene preguntas sobre estos cargos administrativos. (Los nameros telefonicos
de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Otras cosas que debe saber sobre nuestra cobertura:
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Igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Medicare Original
incluye. Para algunos de estos beneficios, usted paga mds en nuestro plan de lo que
pagaria en Medicare Original. Por otros, paga menos. (Si desea saber mas sobre la
cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare y usted 2022.
Véalo en el sitio de Internet 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).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también tratado o
controlado por una afeccion médica existente durante la visita en la cual recibe el servicio
preventivo, se aplicard un copago por la atencion recibida por la afeccion médica
existente.

A veces, Medicare agrega cobertura de Original Medicare para nuevos servicios durante
el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2022, estos servicios
seran cubiertos por Medicare o por nuestro plan.

~ . . . o
&) Los servicios preventivos de la Tabla de Beneficios se indican con esta manzana.

Nota: Usted necesitara una derivacion de su médico de atencion primaria antes que consulte a
cualquier especialista excepto a los especialistas que se encuentran anteriormente mencionados
en la Seccion 2.2 del Capitulo 3. Para todos los demaés especialistas necesitard una derivacion de
su PCP.

Tabla de beneficios médicos

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Qué debe pagar cuando

\f
W@ Examenes de deteccion de aneurisma de aorta abdominal

Un solo examen de ultrasonido para las personas en riesgo. El
plan solo cubre este examen de deteccion si tiene ciertos factores
de riesgo y si su médico, asistente médico, enfermero
profesional o especialista en enfermeria clinica le da una
derivacion para ello.

Los miembros elegibles
para este examen
preventivo no pagan
coseguro, copago ni
deducible.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

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

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se define  Jymbar crénico.
de la siguiente manera: Comuniquese con

Acupuntura para el dolor lumbar crénico (continuacion) Servicios para Miembros

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
acupuntura cubiertos por
Medicare para el dolor
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

e Dura 12 semanas o mas.

e No es especifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no esta asociado a una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.).

e No estd asociado a una cirugia.
e No esta asociado al embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
que demuestren una mejoria. No se pueden administrar mas de
20 tratamientos de acupuntura por afo.

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

Requisitos del proveedor:

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

Los asistentes médicos (physician assistants, PA), enfermeros
profesionales (nurse practitioners, NP)/especialistas en
enfermeria clinica (clinical nurse specialists, CNS) (seglin se
identifica en el articulo 1861[aa][5] de la Ley) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si cumplen con todos
los requisitos estatales aplicables y tienen:

e una maestria o doctorado en Acupuntura o Medicina
Oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(Accreditation Commission on Acupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM), y

e una licencia actual, completa, activa y sin restricciones
para practicar la acupuntura en un estado, territorio o
estado libre asociado (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o el Distrito de Columbia.

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar bajo
el nivel adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS
requerido por nuestras reglamentaciones establecidas en los
articulos 410.26 y 410.27 del Titulo 42 del Codigo de
Reglamentaciones Federales (Code of Federal Regulations,
CFR).

si necesita mas
informacion.

Copago de $20 para
servicios de acupuntura
cubiertos por Medicare.
Los servicios deben
proporcionarse bajo la
supervision de un médico.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen los servicios
de ambulancia aérea (avion o helicoptero) y terrestre hasta el
centro mas cercano que pueda ofrecer la atencion, si son
brindados a un miembro cuya afeccion médica es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud
de la persona o si estd autorizado por el plan.

El transporte que no sea de emergencia en ambulancia se
considera apropiado si se documenta que la condicion del
miembro es tal que otros medios de transporte pondrian en
peligro la salud de la persona y el transporte en ambulancia
es necesario desde el punto de vista médico.

e Sise llama a una ambulancia y se rechaza el traslado en
ambulancia, no se cubriran los servicios facturados.

Cobertura mundial: consulte la seccion “Cobertura de
servicios de emergencia/urgencia mundial” de esta Tabla de
beneficios para obtener informacion sobre la cobertura.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
ambulancia que no sean
de emergencia.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Dentro y Fuera de la Red
$265 de copago por cada
traslado cubierto por
Medicare (un solo tramo)

X . . .
& Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede recibir una
visita anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan
personalizado de prevencion basado en su salud actual y factores
de riesgo. Esto estd cubierto una vez cada 12 meses.

Nota: La primera visita anual de bienestar no se puede hacer
dentro de los 12 meses posteriores a la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Sin embargo, no tiene que haber
asistido a una visita de "Bienvenida a Medicare" para recibir
cobertura para las visitas anuales de bienestar después de tener
la Parte B por 12 meses.

Nuestro plan solo cubre la atencion preventiva aceptada por
Medicare, segun lo descrito por el Grupo de trabajo de servicios
médicos preventivos de los Estados Unidos.

Para la atencion médica de rutina para mujeres, Medicare cubre
examenes de las mamas, mamografias de deteccion, pruebas de
Papanicolaou y exdmenes pélvicos.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la visita
anual de bienestar.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Densitometria 6sea

Para las personas que retinan los requisitos (generalmente,
aquellas en riesgo de perder masa 6sea o de presentar
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada

24 meses o con mas frecuencia si son médicamente necesarios:
los procedimientos para identificar la masa dsea, detectar la
pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion médica de los resultados.

No hay coseguro, copago
ni deducible para la
medicion de la masa dsea
cubierta por Medicare.

5 Examenes de deteccion de cancer de seno (mamografias)
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

¢ Una mamografia de referencia para mujeres de entre 35 y 39
anos

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

e Exdmenes clinicos del seno cada 24 meses

Nota: Todos los exdmenes de diagnostico que deban efectuarse
a causa de los examenes de deteccion del cancer de mama
(mamografias), o que se realicen junto con las mamografias
(como radiografias de mamas) estan sujetos a los costos
compartidos correspondientes. Véase Pruebas de diagnostico,
suministros y servicios terapéuticos para pacientes ambulatorios,
en esta Tabla de Beneficios, para obtener mas informacion.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por
mamografias de deteccion
cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca,
que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento, estan
cubiertos para los miembros que cumplen con ciertas
condiciones y que cuentan con la derivacion de un médico. El
plan también cubre los programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva que normalmente son mas rigurosos o intensivos que
los programas de rehabilitacion cardiaca normales.

Se requiere autorizacion
previa para recibir
servicios de
rehabilitacion cardiaca
cubiertos por Medicare.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion cardiaca (continuacion)

Copago de $20 por sesion
de rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare en
todos los lugares de
servicio para pacientes
ambulatorios-

3 Visita para disminucion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (tratamiento de enfermedades
cardiovasculares)

El plan cubre una visita anual a su médico de atencion primaria
que tenga por fin disminuir el riesgo de que sufra una
enfermedad cardiovascular. Durante esta visita, es posible que el
médico le hable sobre el uso de aspirina (si es adecuado), le
mida la presion arterial y le dé consejos para asegurarse de que
estd comiendo de forma saludable.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio preventivo de
terapia de comportamiento
intensiva por enfermedad
cardiovascular.

3 Examenes de deteccion de enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para detectar enfermedades cardiovasculares
(o anormalidades asociadas a un riesgo elevado de sufrir
enfermedades cardiovasculares) una vez cada 5 afios (60 meses).

No se paga coseguro,
copago ni deducible por
pruebas de enfermedad
cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada

5 afos.

5 Examenes de deteccion de cancer de cuello uterino y
vaginal
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos estan cubiertos cada 24 meses

e Siusted tiene alto riesgo de padecer cancer cervical o
vaginal o estd en edad fértil y el resultado de su prueba de
Papanicolaou ha sido anormal en los tltimos 3 afios: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses

No se paga coseguro,
copago ni deducible por
examenes de Papanicolaou
ni exdmenes pélvicos
cubiertos por Medicare.
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Servicios quiropracticos

Los servicios médicos cubiertos incluyen: Copago de $20 por
consulta para servicios
quiropracticos cubiertos
por Medicare.

e (Cubrimos solo la manipulacion manual de la columna
vertebral para corregir subluxaciones

Nota: No se cubren las visitas al consultorio, las modalidades
terapéuticas (es decir, fisioterapia) ni las radiografias realizadas
u ordenadas por un quiropractico.

é Examenes de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios o mas, se cubre lo siguiente: No se paga coseguro,
copago ni deducible por el
examen de deteccion de

cancer colorrectal cubierto
Uno de los siguientes cada 12 meses: por Medicare.

e Sigmoidoscopia flexible (o estudio con enema de bario,
como alternativa) cada 48 meses

e Prueba de sangre oculta en heces basada en guayacol
(Guaiac-based fecal occult blood test, gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal immunochemical test,
FIT)

Examen de deteccion de cancer colorrectal basado en ADN cada
3 afos

Para las personas con riesgo alto de contraer cancer colorrectal,
cubrimos:

e Colonoscopia (o estudio con enema de bario, como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no estan en alto riesgo de padecer cancer
colorrectal, cubrimos:

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

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,  Se requiere autorizacion
exdmenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan previa para recibir
cubiertos por Original Medicare. Nuestro plan cubre: servicios dentales

integrales cubiertos por
Medicare. Comuniquese
con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion.




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

74

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios dentales (continuacion)

Atencion dental que no sea de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugias de la mandibula o de las estructuras
relacionadas, tratamientos de las fracturas de mandibula o de los
huesos faciales, extracciones de piezas dentales a fin de preparar
la mandibula para tratamientos de radiacion por cancer
neoplasico o servicios que estarian cubiertos si los brinda un
médico) para servicios dentales cubiertos por Medicare.

Copago de $20 por
consulta para servicios
dentales cubiertos por
Medicare.

Servicios dentales* (beneficios adicionales)

También cubrimos los siguientes suministros y servicios
dentales adicionales no cubiertos por Medicare*:

Deducible anual: No corresponde
Maiximo anual: No corresponde

SERVICIOS PREVENTIVOS

Evaluaciones orales clinicas

2 evaluaciones cada 12 meses consecutivos (combinado con
D0150)

DO0120 — Evaluacion oral periddica

DO0150 — Evaluacion oral completa — paciente nuevo o
establecido

Las evaluaciones orales completas (D0150) estan limitadas a 1
de por vida, por dentista, y ademds cuentan para el limite de

2 evaluaciones cada 12 meses consecutivos.

Diagndstico por imagenes (radiografias)

1 conjunto por afio

D0270 — Radiografia de aleta de mordida — imagen radiografica
individual

D0272 — Radiografias de aleta de mordida — dos imagenes

radiograficas

D0273 — Radiografias de aleta de mordida — tres imagenes
radiograficas

D0274 — Radiografias de aleta de mordida — cuatro imagenes
radiograficas

D0277 — Radiografias de mordida verticales — 7 a 8 imagenes
radiograficas

$0 de copago

$0 de copago
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Servicios dentales* (beneficios adicionales) (continuacion)

Cualquiera de los codigos anteriores constituye un conjunto.

1 conjunto cada 3 afios

DO0210 — Intraoral — serie completa de imagenes radiograficas

DO0330 — Imagen radiografica panordmica $0 de copago
Cualquiera de los codigos anteriores constituye un conjunto.

Los servicios de imagenes intraorales y panoramicas cuentan

para el limite de 1 conjunto por ario.

Profilaxis dental (limpiezas)
2 cada 12 meses consecutivos
D1110 — Profilaxis — adultos

SERVICIOS INTEGRALES

Ajustes, reparaciones y recubrimientos de dentaduras

postizas $0 de copago
2 por aiio

D5410 — Ajuste de dentadura postiza completa — maxilar

D5411 — Ajuste de dentadura postiza completa — mandibular

D5421 — Ajuste de dentadura postiza parcial — maxilar

D5422 — Ajuste de dentadura postiza parcial — mandibular

Extracciones $0 de copago
Hasta 2 por afio para diente erupcionado o raiz expuesta.

Incluye anestesia local, sutura y atencion posoperatoria de

rutina.

D7140 — Extraccion, pieza dental brotada o raiz expuesta

(elevacidn y/o extraccion con forceps)

* Las cantidades que pague por estos servicios y suministros
dentales adicionales no se tienen en cuenta para su gasto
maximo de desembolso dentro de la red.

Los beneficios estan sujetos a los términos de cobertura vigentes
en la fecha en que se reciben los servicios y pueden cambiar si
los beneficios o el plan de tratamiento propuesto cambian. Las
predeterminaciones o estimaciones previas no son garantia de
pago. Los beneficios pueden cambiar de un afio al otro si un plan
de tratamiento abarca dos afios. Verifique los beneficios vigentes
para la fecha en que se prestan los servicios para determinar qué
cobertura esta vigente.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Examenes de deteccion de la depresion

Brindamos cobertura para un examen de deteccion de depresion
al afio. El examen debe ser llevado a cabo en un centro de
atencion primaria que pueda brindar tratamiento de control y
derivar a otros médicos.

No se paga coseguro,
copago ni deducible para
una visita de deteccion de
depresion anual.

5 Examen de deteccion de la diabetes

Cubrimos este examen (incluye examenes de glucosa en ayunas)
si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial elevada (hipertension), antecedentes de niveles
anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de nivel alto de azucar (glucosa) en la sangre.
También se puede brindar cobertura para estas pruebas si
cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso o
antecedentes de diabetes en la familia.

Dependiendo de los resultados de estas pruebas, puede que tenga
derecho a hasta dos examenes de deteccion de la diabetes cada
12 meses.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por el
examen de deteccion de
diabetes cubierto por
Medicare.

n} Servicios, suministros y capacitacion para el automanejo
de la diabetes

Para todas las personas con diabetes (dependientes y no
dependientes de la insulina). Los servicios médicos cubiertos
incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre: Glucometro,
tiras reactivas para glucemia, porta lancetas y lancetas y
soluciones de control de la glucosa para verificar la precision
de las tiras reactivas y los glucometros.

e Para las personas con diabetes que tienen pie diabético
grave: Un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida
por afio calendario (incluidas las plantillas para dichos
zapatos) y dos pares adicionales de plantillas, o un par de
zapatos con profundidad y tres pares de plantillas (sin incluir
las plantillas extraibles no a medida que vienen con dichos
zapatos). La cobertura incluye la adaptacion del calzado.

Suministros para control de
la diabetes cubiertos por
Medicare
e $10 de copago para
50 tiras
reactivas/sensores
e $10 copago para lancetas
e $0 de copago para un
glucémetro

Coseguro del 20 % para
plantillas o zapatos
terapéuticos cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por
capacitacion para el
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

& Servicios, suministros y capacitacion para el automanejo
de la diabetes (continuacion)

En determinadas circunstancias, la capacitacion para el
automanejo de la diabetes esta cubierta.

Los suministros/servicios para la diabetes se limitan a
fabricantes, productos y/o marcas especificos suministrados
por farmacias participantes y nuestro proveedor de equipo
médico duradero (DME). Para obtener més informacion,
llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

FHCP Medicare cubre agujas, jeringas o insulina para
autoinyeccion como parte de su beneficio de farmacia
(Parte D de Medicare). Puede obtener estos articulos en su
farmacia minorista preferida o estandar local o a través de
nuestra farmacia de pedido por correo. Su costo
compartido se basa en el nivel aprobado del producto en la
Lista de medicamentos (formulario) para el afio del plan.
FHCP Medicare cubre lancetas, insulina para usar en una
bomba y tiras reactivas como parte de su beneficio médico
(Parte B de Medicare). Puede obtener insulina para usar en
una bomba en su farmacia minorista preferida local o a
través de nuestra farmacia de pedido por correo. FHCP
Medicare también cubre las tiras de glucosa Ascensia
(Contour® Next) en su farmacia minorista de la red
preferida local o a través de nuestra farmacia de pedido
por correo. Los medidores de glucosa Ascensia (Contour®
Next) estan disponibles en el Departamento de Educacion
sobre la Diabetes o en su farmacia minorista de la red
preferida local.

Puede obtener otras marcas de tiras de glucosa dentro del
formulario en su farmacia minorista preferida local o a través
de nuestra farmacia de pedido por correo.

Todo el DME necesario desde el punto de vista médico
cubierto por Original Medicare esta cubierto en virtud de
nuestro plan. La cobertura de articulos de DME y
suministros puede requerir la coordinacion del proveedor de
DME participante de FHCP Medicare. Para obtener mas
informacion, llame a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

automanejo de la diabetes
para pacientes
ambulatorios cubierta por
Medicare (a través del
personal clinico de FHCP
Medicare solo con cita).

Coseguro del 20 % para
medicamentos
administrados a través de
bombas de infusioén u otro
DME.

Vea también la seccion
“Equipo médico duradero
(DME) y suministros
relacionados” de esta
Tabla de beneficios.

Consulte también la
seccion “Telesalud” de
esta Tabla de beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

& Servicios, suministros y capacitacion para el automanejo
de la diabetes (continuacion)

Los beneficios estan disponibles a través de nuestras farmacias
de la red participantes o de nuestro proveedor de DME
participante. Para obtener mas informacion, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados

(Para ver una definicién de "equipo médico duradero”, consulte
el Capitulo 12 de esto folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, a titulo enunciativo: sillas de
ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor para
uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Brindamos cobertura para todo el equipo médico duradero
(DME) necesario desde el punto de vista médico cubierto por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su zona no trabaja
con una marca o fabricante particular, puede solicitarle que haga
un pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores esta disponible en nuestro sitio de Internet
www.thcpmedicare.com.

e La cobertura de articulos de DME y suministros necesarios
desde el punto de vista médico puede requerir la
coordinacién del proveedor de DME participante.

e También cubrimos la insulina cuando se utiliza en una
bomba de infusidon como parte de su beneficio de DME.

Los beneficios estan disponibles a través de nuestro proveedor
participante. Para obtener mas informacion, llame a Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Nota importante: Las jeringas estdn cubiertas en virtud del
beneficio de medicamentos recetados (Parte D) solo cuando se
compran con insulina. Comuniquese con Servicios para
Miembros si tiene alguna pregunta sobre esta cobertura.

Se necesita autorizacion
previa para ciertos
equipos/suministros.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

El 20 % del costo por cada
articulo cubierto por
Medicare.

Coseguro del 20 % para
medicamentos
administrados a través del
uso de una bomba DME
cubierta.

Consulte también la
seccion “Servicios,
suministros y capacitacion
para el automanejo de la
diabetes” de esta Tabla de
beneficios. Vea también la
seccion “Protesis y
suministros relacionados”
de esta Tabla de
beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados
(continuacion)

Su costo compartido para estas jeringas se basa en el nivel
aprobado de la insulina en la Lista de medicamentos
(formulario) para el afio del plan.

Atencion de emergencia
La atencion de emergencia se refiere a los servicios que son:

e Brindados por un proveedor calificado para brindar atencion
de emergencia; y

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

Una emergencia médica es una situacion en la que usted o
cualquier otra persona no profesional prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina consideran que
usted tiene sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad
o la pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso o
una afeccion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido para los servicios de emergencia necesarios
suministrados fuera de la red es el mismo que para los
servicios proporcionados dentro de la red.

Cobertura mundial: consulte la seccion “Cobertura de servicios
de emergencia/urgencia mundial” de esta Tabla de beneficios
para obtener informacion sobre la cobertura.

Los medicamentos orales y otros medicamentos aprobados para
la autoadministracion recibidos durante una visita a la sala de
emergencias o administrados en el momento del alta después de
una hospitalizacion pueden estar cubiertos por su beneficio de
farmacia (Parte D). La cobertura se basa en los beneficios de
farmacia vigentes en el momento de su visita.

Consulte también Servicios de urgencia.

Dentro y Fuera de la Red
Copago de $120 por visita
a la sala de emergencias
cubierta por Medicare.

No se aplica este copago si
es ingresado en el hospital
dentro de las 24 horas
posteriores por la misma
afeccion.

Si usted recibe atencion de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion como paciente
hospitalizado después de
que su afeccion de
emergencia se estabilice, el
plan debe autorizar su
atencion como paciente
hospitalizado en el hospital
fuera de la red, y su costo
es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Programas de educacion para la salud y el bienestar

PROGRAMAS DE GESTION DE LA SALUD
POBLACIONAL: FHCP Medicare ofrece programas de gestion
de la salud poblacional que incluyen educacion sobre salud y
nutricioén. Para obtener mas informacion, visite thep.com y haga
clic en Health & Wellness (Salud y bienestar) o comuniquese
con Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

) Programas de educacion para la salud y el bienestar
(continuacion)

PROGRAMA DE ACONDICIONAMIENTO FiSICO
PREFERIDO: visitas gratuitas ilimitadas a los centros de
acondicionamiento fisico y gimnasios participantes en el area de
cobertura de FHCP Medicare.

LINEA DE ASESORAMIENTO DE ENFERMERIJA: personal
disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afio compuesto
por enfermeros registrados bilingilies con experiencia que estan
disponibles para ayudarlo a tomar las decisiones correctas que
involucren problemas de salud mediante el uso de pautas
basadas en evidencia.

No hay costo alguno para
usted por los programas de
gestion de la salud
poblacional cubiertos.

No hay costo alguno para
usted por participar en
nuestro programa de
acondicionamiento fisico
preferido.

No hay costo alguno para
usted por los servicios
cubiertos de la linea de
asesoramiento de
enfermeria.

Cuidados de la audicion

Los examenes diagnosticos de la audicion y el equilibrio
realizados por su proveedor para determinar si usted necesita
algin tratamiento médico cubierto como servicio ambulatorio
cuando son proporcionados por un médico, audidlogo u otro
proveedor calificado.

Copago de $45 por visitas
en el consultorio de un
especialista cubiertas por
Medicare.

Servicios de audicion* (beneficios adicionales)
También cubrimos los siguientes servicios adicionales de
audicion no cubiertos por Medicare*:

e Examen de audicion de rutina: un examen por afio
e Evaluacion de ajuste de audifonos: una evaluacion/un
ajuste de audifonos por afio

Audifonos: subsidio méximo anual de beneficios del plan de
$300 para cada audifono

Hasta 2 audifonos por afio.

$0 de copago
$0 de copago

$0 de copago
Sujeto al beneficio
maximo.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de audicion* (beneficios adicionales)
(continuacion)

Los servicios de audicion adicionales se deben obtener a través
de nuestro proveedor participante para recibir beneficios dentro
de la red. Comuniquese con Servicios para Miembros para
obtener mas ayuda.

La compra de audifonos incluye:

e Tres visitas de seguimiento dentro del primer afio de la
fecha de ajuste inicial

e Periodo de prueba de 60 dias a partir de la fecha de
ajuste

e Sesenta baterias por afio por audifono (suministro para
3 afios)

e Garantia de reparacion del fabricante de 3 afios

e Cobertura de reemplazo por unica vez para audifonos
perdidos, robados o dafiados (se puede aplicar un
deducible por audifono)

* Los montos que usted paga por estos servicios y
suministros adicionales para el cuidado de la audiciéon no
cuentan para su gasto maximo de desembolso dentro de la
red.

Los beneficios no se pueden transferir al siguiente afio de
beneficios.

e Primer juego de moldes auditivos (cuando sea necesario)

El miembro es responsable
de cualquier monto luego
de que se haya aplicado el
beneficio de asignacion.

5 Examen de deteccion de VIH/SIDA

Para las personas que solicitan un examen de VIH/SIDA o que
corren mayor riesgo de contraer VIH, el plan cubre:

e Un examen de deteccion cada 12 meses
En el caso de las mujeres embarazadas, el plan cubre:

e Hasta tres examenes de deteccion durante un embarazo

Los miembros elegibles
para examenes de
deteccion de VIH
preventivos cubiertos por
Medicare no pagan
coseguro, copago ni
deducible.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion médica en el hogar

Antes de que usted pueda recibir servicios de cuidado de la salud
en el hogar, un médico debe certificar que usted necesita estos
servicios y solicitard que sean prestados por una agencia de
atencion médica en el hogar. Usted debe estar confinado en casa,
lo que significa que le resulta dificil salir de ella.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de asistencia de salud en el hogar y de enfermeria
especializada de medio tiempo o intermitentes. (Para estar
cubiertos en virtud del beneficio de atencion médica en el
hogar, los servicios de asistencia médica y enfermeria
especializada en el hogar deben sumar menos de 8 horas
diarias y 35 horas semanales).

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
atencion médica en el
hogar. Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $0 por cada
visita de atencion médica
en el hogar cubierta por
Medicare (incluidos los
servicios de infusion a
domicilio, pero con
exclusion de los
medicamentos de infusion)

Lea la seccion
“Medicamentos recetados
de la Parte B de Medicare”
de esta Tabla de beneficios
para obtener informacion
sobre medicamentos de
infusion.

Terapia de infusion en el hogar

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

e (apacitacion y educacion del paciente no cubiertas por el
beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

Copago de $0 por cada
servicio de terapia de
infusion en el hogar
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de infusion en el hogar (continuacion)

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

Cuidados de hospicio

Usted puede recibir atencion de cualquier programa para
enfermos terminales certificado por Medicare. Usted es elegible
para obtener beneficios de centros para enfermos terminales
cuando su médico y el director médico del centro para enfermos
terminales le hayan dado un diagnostico

terminal que certifique que usted tiene una enfermedad terminal

y tiene 6 meses o0 menos de vida si su enfermedad sigue su curso
normal. El médico del hospicio para enfermos terminales puede

ser un proveedor que pertenezca o no pertenezca a la red.

Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Medicamentos para control de los sintomas y alivio del dolor
e Cuidado de relevo de corto plazo
e Atencion en el hogar

Para los servicios del centro para enfermos terminales y los
servicios cubiertos por las Partes A o B de Medicare y que estdn
relacionados con su diagnostico terminal: Original Medicare (en
lugar de nuestro plan) pagara por los servicios del centro para
enfermos terminales y por cualquier servicio de la Parte A y de
la Parte B relacionado con su diagnostico terminal. Mientras se
encuentra en el programa de centros para enfermos terminales,
su proveedor del centro para enfermos terminales enviara la
factura a Medicare Original por los servicios que Medicare
Original paga.

Para los servicios que son cubiertos por las Partes A o B de
Medicare y que no estdn relacionados con su diagndstico
terminal: Si necesita servicios que no son de urgencia ni de
emergencia que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare y
que no estan relacionados con su diagnostico

Cuando se inscribe en un
programa de centros para
enfermos terminales
certificado por Medicare,
sus servicios para enfermos
terminales y sus servicios
de la Parte A yde la

Parte B relacionados con
su diagnostico terminal_los
paga Original Medicare, y
no FHCP Medicare.

Dentro v Fuera de la Red

$0 de copago por servicios
de consulta en hospicios
para enfermos terminales
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Cuidados de hospicio (continuacion)

terminal, su costo para estos servicios va a depender de si se
atiende con un proveedor de la red de nuestro plan:

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red,
usted solamente paga el costo compartido del plan por
atencion dentro de la red

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor que no
pertenece a la red, paga el costo compartido en virtud de las
tarifas por servicio prestado de Medicare (Original
Medicare).

Por servicios que estan cubiertos por FHCP Medicare Premier
Advantage, pero no por las Partes A o B de Medicare: FHCP
Medicare Premier Advantage continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o B,
ya sea que estén o no relacionados con su diagnostico terminal.
Por estos servicios, usted paga el costo compartido del plan.

Para medicamentos que puedan estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: los medicamentos nunca estan cubiertos
por el centro para enfermos terminales y por nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mayor informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5 (Qué sucede si esta en un centro para
enfermos terminales certificado por Medicare).

Nota: Si necesita atencidon que no sea de un centro para
enfermos terminales (atencidén que no esta relacionada con su
diagndstico terminal), debe comunicarse con nosotros para que
coordinemos los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de centros para
enfermos terminales (una sola vez) para un enfermo terminal
que no ha elegido el beneficio de centros para enfermos
terminales.

3 Vacunas

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare incluyen: No se paga coseguro,

, copago ni deducible por las
e Vacuna contra la neumonia .
vacunas para la neumonia,

e Vacunas contra la gripe, una cada temporada de gripe en el la influenza, la hepatitis B
otofio e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe si 1 COVID’ 19
. . e yla -19.
es necesario desde el punto de vista médico
e Vacuna contra la hepatitis B si tiene riesgo alto o intermedio
de contraer hepatitis B
e Vacuna contra la COVID-19




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 85
Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

e . .z
@ Vacunas (continuacion)

e Otras vacunas si se encuentra en riesgo y éstas cumplen las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare

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

Atencion para pacientes hospitalizados

Incluye cuidados intensivos para pacientes hospitalizados,
rehabilitacion para pacientes hospitalizados, hospitales de
atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados. La atencion para pacientes
hospitalizados empieza el dia en que es admitido formalmente
en el hospital con una orden del médico. El dia anterior en que
es dado de alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

No hay limite en la cantidad de dias que el plan cubre por cada
hospitalizacion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Habitacion semiprivada (o habitacion privada, si es
médicamente necesaria)

e (Comidas, incluidas las dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

Costos de unidades de cuidados especiales (como unidades

de cuidados intensivos o coronarios)

Farmacos y medicamentos

Examenes de laboratorio

Radiografias y otros servicios radiologicos

Suministros médicos y quirirgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de salas de operacion y recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del

lenguaje

e Servicios por abuso de sustancias para pacientes
hospitalizados

e En ciertas circunstancias, estdn cubiertos los siguientes tipos
de trasplantes: de cérnea, de rifdn, de rifdn-péancreas, de
corazon, de higado, de pulmon, de corazon/pulmoén, de
médula osea, de células madre y de intestino/multivisceral.

Se requiere autorizacion
previa para recibir
cuidado hospitalario para
el paciente en una
situacion que no es de
emergencia.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

e Dias 1 a 5: copago de
$215 por dia (por
hospitalizacion cubierta
por Medicare).

e Después del dia 5, el
plan paga el 100 % de los
gastos cubiertos.

Por cada estadia como
paciente hospitalizado se
cobra un deducible y/u otro
costo compartido. El costo
compartido también se
aplica si es hospitalizado
nuevamente por la misma
afeccion.

Si recibe atencion para
pacientes hospitalizados
autorizada en un hospital
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Atencion para pacientes hospitalizados (continuacion) fuera de la red después de
que se estabiliza su
condicion de emergencia,
su costo es el costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.

Si necesita un trasplante, haremos lo posible para que su
caso sea revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare, que decidird si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales
o estar fuera del area de cobertura. Si los servicios de
trasplante de nuestra red estan fuera del patron de atencion
comunitario, puede elegir un proveedor local siempre que los
proveedores de trasplantes locales estén dispuestos a aceptar
la tarifa de Original Medicare. Si FHCP Medicare Premier
Advantage proporciona servicios de trasplante en un lugar
fuera del patron de atencion para trasplantes en su
comunidad y usted elige realizarse el trasplante en este lugar
lejano, coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte correspondientes para usted y un
acompanante.

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura comienza con la primera pinta de sangre.

e Servicios médicos

Nota: Para que se lo considere un paciente hospitalizado, su
proveedor debe emitir una orden para que sea ingresado
formalmente como paciente del hospital. Incluso si se queda en
el hospital durante la noche, es posible que se lo siga
considerando como "paciente ambulatorio". Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio u hospitalizado, debe preguntar al
personal del hospital.

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

Los medicamentos orales y otros medicamentos aprobados para
la autoadministracion recibidos en el momento del alta después
de una hospitalizacion o administrados durante una visita a la
sala de emergencias pueden estar cubiertos por su beneficio de
farmacia (Parte D). La cobertura se basa en los beneficios de
farmacia vigentes en el momento de su visita.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados

Los cuidados médicos que estan cubiertos incluyen los servicios
de atencion de salud mental que requieren hospitalizacion.

e Medicare limita los servicios de salud mental cubiertos para
pacientes hospitalizados proporcionados en un hospital
psiquiatrico a un maximo de 190 dias. Estos 190 dias se
denominan “limite de por vida”.

¢ El limite de por vida de 190 dias no aplica a los servicios de
salud mental proporcionados en una unidad psiquidtrica de un
hospital general.

e También cubrimos 60 dias adicionales de por vida. Estos se
denominan “dias de reserva de por vida”. Si necesita mas de
90 dias de atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados, puede utilizar sus dias de reserva de por vida.
Una vez que haya utilizado los dias de reserva de por vida, su
cobertura para la atencion de salud mental para pacientes
hospitalizados se limitara a 90 dias por internacion.

Se requiere autorizacion
previa para la atencion
de salud mental para
pacientes hospitalizados
que no sea de
emergencia.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

e Dias 1 a 5: copago de
$215 por dia (por
hospitalizacion cubierta
por Medicare).

e Dias 6 a 90: copago de
$0 por dia

e $0 de copago por los dias
adicionales de
hospitalizacion

Dias de reserva de por
vida: copago de $0 por dia

Por cada estadia como
paciente hospitalizado se
cobra un deducible y/u otro
costo compartido. El costo
compartido también se
aplica si es hospitalizado
nuevamente por la misma
afeccion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Estadia en hospital: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una estadia como paciente
hospitalizado no cubierta

Si agotod sus beneficios como paciente hospitalizado o si la
estadia como paciente hospitalizado no es razonable y necesaria,
no cubriremos su estadia como paciente hospitalizado. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que
usted reciba mientras esta en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros:

e Servicios médicos

e Pruebas de diagnostico (como examenes de laboratorio)

e Radiografias, terapia con radio e iso6topos, incluidos los
materiales y los servicios técnicos

e Vendajes quirirgicos

e Entablillados, yesos y otros aparatos que se utilizan para
tratar fracturas y dislocaciones

e Protesis de rehabilitacion y ortotica (que no sean dentales)
que reemplacen total o parcialmente un 6rgano corporal
interno (incluido el tejido contiguo) o la funcion inadecuada
o la disfuncion permanente de éste, incluidos los reemplazos
o las reparaciones de dichos aparatos

e Férulas para pierna, brazo, espalda y cuello; bragueros y
piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o cambio de la condicion fisica del
paciente

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Servicios médicos:

Para obtener informacion
sobre los servicios de
atencion primaria y de
especialistas cubiertos por
Medicare, consulte la
seccion “Servicios de
médicos generales o de
atencion primaria” de esta
Tabla de beneficios.

Fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del
habla y del lenguaje

Para conocer las terapias
cubiertas por Medicare,
consulte la seccion de
“Servicios de
rehabilitacion para
pacientes ambulatorios” de
esta Tabla de beneficios
para ver informacion sobre
la cobertura.

Pruebas de diagndstico,
radiografias,
radioterapia (incluye
apositos quirargicos,
férulas, yesos y otros
dispositivos)

Para los servicios cubiertos
por Medicare, consulte la
seccion “Pruebas de
diagnostico, suministros y
servicios terapéuticos para
pacientes ambulatorios” de
esta Tabla de beneficios
para obtener informacion
sobre la cobertura.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Estadia en hospital: Servicios cubiertos recibidos en un
hospital o SNF durante una estadia como paciente
hospitalizado no cubierta (continuacion)

Proétesis y suministros
relacionados

Para obtener informacion
sobre los equipos,
dispositivos y suministros
relacionados cubiertos por
Medicare, consulte la
seccion “Protesis y
suministros relacionados”
de esta Tabla de
beneficios.

5 Terapia nutricional médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(de los rifiones) (pero no sometidas a dialisis) o después de un
trasplante de rifion, cuando las deriva su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individualizado
durante el primer afio que reciba servicios de terapia nutricional
médica en virtud de Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage u Original Medicare) y
2 horas cada ano después de eso. Si su afeccion, tratamiento o
diagnostico cambia, podra recibir mas horas de tratamiento con
la derivacion de un médico. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar su derivacion cada afio si necesita continuar
el tratamiento por otro afo calendario.

Los miembros elegibles
para servicios de terapia
médica nutricional
cubiertos por Medicare no
pagan coseguro, copago ni
deducible.

3 Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de prevencion de la diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare en
todos los planes de salud de Medicare.

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

No se paga coseguro,
copago ni deducible por el
beneficio de MDPP.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estas medicinas son cubiertas por la Parte B de Medicare
Original. Los miembros de nuestro plan reciben cobertura para
estos medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen:

e Medicamentos que normalmente el paciente no se administra
por su cuenta y que se inyectan mientras usted recibe
servicios de un médico, en un hospital como paciente
ambulatorio o de un centro quirargico ambulatorio

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

e Factores de coagulacion que se inyecta usted mismo, en caso
de tener hemofilia

e Medicamentos inmunosupresores, si estaba afiliado a la
Parte A de Medicare en el momento del trasplante de 6érgano

e Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si se
encuentra confinado en su hogar, sufri6 una fractura dsea o
si el médico certifica que se debio a la osteoporosis
posmenopdusica y no puede administrarse el medicamento
por su cuenta

e Antigenos

e (Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra las nauseas

e Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar, que incluyen
la heparina, el antidoto para la heparina cuando sea necesario
desde el punto de vista médico, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como

Epogen®, Procrit®, epoetina alfa, Aranesp® o darbepoetina
alfa)

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar
de inmunodeficiencias primarias

El siguiente enlace lo llevard a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:
www.fhepmedicare.com/medicare/resources-and-
tools/prescription-drug-information-documents/.

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

Los medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare pueden estar
sujetos a requisitos de
autorizacion previa y/o
terapia escalonada. Para
obtener mas informacion
sobre estos requisitos,
consulte la Seccion 4.2 del
Capitulo 5.

Coseguro del 0 % para los
siguientes medicamentos
de la Parte B. Albuterol,
ipratropio, albuterol-
ipratropio.

Coseguro del 20 % para
medicamentos de
quimioterapia,
medicamentos para
infusion y todos los demas
medicamentos cubiertos
por la Parte B de Medicare.

NOTA: Ciertos
medicamentos de la

Parte B estan disponibles
en las farmacias minoristas
preferidas de FHCP
Medicare, en la farmacia
de pedido por correo de
FHCP, en un centro de
infusion de FHCP O
cuando son proporcionados
y administrados por un
médico dentro o fuera de la
red.

Los medicamentos de la
Parte B de Medicare estan



http://www.fhcpmedicare.com/medicare/resources-and-tools/prescription-drug-information-documents/
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare
(continuacion)

En el Capitulo 5 se explican los beneficios de medicamentos
recetados de la Parte D, asi como las normas que debe cumplir
para que estos medicamentos sean cubiertos. Lo que usted paga
por sus medicinas recetadas de la Parte D a través de nuestro
plan se explica en el Capitulo 6.

sujetos al coseguro del

20 %. También pagara el
costo compartido por
cualquier servicio
profesional asociado que se
brinde en el consultorio de
un médico o en un
establecimiento de
cuidados ambulatorios,
segun la ubicacion del
servicio (excluidos los
medicamentos de
quimioterapia).

Excepcion: Las
hospitalizaciones cubiertas
por Medicare solo estan
sujetas al copago por dia, y
esta incluido cualquier
medicamento de la Parte B
de Medicare. Comuniquese
con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion.

5 Examenes de deteccion de la obesidad y tratamiento para
estimular la pérdida sostenida de peso

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, se cubre el
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un entorno de
atencion primaria, donde pueda coordinarse con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico de atencion primaria o
médico general para obtener mas informacion.

No se paga coseguro,
copago ni deducible para
terapia y examen de
deteccion preventivo de la
obesidad.

Servicios del programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de
opioides (Opioid Use Disorder, OUD) pueden recibir cobertura
de servicios para tratar el OUD a través de un Programa de
Tratamiento con Opioides (Opioid Treatment Program, OTP)
que incluye los siguientes servicios:

Se requiere autorizacion
previa para servicios del
programa de tratamiento
con opioides.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios del programa de tratamiento con opioides
(continuacion)

e Medicamentos de tratamiento asistido por medicamentos
(Medication-Assisted Treatment, MAT) con agonistas y
antagonistas de opioides aprobados por la Administracioén de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration,
FDA) de los Estados Unidos.

e Abastecimiento y administracion de medicamentos de MAT

(segln corresponda).

Asesoramiento sobre el consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas de toxicologia.

Actividades de admision.

Evaluaciones periodicas.

si necesita mas
informacion.

Copago de $15 por
servicios del programa de
tratamiento con opioides.

Consulte también la
seccion “Telesalud” de esta
Tabla de beneficios.

Pruebas de diagnéstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Radiografias y ecografias

e Terapia de radiacion (con radio e is6topos), incluidos los
materiales y suministros técnicos

e Suministros quirurgicos, como vendajes

e Entablillados, yesos y otros aparatos que se utilizan para
tratar fracturas y dislocaciones

e Examenes de laboratorio

e Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura comienza con la primera pinta de sangre.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios,
incluidos los servicios avanzados de diagnostico por
imagenes (p. €j., imagen por resonancia magnética [[RM],
angiografia por resonancia magnética [ARM], tomografia
por emision de positrones [TEP], tomografia computarizada
[TC] y pruebas de medicina nuclear)

Pruebas de laboratorio en los consultorios médicos: Nuestro
plan solo cubre la recoleccion de muestras (por ejemplo,
extraccion de sangre) en el consultorio de un médico en relacion
con pruebas de laboratorio. Sin embargo, las muestras
recolectadas en el consultorio de un médico deben enviarse a un
Laboratorio clinico independiente de la red para realizar
pruebas. No cubriremos los analisis de laboratorio realizados en

Se requiere autorizacion
previa para recibir
ciertos servicios.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Por las pruebas y los
procedimientos de
diagnostico cubiertos por
Medicare, usted paga lo
siguiente:

Ecocardiograma

e Copago de $0 por visita a
un centro contratado
dentro de la red o al
consultorio del médico.

e Copago de $50 por visita
a un departamento de
pacientes ambulatorios de
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Pruebas de diagndstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

el consultorio de un médico, a menos que esté autorizado por
nuestro plan.

un hospital o0 a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red.

Colonoscopia de
diagnostico
e Copago de $0 por visita

Prueba de Densidad Osea
e Copago de $0 por visita

Mamografia de diagnostico

¢ Copago de $20 por visita
a un centro de radiologia
independiente dentro de
la red.

e Copago de $45 por visita
a un departamento de
pacientes ambulatorios de
un hospital 0 a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red.

Estudios del suefio

e Copago de $50 por visita
al consultorio de un
especialista dentro de la
red.

e Copago de $200 por
visita a un departamento
de pacientes ambulatorios
de un hospital o a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Pruebas de diagndstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

Procedimientos/pruebas
incidentales a una visita al
consultorio (es decir,
espirometria, ECG, prueba
de esfuerzo, prueba de
alergia): copago de $0

Ecografia de diagndstico

e Copago de $10 por visita a
un centro contratado
dentro de la red o al
consultorio del médico.

e Copago de $25 por visita
a un departamento de
pacientes ambulatorios de
un hospital o a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red.

Por todo servicio de

radiologia de diagnostico

cubierto por Medicare, ustedi
paga lo siguiente:

e Copago de $10 por visita
a un centro meédico o
consultorio médico con
contrato de FHCP
Medicare dentro de la
red; es posible que se
aplique un copago
adicional por visita al
consultorio.

e Copago de $50 por visita
a un departamento de
pacientes ambulatorios de
un hospital 0 a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red; es
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Qué debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios

Pruebas de diagndstico, suministros y servicios terapéuticos posible que se aplique un
para pacientes ambulatorios (continuacion) copago adicional por
visita al consultorio.

e Copago de $125 por
visita para servicios
intervencionistas
(colangiopancreatografia
por resonancia magnética
[CPRM], ablacion),
servicios avanzados de
diagndstico por imagenes
(IRM, ARM, TEP, TC,
angiografia por
tomografia
computarizada [ATC]) y
medicina nuclear, en un
establecimiento
independiente de
examenes de diagnostico
0 en un consultorio
médico dentro de la red.

e Copago de $200 por
visita para servicios
intervencionistas (CPRM,
ablacion), servicios
avanzados de diagndstico
por imagenes (IRM,
ARM TEP, TC, ATC) y
medicina nuclear, en el
departamento de
pacientes ambulatorios de
un hospital o en el
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red; es
posible que se aplique un
copago adicional por
visita al consultorio.

Por servicios terapéuticos
de radiologia (radioterapia)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Pruebas de diagndstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

cubiertos por Medicare,

usted paga lo siguiente:

¢ Copago de $10 por visita
a un establecimiento
independiente de
examenes de diagnostico
0 un consultorio médico
dentro de la red; es
posible que se aplique un
copago adicional por
visita al consultorio.

e Copago de $50 por visita
a un departamento de
pacientes ambulatorios de
un hospital o0 a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red; es
posible que se aplique un
copago adicional por
visita al consultorio.

Por servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare,
usted paga lo siguiente:

¢ Copago de $0 por visita

Por radiografias cubiertas
por Medicare, usted paga lo
siguiente:

e Copago de $10 por visita
a un centro médico o
consultorio médico con
contrato de FHCP
Medicare dentro de la
red; es posible que se
aplique un copago
adicional por visita al
consultorio.

e Copago de $50 por visita
a un departamento de
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Pruebas de diagndstico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios (continuacion)

pacientes ambulatorios de
un hospital o a un
departamento de un
proveedor de un
hospital/una clinica
dentro de la red; es
posible que se aplique un
copago adicional por
visita al consultorio.

Observacion en un hospital de cuidados ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios que se prestan para determinar si
necesita ser hospitalizado o si 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 se deben considerar razonables y necesarios. Los
servicios de observacion estan cubiertos solo cuando son
proporcionados por orden de un médico u otra persona
autorizada por la ley de licencia estatal y los estatutos del
personal del hospital para ingresar pacientes en el hospital o
solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor extienda una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga
los costos compartidos correspondientes a los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en
el hospital durante la noche, es posible que se lo siga
considerando como "paciente ambulatorio". Si no esta seguro de
si es un paciente ambulatorio o no, debe preguntar al personal
del hospital.

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

Se requiere autorizacion
previa para recibir
ciertos servicios.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $150 por
hospitalizacion para
observacion en un hospital
de cuidados ambulatorios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

El plan cubre los servicios necesarios desde el punto de vista
médico desde que usted recibe en el departamento de atencion
ambulatoria de un hospital para el diagnéstico o tratamiento de
una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios brindados en un departamento de emergencias o
clinicas de atencion ambulatoria, como, por ejemplo,
servicios de observacion o cirugias ambulatorias

e Pruebas de laboratorio y diagnostico cobradas por el
hospital

e Atencidn de salud mental, incluida la atencion en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico
certifica que, de no brindarse, requerira tratamiento como
paciente hospitalizado

e Radiografias y otros servicios radiologicos cobrados por
el hospital

e Suministros médicos, como entablillados y yesos

e (Ciertos medicamentos y productos bioldgicos que no
puede administrarse usted mismo

Nota: A menos que el proveedor extienda una orden para
internarlo en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga
los costos compartidos correspondientes a los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios. Incluso si se queda en
el hospital durante la noche, es posible que se lo siga
considerando como "paciente ambulatorio". Si no est4 seguro de
si es un paciente ambulatorio o no, debe preguntar al personal
del hospital.

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

Se requiere autorizacion
previa para recibir
ciertos servicios.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

e Copago de $0 por los
servicios preventivos
cubiertos por Medicare
(los servicios preventivos
en esta Tabla de
beneficios estan
enumerados en las
secciones marcadas con
una manzana. Consulte
estas secciones para
obtener detalles acerca
de los servicios
preventivos, incluidos los
examenes de deteccion,
cubiertos por Medicare).

e Copago de $150 por
servicios hospitalarios
para pacientes
ambulatorios que no sean
los siguientes:

o Para visitas a la sala de
emergencias cubiertas
por Medicare, consulte
la seccion “Atencion
de emergencia” de esta
Tabla de beneficios
para ver informacion
sobre la cobertura.

o Para servicios de
dialisis cubiertos por
Medicare, consulte la
seccion “Servicios
para tratar
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

enfermedades y
afecciones renales” de
esta Tabla de
beneficios para ver
informacion sobre la
cobertura.

o Para los servicios de
laboratorio, las pruebas
de diagnostico, las
radiografias y otros
servicios de radiologia
cubiertos por
Medicare, incluidos
suministros médicos,
como férulas y yesos,
consulte la seccion
“Pruebas de
diagnostico, servicios
terapéuticos y
suministros para
pacientes
ambulatorios” de esta
Tabla de beneficios
para ver informacién
sobre la cobertura.

o Para cirugias
ambulatorias cubiertas
por Medicare, consulte
la seccion “Cirugias
ambulatorias, incluidos
los servicios que
brindan los centros de
cuidados ambulatorios
y los centros de cirugia
ambulatoria” de esta
Tabla de beneficios
para obtener
informacion sobre la
cobertura.

o Para servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios
(continuacion)

Medicare, consulte la
seccion “Servicios de
hospitalizacién
parcial” de la Tabla de
beneficios para ver
informacion sobre la
cobertura.

o Para medicamentos de
quimioterapia
cubiertos por Medicare
y medicamentos de
infusion cubiertos por
la Parte B de Medicare
y otros medicamentos
de la Parte B de
Medicare, consulte la
seccion
“Medicamentos
recetados de la Parte B
de Medicare” de la
Tabla de beneficios
para ver informacién
sobre la cobertura.

o Para obtener
informacion de
cobertura sobre los
servicios de
observacion cubiertos
por Medicare en un
entorno de cuidados
ambulatorios, consulte
la seccion
“Observacion en un
hospital de cuidados
ambulatorios” de esta
Tabla de beneficios.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental brindados por un médico o psiquiatra,
psicologo clinico, trabajador social clinico, especialista en
enfermeria clinica, enfermera profesional, asistente médico u

Se requiere autorizacion
previa para los servicios
de salud mental para
pacientes ambulatorios
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios
(continuacion)

otro profesional de atencion de salud mental calificado por
Medicare y autorizados por el estado, segin lo permitan las
leyes estatales aplicables.

proporcionados por un
psiquiatra. Comuniquese
con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion.

Copago de §15 por cada
visita de terapia individual
o grupal cubierta por
Medicare.

Consulte también la
seccion “Telesalud” de esta
Tabla de beneficios.

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
proporcionan en varios centros de atencién ambulatoria, tales
como los departamentos de atencion ambulatoria de un hospital,
consultorios de terapeutas independientes y Centros Integrales
de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF).

Copago de $20 por cada
visita cubierta por
Medicare.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Servicios de tratamiento de abuso de sustancias que son
brindados en un establecimiento de cuidados ambulatorios o
consultorio a pacientes que necesitan tratamiento, pero que no
necesitan el nivel de servicio que se brinda solo en los hospitales
a los pacientes hospitalizados.

Se requiere autorizacion
previa para recibir
servicios por abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $15 por visita
de terapia individual o
grupal cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Consulte también la
seccion “Telesalud” de esta
Tabla de beneficios.

Cirugias ambulatorias, incluidos los servicios que brindan
los centros de cuidados ambulatorios y los centros de cirugia
ambulatoria

Nota: Si va a someterse a una cirugia en un hospital, debe
verificar con su proveedor si usted sera tratado como paciente
hospitalizado o como paciente ambulatorio. A menos que el
proveedor extienda una orden para internarlo en el hospital,
usted es un paciente ambulatorio y paga los costos compartidos
correspondientes a la cirugia ambulatoria. Incluso si se queda en
el hospital durante la noche, es posible que se lo siga
considerando como "paciente ambulatorio".

Se requiere autorizacion
previa para todas las
cirugias. Comuniquese
con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion.

e Copago de $150 por
servicios cubiertos por
Medicare brindados en
un hospital de cuidados
ambulatorios.

e Copago de $75 por
servicios cubiertos por
Medicare prestados en
un centro de cirugia
ambulatoria.

Productos de venta libre (OCT)

Usted recibe un subsidio de beneficios de $75 cada tres meses
para utilizar para la compra de articulos elegibles. Cualquier
monto de subsidio restante o no utilizado se pierde y no se
transfiere al siguiente trimestre. Recibira un catalogo de
articulos de venta libre por correo con mas informacion sobre
este beneficio, incluidas las instrucciones para usarlo.

Copago de $0 por el
subsidio para productos de
venta libre.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se proporciona como Servicio
de cuidados ambulatorios o que proporciona un centro de salud
mental comunitario, que es mas intenso que la atencioén que
recibe en el consultorio de su médico o terapeuta y que
constituye una alternativa a la hospitalizacion.

Nota: Debido a que no existen centros de salud mental
comunitarios en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion parcial
unicamente como un servicio de cuidados ambulatorios.

Se requiere autorizacion
previa para servicios de
hospitalizacion parcial
que no sean de
emergencia.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $20 por dia por
servicios de
hospitalizacion parcial
cubiertos por Medicare.

Servicios de médicos generales o de atencién primaria,
incluidas visitas a consultorios médicos

Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Los servicios de cuidados médicos y cirugia necesarios
desde el punto de vista médico proporcionados en un
consultorio médico, un centro de cirugia ambulatoria
certificado, el departamento de atencion ambulatoria de
un hospital o cualquier otro establecimiento

e Consultas, diagndstico y tratamiento por parte de un
especialista

e Examenes basicos de la audicion y del equilibrio,
realizados por su PCP, si su médico los indica para
determinar si usted necesita tratamiento médico.

e Determinados servicios de telesalud, incluidos: Atencion
primaria, servicios especializados (servicios selectos),
servicios de salud del comportamiento (incluidos
tratamiento con opioides, abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios) y servicios de dietistas a los que
tiene acceso a través de los médicos del personal de
FHCP Medicare.

o Tiene la opcion de recibir estos servicios a través
de una visita en persona o por telesalud. Si elige
recibir uno de estos servicios por telesalud, debe
usar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por telesalud.

Se requiere autorizacion
previa para recibir
ciertos servicios
especializados.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Servicios en
Establecimientos de
Cuidados Ambulatorios
Copago de $0 por servicios
médicos cubiertos por
Medicare proporcionados
en un centro de cuidados
ambulatorios, centros de
cirugia ambulatoria u otros
centros de atencion
ambulatoria que no se
incluye en esta lista

Visitas a consultorios
e Copago de $0 por cada
consulta de atencion
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Qué debe pagar cuando

Servicios que estan cubiertos para usted obtiene estos servicios
Servicios de médicos generales o de atencion primaria, primaria cubierta por
incluidas visitas a consultorios médicos (continuacion) Medicare.
o Debe usar nuestro proveedor contratado o un * Copago de $15 por 'ca‘da
proveedor aprobado por el plan. Consulte la congulta aun espgmahsta
seccion “Telesalud” de esta Tabla de beneficios cubierta por Medicare.

para obtener mas informacion.

e Servicios de telesalud para consultas mensuales
relacionadas con enfermedad renal terminal para los
miembros que reciben didlisis en el hogar en un centro
de dialisis renal de un hospital de acceso critico o de un
hospital, centro de didlisis renal, o en el hogar del
miembro.

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno
por consumo de sustancias o trastorno de salud mental
concurrente, independientemente de su ubicacion.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videochat) con su médico durante 5 a 10 minutos si:

O No es un paciente nuevo, y

o el control no esté relacionado con una visita al
consultorio en los tltimos 7 dias, y

o el control no conduce a una visita al consultorio
dentro de las 24 horas o la primera cita
disponible.

e Evaluacion del video o las imagenes que envia a su
médico, y la interpretacion y el seguimiento por parte de
su médico dentro de las 24 horas si:

O No es un paciente nuevo, y

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los tltimos 7 dias, y

o la evaluacion no conduce a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la primera
cita disponible.

e La consulta que su médico realiza con otros médicos por
teléfono, Internet o historia clinica electronica.

e Segunda opinién previa a la cirugia por parte de otro
proveedor de la red

e Atencion dental que no sea de rutina (los servicios
médicos cubiertos se limitan a cirugias de mandibula o
de las estructuras relacionadas, tratamientos de las

Se aplicara un copago por
cada visita al especialista a
la que no se presente.

Consulte también la
seccion “Telesalud” de esta
Tabla de beneficios.

Medicamentos de
quimioterapia y otros
medicamentos de la Parte
B de Medicare

Los medicamentos de la
Parte B de Medicare estan
sujetos al costo compartido
aplicable para el
medicamento mas
cualquier copago aplicable
por servicios profesionales
para administrar el
medicamento, segln la
ubicacion del servicio
(excepto los medicamentos
de quimioterapia).

Consulte la seccion
“Medicamentos recetados
de la Parte B de Medicare”
de esta Tabla de beneficios
para obtener informacion
sobre la cobertura.

Servicios dentales y de
audicion cubiertos por
Medicare
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de médicos generales o de atencion primaria,
incluidas visitas a consultorios médicos (continuacion)

fracturas de mandibula o de los huesos faciales,
extracciones de piezas dentales a fin de preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion por
enfermedad neoplésica cancerosa, o servicios médicos
que serian cubiertos si los brinda un médico).

e Medicamentos de quimioterapia y otros medicamentos
de la Parte B de Medicare.

e Radiografias

Pruebas de laboratorio en los consultorios médicos: Nuestro
plan solo cubre la recoleccion de muestras (por ejemplo,
extraccion de sangre) en el consultorio de un médico en relacion
con pruebas de laboratorio. Sin embargo, las muestras
recolectadas en el consultorio de un médico deben enviarse
a un laboratorio clinico independiente de la red para
Servicios de médicos generales o de atencion primaria,
incluidas visitas a consultorios médicos (continuacion)

realizar pruebas. No cubriremos los analisis de laboratorio
realizados en el consultorio de un médico, a menos que esté
autorizado por nuestro plan.

Nota: Un médico de atencion primaria es un médico general, un
médico de familia, un médico internista, un geriatra o un
pediatra. Todos los demas médicos son considerados
especialistas.

Consulte las secciones
“Servicios dentales” y
“Servicios de audicion” de
esta Tabla de beneficios
para obtener informacion
sobre la cobertura.

Pruebas de diagnéstico,
radiografias,
radioterapia (incluye
apésitos quirdrgicos,
férulas, yesos y otros
dispositivos)

Para los servicios cubiertos
por Medicare, consulte la
seccion “Pruebas de
diagndstico, suministros y
servicios terapéuticos para
pacientes ambulatorios” de
esta Tabla de beneficios
para obtener informacion
sobre la cobertura.

Servicios de podiatria

Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de afecciones
de los pies (como dedo en martillo o espolon calcaneo)

e La atencion de rutina de los pies para miembros con ciertas
condiciones médicas que afectan las extremidades inferiores.

Copago de $15 por cada
visita cubierta por
Medicare cuando los
servicios los brinda un
poddlogo.

Servicios de podologia* (beneficios adicionales)
También cubrimos los siguientes cuidados de rutina de los pies
adicionales que no cubre Medicare*:
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de podologia* (beneficios adicionales)
(continuacion)

Tratamiento del pie para miembros con diabetes u otras
afecciones que provocan dafio en los nervios y el suministro de
sangre de los pies, o mala circulacion en los pies. Este
tratamiento generalmente se considera preventivo, es decir,
cortar o quitar callos, verrugas, callosidades o ufias.

* Las cantidades que pague por los cuidados de rutina de los
pies no se tienen en cuenta para su gasto maximo de
desembolso dentro de la red.

$10 de copago por visita de
rutina; Limitado a 6 visitas
por afio.

) Examenes para la deteccion del cancer de préstata

Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios médicos cubiertos
incluyen lo siguiente, cada 12 meses:

e Examen de tacto rectal
e Prueba del antigeno prostatico especifico (PSA)

Nota: Todos los exdmenes de diagnostico que deban efectuarse
a causa de los examenes para la deteccion del cancer de prostata
estan sujetos a los costos compartidos respectivos. Véase
Pruebas de diagnostico, suministros y servicios terapéuticos
para pacientes ambulatorios, en esta Tabla de Beneficios, para
obtener mas informacion.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por
una prueba anual de PSA.

Protesis y suministros relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplazan, total o
parcialmente, una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen,
entre otros: bolsas de colostomia y suministros relacionados
directamente con los cuidados de colostomia, marcapasos,
férulas, zapatos protésicos, miembros artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirurgico después de una
mastectomia). Incluyen ciertos suministros relacionados con las
protesis y la reparacion y/o el reemplazo de éstas. También
incluyen cobertura parcial después de la extirpacion de cataratas
o de una cirugia de cataratas. Para obtener informacién mas
detallada, consulte “Atencion de la vista” mas adelante en esta
seccion.

Se requiere autorizacion
previa para ciertos
articulos. Comuniquese
con Servicios para
Miembros si necesita mas
informacion.

Coseguro del 20 % para las
protesis cubiertas por
Medicare, los suministros
relacionados con las
protesis y las oOrtesis.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan
cubiertos para miembros que tiene enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) de moderada a muy grave, y que
tienen una derivacion para rehabilitacion pulmonar del médico
que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Se requiere autorizacion
previa para recibir
servicios de
rehabilitacion pulmonar.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $20 por
sesiones de rehabilitacion
pulmonar cubiertas por
Medicare.

w} Evaluacion y orientacion para disminuir el consumo
excesivo de alcohol

Brindamos cobertura para una evaluacion de problemas con el
alcohol para adultos con Medicare (incluidas mujeres
embarazadas) que consumen mas alcohol de lo normal, pero que
no son alcoholicos.

Si da positivo en la evaluacion de abuso de alcohol, usted puede
recibir hasta 4 sesiones breves personales de orientacion al afio
(st usted es competente y esta alerta durante la sesion) de parte
de un médico general o un médico de atencion primaria
calificado, en un centro de atencion primaria.

No hay coaseguro, copago
ni deducible por el
beneficio preventivo de
examen de deteccion y
asesoramiento para la
reduccion del mal uso del
alcohol cubierto por
Medicare.

5 Examen de deteccion de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de dosis baja (TCDB)

Para las personas que reinen los requisitos, se cubre una TCDB
cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios que no
tienen signos ni sintomas de cancer de pulmoén, pero que tienen
antecedentes de consumo de tabaco de, al menos, 30 afios
fumando un paquete diario, que fuman actualmente o que han
dejado de fumar en los ultimos 15 afios, que reciben una orden
escrita para una TCDB durante una visita de asesoramiento y
toma de decisiones compartida acerca de la prueba de deteccion
del cancer de pulmon que cumple los criterios de Medicare para
dichas visitas y que es prestada por un médico o por otro
profesional de la salud.

No se paga coseguro,
copago ni deducible para la
consulta de asesoramiento
y toma de decisiones
compartida cubierta por
Medicare ni para la TCDB.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Examen de deteccion de cancer de pulmo6n con
tomografia computarizada de dosis baja (TCDB)
(continuacion)

Para las pruebas de deteccion del cancer de pulmon con LDCT
después de la prueba LDCT inicial: 1os miembros deben recibir
una orden escrita para la prueba de deteccion del cancer de
pulmoén que puede ser proporcionada durante cualquier visita
adecuada con un médico o con otro profesional de la salud. Si un
médico o profesional no médico calificado opta por
proporcionar asesoramiento de deteccion de cancer de pulmoén y
una visita de toma de decisiones compartida para las pruebas de
deteccion de cancer de pulmon posteriores con TCDB, la visita
debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas visitas.

5 Examenes para la deteccion de enfermedades venéreas y
orientacion para prevenirlas

Brindamos cobertura para los examenes de deteccion de
enfermedades de transmision sexual (ETS), tales como clamidia,
gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes de deteccion estan
cubiertos en el caso de las mujeres embarazadas y determinadas
personas que tienen mayor riesgo de contraer una ETS cuando
las pruebas son ordenadas por un proveedor de atencion
primaria. El plan cubre uno de estos examenes cada 12 meses o
en ciertos momentos durante un embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales e intensivas de
orientacion conductual, de 20 a 30 minutos, cada afio a las
personas adultas activas sexualmente que corren un riesgo
mayor de contraer una ETS. Solo cubriremos estas sesiones de
orientacion como servicio preventivo si las brinda un

proveedor de atencion primaria en un centro de atencion
primaria, por ejemplo, el consultorio de un médico.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por el
examen de deteccion de
ETS y el asesoramiento
para la prevencion de ETS
cubiertos por Medicare.

Servicios para tratar las enfermedades renales
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion para enfermedades renales para que
los miembros aprendan sobre el cuidado de los rifiones y
para ayudarles a tomar decisiones informadas sobre su
atencion médica. Para miembros con enfermedad renal
cronica en estadio IV cuando los deriva

Dentro v Fuera de la Red
20% del coaseguro por
dialisis renal

La dialisis renal fuera de la
red esta cubierta solo
cuando viaja fuera del area




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Servicios para tratar las enfermedades renales
(continuacion)

su médico, el plan cubre hasta seis sesiones de servicios de
educacion sobre enfermedades renales de por vida.

e Tratamientos de dialisis ambulatoria (incluidos los
tratamientos de didlisis recibidos mientras se encuentra
temporalmente fuera del area de cobertura, como se explica
en el Capitulo 3)

e Tratamientos de didlisis para pacientes hospitalizados (si lo
internan en un hospital para brindarle atencion especial)

e Capacitacion para la autodialisis (incluye capacitacion para
usted y cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos
de diélisis en el hogar)

e Suministros y equipos para didlisis en el hogar

e Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo, y en
caso necesario: visitas por parte de trabajadores capacitados
en dialisis para que revisen su dialisis en el hogar, lo ayuden
en emergencias y revisen su equipo de didlisis y el
suministro de agua)

Ciertas medicinas para la dialisis estan cubiertas bajo su
beneficio de medicinas de la Parte B de Medicare. Para obtener
informacion acerca de la cobertura para los medicamentos de la
Parte B, revise la seccion “Medicamentos recetados de la

Parte B de Medicare”.

de cobertura de FHCP
Medicare.

Dentro de la red

$0 de copago por los
servicios de educacion
sobre enfermedades
renales cubiertos por
Medicare

Cuidados en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para conocer la definicion de “centro de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12 de este folleto. Los
centros de enfermeria especializada algunas veces se denominan

“SNF” [skilled nursing facility]).
La cobertura se limita a 100 dias por periodo de beneficios. No
es necesaria una hospitalizacion previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:
e Una habitacion semiprivada (o una habitacién privada, si es
necesaria desde el punto de vista médico)

e Comidas, incluidas las dietas especiales
e Servicios de cuidados médicos especializados

Se requiere autorizacion
previa para todos los
ingresos de pacientes en
centros de enfermeria
especializada.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

e Dias 1 a 20: copago de
$0 por dia (por periodo
de beneficios)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cuidados en centros de enfermeria especializada (SNF)
(continuacion)

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos que le son administrados como parte del
régimen de tratamiento. (Se incluyen sustancias que existen
en forma natural en el organismo, como, por ejemplo, los
factores de coagulacion).

Sangre, incluido su almacenamiento y administracion. La
cobertura comienza con la primera pinta de sangre.
Suministros médicos y quirtrgicos proporcionados
habitualmente por los SNF

Las pruebas de laboratorio que normalmente se realizan en
los SNF

Radiografias y otros servicios radiologicos que,
normalmente, se realizan en los Centros de Cuidados
Meédicos Especializados (SNF)

El uso de accesorios, como sillas de ruedas, que
normalmente se proveen en los SNF.

Servicios de médicos generales o de atencion primaria

Por lo general, usted recibe su atencion de los SNF en los
establecimientos de la red. Sin embargo, en ciertas
circunstancias que se indican mas adelante, es posible que usted
tenga que pagar el costo compartido correspondiente a atencion
dentro de la red por un centro que no es proveedor de la red si
¢éste acepta los valores de pago de nuestro plan.

Un centro de cuidados médicos no especializados o una
comunidad de retiro de atencion continua donde habia estado
viviendo hasta el momento en que ingresé en el hospital
(sitempre que brinde atencion en un centro de enfermeria
especializada).

Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento en
que usted sale del hospital.

e Dias 21 a 100: copago de
$150 por dia (por periodo
de beneficios)

Cuando es ingresado en un
centro de enfermeria
especializada (SNF), esta
cubierto segln lo definen
las pautas de Original
Medicare. FHCP Medicare
no cubre el cuidado
asistencial. FHCP
Medicare sigue las pautas
de Original Medicare para
determinar la autorizacion
y el periodo de beneficios
para los servicios de SNF.

Un “periodo de beneficios”
comienza el dia que usted
ingresa en un SNF.
Finaliza cuando usted pasa
60 dias seguidos sin una
hospitalizacion. Si usted
ingresa en un SNF después
de que ha finalizado un
periodo de beneficios,
empieza otro nuevo. No
hay limite en la cantidad de
periodos de beneficios que
puede tener.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Cese del consumo de tabaco y del habito de fumar
(asesoramiento para dejar de fumar)

Si usted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedades asociadas a éste: El plan cubre dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de 12 meses

como servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas personales.

Si usa tabaco y fue diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el tabaco o esta tomando un medicamento que
se pueda ver afectado por el tabaco: El plan cubre los servicios
de asesoramiento para dejar de fumar. El plan cubre dos intentos
de asesoramiento para dejar de fumar en un periodo de

12 meses; sin embargo, usted tendra que pagar el costo
compartido aplicable. Cada intento de asesoramiento incluye
hasta cuatro visitas personales.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por
los beneficios preventivos
para dejar el tabaco y el
habito de fumar cubiertos
por Medicare.

Terapia de ejercicio supervisado (SET)

La terapia de ejercicio supervisado (supervised exercise therapy,
SET) esta cubierta para miembros que tienen una enfermedad
arterial periférica (EAP) sintomatica y una derivacion para EAP
del médico responsable del tratamiento de la EAP.

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 duran entre 30 y 60 minutos, que
comprenden un programa terapéutico de entrenamiento de
egjercicios para la EAP en pacientes con claudicacion;

e llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico;

e Ser llevado a cabo por personal auxiliar calificado necesario
para asegurar que los beneficios excedan los dafos, y que
estén entrenados en terapia de ejercicios para PAD

e cstar bajo la supervision directa de un médico, asistente
médico o enfermero profesional/especialista en enfermeria
clinica que debe estar capacitado en técnicas de soporte vital
basicas y avanzadas.

Se requiere autorizacion
previa para la terapia de
ejercicio supervisado.
Comuniquese con
Servicios para Miembros
si necesita mas
informacion.

Copago de $20 por cada
sesion de terapia de
gjercicio supervisado
(SET) cubierta por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Terapia de ejercicio supervisado (SET) (continuacion)

La SET puede estar cubierta mas alla de 36 sesiones durante
12 semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

Telesalud (beneficios adicionales)

Las visitas de telesalud se realizan a través de una aplicacion
segura basada en la web en un teléfono inteligente, una tableta o
en una computadora. Las visitas cara a cara le permiten al
psicologo o médico de telesalud tratar problemas médicos
comunes que no son de emergencia, ademas de brindar atencion
de salud del comportamiento.

Usted tiene acceso a servicios de atencion primaria y de salud
del comportamiento a través del proveedor contratado de FHCP
Medicare.

Usted tiene acceso a servicios de atencion primaria, servicios
especializados (servicios selectos), servicios de salud del
comportamiento (incluidos tratamiento con opioides, abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios) y servicios de dietistas a
través de los proveedores del personal de FHCP Medicare.

Algunos proveedores aprobados por el plan, que se extienden
mas alla de esta lista de proveedores, ofrecen servicios de
telesalud cubiertos por la Parte B. Estas ofertas varian segun el
médico.

No todos los servicios estan disponibles a través de telesalud.
Puede validar las ofertas de telesalud de su proveedor
comunicdndose directamente con ¢l o comunicandose con
Servicios para Miembros al numero de teléfono que figura en el
reverso de su tarjeta de identificacion de miembro.

Los servicios de telesalud cubiertos por la Parte B tienen el
mismo costo compartido que las visitas en persona.

Telesalud a través del

proveedor con contrato

de FHCP Medicare:

e $10 de copago por una
visita al PCP

¢ $30 de copago por una
visita al psicélogo

Visitas de telesalud con

un proveedor del

personal de FHCP

Medicare

e Copago de $0 por visita
para:

Meédico de atencion
primaria
Especialista

Salud mental para
pacientes
ambulatorios (solo
sesiones
individuales)
Servicios del
Programa de
Tratamiento con
Opioides

Abuso de sustancias
para pacientes
ambulatorios (solo
sesiones
individuales)
Servicios de dietistas
y capacitacion para
el automanejo de la
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Telesalud (beneficios adicionales) (continuacion)

diabetes (a través del
personal clinico de
FHCP Medicare,
solo con cita)

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada que no
constituye una emergencia y que requiere atencion médica
inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados
por proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles ni
accesibles temporalmente.

El costo compartido para los servicios de urgencia suministrados
fuera de la red es el mismo que para los
servicios proporcionados dentro de la red.

Para los servicios de urgencia suministrados fuera de la red, su
costo compartido es el mismo que para los

servicios proporcionados dentro de la red. Para servicios de
urgencia fuera del pais, consulte a continuacion los servicios de
urgencia (en todo el mundo).

Cobertura mundial: consulte la seccion “Cobertura de servicios
de emergencia/urgencia mundial” de esta Tabla de beneficios
para obtener informacion sobre la cobertura.

Dentro y Fuera de la Red
Copago de $10 por visitas
de atencion de urgencia
cubiertas por Medicare
cuando los servicios son
brindados en un centro de
atencion de urgencias.

Dentro de la red
Copago de $0 por visitas
de atencion de urgencia
cubiertas por Medicare
cuando los servicios son
brindados en un centro de
atencion de horario
extendido de FHCP de
Medicare.

Se aplica el copago si es
ingresado.

5 Cuidados de la vista
Los servicios médicos cubiertos incluyen:

Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y lesiones de la
vista, incluido el tratamiento por degeneracion macular
asociada a la edad. Original Medicare no cubre los examenes
de rutina de la vista (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubriremos
un examen de deteccion de glaucoma cada afio. Las personas
con alto riesgo de glaucoma incluyen: personas con
antecedentes familiares de glaucoma, personas con diabetes,
afroamericanos a partir de 50 afios, € hispanoamericanos a
partir de 65 afos.

Por examenes cubiertos
por Medicare para el
diagnostico y el
tratamiento de
enfermedades y afecciones
de los ojos

e Copago de $0 por visita
cuando la realiza un
optometrista.

e Copago de $15 por visita
cuando la realiza un
oftalmologo; se requiere
una derivacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

5 Cuidados de la vista (continuacion)

e Para las personas con diabetes, la prueba de deteccion de
retinopatia diabética esta cubierta una vez al afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
cirugia de cataratas que incluya la inserciéon de una lente
intraocular (si tiene dos operaciones de cataratas separadas,
no puede reservarse el beneficio después de la primera
cirugia y comprar dos anteojos después de la segunda
cirugia).

Copago de $0 por pruebas
de deteccion de glaucoma
cubiertas por Medicare.

Copago de $0 por
examenes de la retina para
diabéticos.

Por lentes y anteojos
cubiertos por Medicare

$0 de copago por un par de
anteojos o lentes de
contacto después de la
cirugia de cataratas

Atencion de la vista (beneficios adicionales)
También cubrimos los siguientes suministros y servicios de
atencion de la vista adicionales no cubiertos por Medicare*:
e Examen de la vista de rutina: 1 cada 12 meses (incluida la
dilatacion cuando sea necesaria).

*Los montos que paga por estos servicios adicionales para la
atencion de la vista no cuentan para su cantidad méxima de
costos a su cargo.

Los beneficios no se pueden transferir al siguiente afo de
beneficios.

Copago de $0 por
examenes de la vista de
rutina (1 por afio).

FHCP Medicare pagara
hasta $180 cada dos afios
para la compra de anteojos
(marcos y lentes) en un
optometrista participante.

5 Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva unica de “Bienvenida a
Medicare”. La visita consiste en una evaluacion de su salud,
ademas de educacion y orientacion sobre los servicios
preventivos que usted necesita (incluidos ciertos examenes de
deteccion y vacunas) y referidos para otros servicios si es
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” solamente dentro de los primeros 12 meses de
cobertura de la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita,
informe al consultorio del médico que le gustaria programar su
visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”.

No se paga coseguro,
copago ni deducible por la
visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cobertura de servicios de emergencia/urgencia mundial
Nuestro plan cubre los mismos servicios de emergencia,
atencion de urgencia y transporte de emergencia ya sea que los
reciba dentro o fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Es
posible que deba pagar el 100 % de los cargos en el momento
en que le presten servicios fuera de los Estados Unidos y sus
territorios. Posteriormente, puede presentar sus reclamaciones
para solicitar

el reembolso. Junto con la presentacion del reclamo se exigira
una prueba del pago, traducciones y conversiones de divisas.

Debe llamar al Centro de Servicio Internacional BlueCard al
1-800-810-BLUE (2583) (siga las instrucciones para el
proveedor internacional), o llamar por cobrar al 1-804-673-1177
para obtener ayuda para pactar un acuerdo de pago con un
proveedor extranjero.

Copago de $120 por
servicios de emergencia
cubiertos por el plan
recibidos fuera de los
Estados Unidos o sus
territorios.

Si es ingresado en el
hospital dentro de las

24 horas por la misma
afeccion, no tiene que
pagar su parte del costo de
la atencion de emergencia.

Copago de $10 por
servicios de urgencia
cubiertos por el plan
recibidos fuera de los
Estados Unidos y sus
territorios.

Copago de $265 por
servicios de transporte de
emergencia cubiertos por
el plan recibidos fuera de
los Estados Unidos o sus
territorios.

Los beneficios para los
servicios de atencion de
emergencia, atencion de
urgencia y transporte de
emergencia recibidos fuera
de los Estados Unidos y
sus territorios estan
limitados a un beneficio
maximo combinado

de $25,000 por afo
calendario.
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SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que el plan no cubre (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio estd “excluido” significa que este plan no
cubre el servicio.

La tabla a continuacidén enumera servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
circunstancia o solo estan cubiertos bajo circunstancias especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo. No
pagaremos por servicios médicos excluidos que se encuentran en la tabla de abajo excepto bajo
las circunstancias especificas enumeradas. La unica excepcion: pagaremos si se determina, luego
de una apelacion, que un servicio de la tabla a continuacion es un servicio médico que
deberiamos pagar o cubrir debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre
coémo apelar una decision que hayamos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la
Seccidn 5.3 del Capitulo 9 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones en los servicios se describen en la Tabla de Beneficios o en
la tabla a continuacion.

Incluso si recibe los servicios excluidos en un establecimiento de emergencia, los servicios
excluidos igual no serdn cubiertos y nuestro plan no pagaré por los servicios.

Servicios no cubiertos por No estan cubiertos | Cubiertos solo bajo condiciones
Medicare bajo ninguna especificas
condicion

Acupuntura v

Cubiertos para el dolor lumbar

cronico
Cirugia pléstica o v
procedimientos cosméticos Se cubren en casos de lesion

accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro del
cuerpo con malformacion.

Se cubren todas las etapas de la
reconstruccion de las mamas luego
de someterse a una mastectomia,
tanto de la mama afectada como la
no afectada, para lograr una
apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

El cuidado de custodia es aquel
que es brindado en un centro
de atencidn no especializada,
hospicio u otro establecimiento
cuando usted no requiere
atencion médica o de
enfermeria especializada.

El cuidado de custodia es aquel
que no requiere atencion
continua de parte de personal
médico o paramédico
entrenado, como, por ejemplo,
la asistencia en las actividades
cotidianas tales como bafarse
0 vestirse.

v

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirtrgicos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
que nuestro plan y Medicare
Original han determinado que
no son generalmente aceptados
por la comunidad médica.

v

Puede que los cubra Original
Medicare en virtud de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare, o nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3 para obtener mas
informacion sobre los estudios de
investig_gaci(’)n clinica).

Cargos que cobren sus
familiares cercanos o
miembros de su hogar por
cuidados

Los cuidados médicos

especializados a tiempo

completo en su hogar.
-

Comidas a domicilio

Los servicios domésticos
incluyen la asistencia basica en
el hogar, incluidas las tareas
domésticas o la preparacion de
comidas livianas.

AN AN
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Los servicios de naturopatia
(que utilizan tratamientos
naturales o alternativos).

v

Atencion dental que no sea de
rutina

v

Servicios cubiertos por Medicare
La atencion dental que se requiere
para tratar una enfermedad o lesion
puede estar cubierta como atencioén
de paciente hospitalizado o de
paciente ambulatorio.

Servicios no cubiertos por
Medicare

Nuestro plan incluye la cobertura de
los siguientes servicios dentales no
rutinarios:

e Extracciones simples de
dientes erupcionados o raices
expuestas

o Ajustes de protesis dentales
completas o parciales

Consulte la seccion “Servicios
dentales (beneficios adicionales)” de
la Tabla de beneficios en este
capitulo para obtener informacion
adicional sobre esta cobertura.

Zapatos ortopédicos

v

Si son parte de una férula para
piernas y estan incluidos en el costo
de esta, o los zapatos son para una
persona con pie diabético.

Los articulos personales en la
habitacion de un hospital o
centro de cuidados médicos
especializados, como un
teléfono o un televisor.

Habitacion privada en un
hospital.

v

Se cubre solo cuando es
médicamente necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Reversion de procedimientos
de esterilizacion y dispositivos
anticonceptivos no recetados.

v

Atencion quiropractica de
rutina

v

Manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir

Atencion dental de rutina,
como limpiezas, empastes
dentales o dentaduras postizas.

subluxaciones.

Servicios no cubiertos por
Medicare
Nuestro plan incluye la cobertura de
los siguientes servicios dentales de
rutina:

e Examenes bucales

e Limpiezas

e Radiografias

Consulte la seccion “Servicios
dentales (beneficios adicionales)” de
la Tabla de beneficios en este
capitulo para obtener mas
informacion sobre la cobertura de
servicios dentales de rutina de
nuestro plan que no estan cubiertos
por Medicare.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Examenes de la vista de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros aparatos
para corregir la vision
deficiente.

v

Servicios cubiertos por Medicare
Examen de la vista y un par de
anteojos (o lentes de contacto) estan
cubiertos para personas después de
una cirugia de cataratas.

Servicios no cubiertos por
Medicare

Nuestro plan incluye la cobertura de
los siguientes servicios y suministros
para la vista:

e Exdmenes de la vista de rutina

e Lentes y marcos de anteojos

Consulte la seccion “Atencion de la
vista (beneficios adicionales)” de la
Tabla de beneficios en este capitulo
para obtener informacion adicional
sobre esta cobertura.

Cuidado de los pies de rutina

v

Servicios cubiertos por Medicare
Se proporciona cierta cobertura
limitada de acuerdo con las pautas
de Medicare (p. €j., si tiene
diabetes).

Servicios no cubiertos por
Medicare Nuestro plan incluye
cuidados de rutina de los pies
adicionales para miembros con
diabetes u otras afecciones que
provoquen dafios en los nervios y el
suministro de sangre de los pies, o
mala circulacion en los pies.
Consulte la seccion “Atencion de
podologia (beneficios adicionales)”
de la Tabla de beneficios en este
capitulo para obtener informacién
adicional sobre esta cobertura.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No estan cubiertos
bajo ninguna
condicion

Cubiertos solo bajo condiciones
especificas

Examenes de la audicion de
rutina, audifonos o examenes
para el ajuste de audifonos.

v

Servicios no cubiertos por
Medicare

Nuestro plan incluye la cobertura de
los siguientes servicios de la
audicion:

e Examenes de audicion de rutina

e Evaluacion y ajuste de audifonos
e Audifonos

Consulte la seccion “Servicios de
audicion (beneficios adicionales)”
de la Tabla de beneficios en este
capitulo para obtener informacion
adicional sobre esta cobertura.

Los servicios que no se
consideren razonables y
necesarios, de acuerdo con los
estandares de Original
Medicare.

Aparatos ortopédicos para los
pies

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas con pie diabético.

Telesalud

v

Consulte la seccién “Telesalud” de
la Tabla de beneficios en este
capitulo para obtener mas
informacion sobre los servicios
cubiertos. Las especialidades no
incluidas en la seccion “Telesalud”
no estan cubiertas a través de la
telesalud.
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0 ¢ Sabia que hay programas disponibles para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos?

El programa “Ayuda Adicional” brinda ayuda econdémica a las personas con recursos
limitados para que paguen sus medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Esta recibiendo, actualmente, ayuda para pagar sus
medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de esta Constancia de cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no se aplica en su caso. Le hemos enviado por separado una
informacion adicional denominada “Clausula Adicional de la Constancia de Cobertura
para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados”
(también llamada “Clausula de Subsidio por Bajos Ingresos” o “Clausula LIS”), que le
informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios
para Miembros y pida la “Cldusula LIS”. (Los nimeros telefonicos de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

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

Este capitulo explica las normas para usar su cobertura para medicamentos de la Parte D.
El préximo capitulo indica lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6: Lo
que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, FHCP Medicare Premier Advantage
también cubre algunos medicamentos en virtud de los beneficios médicos del plan. A través de
su cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los
medicamentos que recibe durante sus estadias cubiertas en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. A través de la cobertura de beneficios de la Parte B de Medicare,
nuestro plan cubre medicamentos que incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas
inyecciones de medicamentos que recibe durante una visita al consultorio y medicamentos que
recibe en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, qué esta cubierto y
qué paga usted) indica los beneficios y costos por los medicamentos durante una estadia
cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada, asi como los beneficios y costos
de los medicamentos de la Parte B.

Puede que Original Medicare cubra sus medicamentos si se encuentra en un centro para
enfermos terminales de Medicare. Nuestro plan cubre inicamente los medicamentos y servicios
de la Parte A, B y D de Medicare que no estan relacionados con su diagnostico terminal y




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 126
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
la Parte D

condiciones relacionadas y por lo tanto no estan cubiertos bajo el beneficio de centro para
enfermos terminales de Medicare. Para obtener mayor informacién, consulte la Seccion 9.4 (Qué
sucede si estd en un centro para enfermos terminales certificado por Medicare). Para obtener
mas informacion sobre la cobertura de centro para enfermos terminales, consulte la seccion de
centro para enfermos terminales del Capitulo 4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué esta cubierto
y qué paga usted).

Las siguientes secciones hablan sobre la cobertura de sus medicamentos bajo las normas de
beneficios de la Parte D del plan. Seccion 9, Cobertura en situaciones especiales de los
medicamentos de la Parte D incluye mas informacion en su cobertura de la Parte D y en
Medicare Original.

Seccion 1.2 Reglas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos, siempre que usted cumpla con las siguientes
normas basicas:

e Debe contar con un proveedor (un médico, un dentista u otra persona autorizada para
extender recetas) que le extienda la receta médica.

e La persona autorizada para extender recetas debe aceptar Medicare o presentar
documentacion a los CMS que demuestre que esta calificado para emitir recetas, o su
reclamacion de la Parte D serd denegada. Debe consultar a la persona autorizada para
extender recetas la proxima vez que la llame o visite si cumple con esta condicion. Si no
es asi, tenga en cuenta que al médico le lleva tiempo enviar la documentacion necesaria
para su procesamiento.

e Generalmente debe obtener el medicamento recetado en una farmacia de la red. (Consulte
la Seccion 2, Obtener sus medicamentos recetados en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan).

e [amedicina debe formar parte de la Lista de medicinas cubiertas (Formulario) del plan
(la denominamos “Lista de medicinas”, para abreviar). (Consulte la Seccion 3, Sus
medicamentos deben formar parte de la “Lista de medicamentos” del plan).

¢ Sumedicina se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada’” es un uso del medicamento que es aprobado por la
Administracion de Medicamentos y Alimentos o apoyado por ciertos libros de referencia.
(Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médicamente
aceptada).




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 127
Capitulo 5. Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
la Parte D

SECCION 2 Obtener sus medicamentos recetados en una
farmacia de la red o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su medicamento recetado esté cubierto por el plan,
use una farmacia de la red.

En la mayoria de los casos, cubrimos sus medicamentos recetados solo si las obtiene en las
farmacias de la red del plan. (Vea la Seccion 2.5 para obtener informacién sobre cuando
cubrimos medicamentos recetados surtidos en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que ha suscrito un contrato con el plan para proporcionarle sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a todo
los medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del
plan.

Nuestra red incluye farmacias que ofrecen costos compartidos estandar y farmacias que ofrecen
costos compartidos preferidos. Puede ir a cualquier tipo de farmacia de la red para obtener sus
medicamentos recetados cubiertos. Su costo compartido puede ser menor en farmacias con costo
compartido preferido.

Seccion 2.2 Coémo buscar farmacias de la red

¢ Coémo buscar una farmacia de la red en su area?

Para buscar una farmacia de la red, utilice el Directorio de farmacias, visite nuestro sitio de
Internet (www.thcpmedicare.com), o llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Sin embargo, sus costos pueden ser incluso
menores para sus medicamentos cubiertos si utiliza una farmacia de la red que ofrece costo
compartido preferido, en lugar de una farmacia de la red que ofrece costo compartido estdndar.
El Directorio de farmacias le indicara cual de las farmacias de la red ofrece costos compartidos
preferidos. Puede obtener mas informacién sobre como sus gastos de desembolso podrian ser
distintos para diferentes medicamentos si se comunica con nosotros. Si cambia de una farmacia
de la red a otra y necesita reabastecer un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar a
un proveedor que le extienda una receta médica nueva o solicitar que se transfiera su receta
médica a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que habia estado usando deja de pertenecer a la red?

Si la farmacia que ha estado usando deja de pertenecer a la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia que forme parte de la red. O si la farmacia que ha estado utilizando permanece dentro
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de la red, pero deja de ofrecer costo compartido preferido. En esos casos, usted podria desear
cambiar a una nueva farmacia. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener
ayuda de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto) o use el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en
nuestro sitio de Internet, www.fhcpmedicare.com.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

En ocasiones, los medicamentos recetados deben obtenerse en farmacias especializadas. Las
farmacias especializadas incluyen:

e Las farmacias que suministran medicinas para terapia de infusion a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos para residentes de centros de atencion a
largo plazo (long-term care, LTC). Por lo general, los centros de LTC (como los
centros de cuidados médicos no especializados) tienen su propia farmacia. Si se
encuentra en un centro de LTC, debemos garantizar que pueda recibir habitualmente
sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC, que
generalmente es la farmacia que utiliza el centro de LTC. Si tiene alguna dificultad
para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con
Servicios para Miembros.

e Farmacias que brindan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud
Indigena Urbano/Tribal (no disponible en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo
los indigenas estadounidenses o los indigenas de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Farmacias que suministran determinados medicamentos que la FDA limita a
determinados lugares o que requieren manejo especial, coordinacion del proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion deberia producirse en raras ocasiones).

Para buscar una farmacia especializada, consulte el Directorio de Farmacias o llame a Servicios
para Miembros (los teléfonos estdn impresos en la contraportada de este folleto).

Seccioén 2.3 Coémo usar los servicios de pedido por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red del
plan. En general, los medicamentos proporcionados a través del servicio de pedido por correo
son los que toma regularmente para una afecciéon médica cronica o a largo plazo. Los
medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro plan estan
marcados como medicamentos de “pedido por correo” en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que usted pida un suministro del
medicamento para un minimo de 62 dias y un mdaximo de 93 dias.
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Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame
a la farmacia de pedido por correo de FHCP al 1-386-676-7126 o al 1-800-232-0216 (los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). El horario es de lunes a viernes, de 8:30 a.m. a

5:30 p.m., hora local. Si para su orden por correo usa una farmacia que no esta en la red del plan,
no se cubrird su medicamento recetado.

Por lo general, usted recibira el pedido de la farmacia de pedido por correo en el plazo de 7 dias
habiles, a mas tardar. De acuerdo con leyes estatales y federales, algunas recetas para
medicamentos clasificados como sustancias controladas requieren de una revision detallada antes
de poder ser surtidas. Esta revision puede tomar de 7 a 10 dias, ademas del tiempo de envio.
Enviar una receta a una farmacia de pedido por correo de la red o transferirla a una farmacia
local de la red no garantiza que la receta sea surtida; los farmacéuticos surten recetas sujetas al
ejercicio de su discrecion profesional.

Si experimenta una demora en recibir su pedido y esta en riesgo de quedarse sin su
medicamento, puede solicitar una anulacidn para surtir su receta en una farmacia de la red local
llamando al nimero que figura en la parte de atras de su tarjeta de identificacion. Una vez que
obtiene la aprobacion, nuestra farmacia de pedido por correo puede transferir su receta médica a
la farmacia de su eleccion o pedir a su médico que llame para solicitar un suministro a corto
plazo directamente a su farmacia.

Si para su orden por correo usa una farmacia que no esta en la red del plan, no se cubrird su
medicamento recetado.

Tenga en cuenta que: Puede haber algunas instancias en que una farmacia de pedido por correo
de nuestra red no pueda surtir su receta. En esos casos, se le alertara después de que revision se
haya completado.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencion médica, se
comunicara con usted para ver si desea que el medicamento se surta de inmediato o mas
adelante. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le entregue el
medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la presentacion) y, si es
necesario, le permitird detener o retrasar el pedido antes de que se le facture y se envie.
Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted, para
informarles qué hacer con la nueva receta y para evitar demoras en el envio.

Renovaciones en recetas de pedido por correo. Para renovaciones, pongase en contacto
con su farmacia 21 dias antes de que se le acaben sus medicamentos para asegurarse de
que su proximo pedido le sea enviado a tiempo.

Para que la farmacia lo pueda contactar para la confirmacion antes de enviar el pedido, aseglrese
de decirle a la farmacia la mejor manera de contactarlo. Para obtener mas informacion, llame a

Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).
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Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos ?

El plan ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo de medicamentos (también
denominado “suministro extendido”) de “mantenimiento” incluido en la Lista de Medicamentos
de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de
forma regular para tratar una afeccion médica cronica o de largo plazo). Puede solicitar este
suministro a través del servicio de pedido por correo (consulte la Seccion 2.3) o puede ir a una
farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Su Directorio de Farmacias le indica qué
farmacias de nuestra red pueden proporcionarle un suministro a largo plazo de medicinas
de mantenimiento. Puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas
informacion (los nameros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la
red del plan. Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedido por correo de
nuestro plan estdn marcados como medicamentos de “pedido por correo” en nuestra
Lista de medicamentos.-El servicio de pedido por correo de nuestro plan requiere que
usted pida un suministro del medicamento para un minimo de 62 dias y un maximo de
93 dias. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion sobre como usar nuestros
servicios de orden por correo.

Seccion 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no forma parte de la
red del plan?

Sus medicinas recetadas pueden estar cubiertas en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos farmacias de la red
fuera de nuestra area de cobertura en las que puede obtener sus medicamentos recetados como
miembro de nuestro plan. Si no puede utilizar una farmacia de la red, a continuacion se describen
las circunstancias cuando cubririamos el surtido de medicamentos recetados en una farmacia
fuera de la red:

e Si usted esta de viaje dentro de los Estados Unidos y sus territorios, y se enferma, pierde
sus medicamentos recetados o se le acaban, cubriremos aquellos que se obtengan en
farmacias que no pertenecen a la red. En esta situacion, la cobertura corresponderd a un
suministro temporal de medicamento de 31 dias, o menos si su receta médica es por
menos dias.

e Cubriremos los medicamentos recetados que obtenga en farmacias que no pertenecen a la
red si estan relacionados con atencion para emergencias médicas o atencion de urgencia.
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e Cubriremos su medicamento recetado en una farmacia fuera de la red si se presenta, al
menos, una de las siguientes situaciones:

o Sino puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra
area de cobertura porque no hay una farmacia de la red a una distancia razonable en
automovil que brinde servicio las 24 horas.

o Si intenta obtener un medicamento recetado que normalmente no se encuentra
disponible en una farmacia minorista de la red que esté accesible ni a través de la
farmacia de pedido por correo (incluidos medicamentos tnicos y de alto costo).

o Si debe recibir una vacuna que es médicamente necesaria, pero que no esta cubierta
por la Parte B de Medicare.

Tenga en cuenta que: si compra un medicamento en una farmacia fuera de la red, y una de las
situaciones explicadas anteriormente aplica a usted, es posible que se le reembolse la tarifa
estandar de farmacia de la red de nuestro plan, no el precio completo que pago por el
medicamento. Ademas, la diferencia en la cantidad de reembolso del plan y la cantidad total que
pago por el medicamento sera incluido en los costos a su cargo totales.

Cuando ninguna de las situaciones explicadas anteriormente aplican y usted voluntariamente
paga el costo de un medicamento, sera responsable de pagar el precio en efectivo total del
medicamento y el plan no le reembolsara. El monto que usted paga no se aplicard a sus gastos de
desembolso totales.

En estas situaciones, consulte primero a Atencion al Cliente para ver si hay una farmacia de la
red cercana a su domicilio. (Los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan impresos
en la contraportada de este folleto). Puede estar obligado a pagar la diferencia entre lo que paga
por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia
dentro de la red.

¢, Como solicita un reembolso del plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, debera pagar el costo completo (en
lugar de su parte normal del costo) cuando obtiene su medicamento recetado. Puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccion 2.1 del Capitulo 7 explica como
solicitar el reintegro del plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben formar parte de la “Lista de
medicamentos” del plan.

Seccioén 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 Constancia de
Cobertura, la denominamos “Lista de Medicamentos”, para abreviar.
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Nuestro plan, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de esta lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos son solo aquellos que estan cubiertos por la
Parte D de Medicare (anteriormente en este capitulo, la Seccion 1.1 explica acerca de los
medicamentos de la Parte D).

Por lo general cubriremos un medicamento incluido en la Lista de Medicamentos del plan
siempre que usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del
medicamento sea una indicaciéon médicamente aceptada. Una "indicaciéon médicamente
aceptada" es el uso de un medicamento que es ya sea:

e aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos; (Es decir, que la
Administracion de Drogas y Alimentos haya aprobado el medicamento para el
diagndstico o afeccion para el cual se esta recetando).

e -- 0 --respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service
Drug Information y DRUGDEX Information System.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos genéricos y de marca.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, es igual de efectivo que un medicamento
de marca y suele costar menos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para
muchos medicamentos de marca.

¢ Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningtn plan de Medicare cubra
determinados tipos de medicamentos (para obtener mas informacion sobre esto,
consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, nosotros decidimos no incluir un medicamento determinado en la
Lista de medicamentos.

Seccion 3.2 Hay cinco “niveles de costo compartido” para los
medicamentos de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de Medicamentos del plan se encuentran en uno de los cinco
niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas
alto es el costo que tiene que pagar por el medicamento:
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¢ El Nivel 1, nuestro nivel de costo compartido mas bajo, incluye medicamentos genéricos
preferidos.

¢ El Nivel 2, nuestro proximo nivel, incluye medicamentos genéricos. El costo compartido
es mayor que para los medicamentos del Nivel 1.

¢ El Nivel 3, nuestro proximo nivel, incluye medicamentos de marca preferidos. El costo
compartido para los medicamentos de este nivel es mayor que para los medicamentos del
Nivel 2.

¢ El Nivel 4, nuestro proximo nivel, incluye medicamentos de marca no preferidos. El costo
compartido de los medicamentos de este nivel es mayor que para los medicamentos del
Nivel 3.

¢ El Nivel 5, nuestro ultimo nivel, incluye medicamentos genéricos y de marca
especializados. Los medicamentos especializados son muy costosos. La cantidad de costo
compartido es incluso mayor por los medicamentos del Nivel 5.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra
en el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccioén 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico forma
parte de la Lista de medicamentos?

Tiene tres maneras de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le proporcionamos en forma
electronica.

2. Visite el sitio de Internet del plan (www.thcpmedicare.com). La Lista de
Medicamentos del sitio de Internet siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento en particular
forma parte de la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la
lista. (Los nimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 4 Hay restricciones de cobertura para algunos
medicamentos.

Seccion 4.1 éPor qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para determinados medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen como y
cuando los cubre el plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas normas para
ayudar a que nuestros miembros usen los medicamentos en la forma més efectiva. Estas normas
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especiales también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo que hace que
su cobertura de medicamentos sea mas accesible.

Por lo general nuestras normas recomiendan obtener un medicamento que sea efectivo para su
afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor
costo tenga la misma eficacia médica que un medicamento de mayor costo, las normas del plan
estan disefiadas para recomendarles a usted y a su proveedor que usen dicha opcion de menor
costo. También debemos cumplir con las normas y reglamentaciones de Medicare en materia de
cobertura de medicamentos y costos compartidos.

Si existe alguna restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendran que seguir pasos adicionales para que podamos cubrirlo. Si desea que
exoneremos la restriccion para usted, debera utilizar el proceso de decision de cobertura y
pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos o no aceptar la eliminacion de la restriccion que
solicit6. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener informacidn sobre como solicitar las
excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mds de una vez en nuestra Lista de
Medicamentos. Esto se debe a que pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos
en funcion de factores como la concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento
recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg;
uno por dia en comparacion con dos por dia; comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Queé tipos de restricciones?

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos en la forma mas efectiva. Las secciones que aparecen a continuacion brindan mas
informacion sobre los tipos de restricciones que usamos para determinados medicamentos.

Restringimos los medicamentos de marca cuando hay una versiéon genérica
disponible.

Por lo general un medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento de marca y
suele costar menos. Cuando hay disponible una version genérica de un medicamento de
mareca, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la version genérica. Generalmente no
cubriremos un medicamento de marca cuando haya disponible una version genérica. Sin
embargo, si su proveedor nos ha informado la razén médica por la cual el medicamento genérico
no funcionara para usted, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que su
parte del costo para el medicamento de marca sea mayor que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacion del plan por adelantado
Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan

antes de que aceptemos brindarle cobertura para el medicamento. Esto se denomina
“autorizacion previa”. En ocasiones, el requisito de obtener la aprobacion por adelantado ayuda
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a orientar respecto del uso adecuado de determinados medicamentos. Si no obtiene esta
aprobacion, su medicamento podria no ser cubierto por el plan.

Probar primero otro medicamento

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero igual de eficaces, antes de
que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma afeccion médica, el plan puede requerirle que pruebe primero el Medicamento A.
Si el Medicamento A no es efectivo para usted, el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito
de probar primero otro medicamento se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, pusimos un limite en la cantidad del medicamento que puede recibir
al limitar la cantidad de medicamento que puede recibir cada vez que va a renovar su receta. Por
ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla al dia para un medicamento
determinado, podemos limitar la cobertura de su medicamento recetado a un maximo de una
pastilla al dia.

Seccién 4.3 ¢ Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que
toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
actualizada, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este folleto) o consulte nuestro sitio de Internet (www.fhcpmedicare.com).

Si existe alguna restriccion para su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendrin que seguir pasos adicionales para que podameos cubrirlo. Si existe alguna
restriccion para el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con Servicios para
Miembros para informarse sobre lo que usted o su proveedor tienen que hacer para obtener la
cobertura del medicamento. Si desea que exoneremos la restriccion para usted, debera utilizar el
proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos o no aceptar
la eliminacion de la restriccion que solicito. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener
informacion sobre cémo solicitar las excepciones).
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SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que le gustaria?

Seccion 5.1 Hay ciertas cosas que usted puede hacer si su medicamento
no esta cubierto de la manera que le gustaria.

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que haya
un medicamento recetado que esté tomando actualmente, o uno que usted o su proveedor
consideren que deberia tomar que no se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos o
se encuentra en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento podria no estar cubierto en absoluto. O, quizas, una version genérica del
medicamento esta cubierto, pero la version de marca que desea tomar no lo esta.

e El medicamento esta cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales en cuanto a
la cobertura de ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por
ejemplo, es posible que usted deba probar primero otro medicamento, para ver si es
efectivo, antes de que se cubra el medicamento que desea tomar. O puede haber limites
en la cantidad del medicamento (cantidad de pastillas, etc.) que esta cubierta durante un
periodo determinado. En algunos casos, es posible que desee que no apliquemos la
restriccion para usted.

¢ El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que
hace que su parte del costo sea mayor de lo piensa que deberia ser. El plan ubica cada
medicamento cubierto en uno de los cinco niveles de costo compartido. Lo que usted
paga por su medicamento recetado depende, en parte, del nivel de costo compartido en el
que se encuentra su medicamento.

Hay ciertas cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera que le
gustaria. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

e Si el medicamento no forma parte de la Lista de Medicamentos o esta restringido,
consulte la Seccidn 5.2 para saber lo que puede hacer.

¢ Si el medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su costo
sea mayor de lo que pensaba, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.
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Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no forma parte de la
Lista de medicamentos o esta restringido de algin modo?

Si su medicamento no forma parte de la Lista de Medicamentos o esta restringido, a continuacién
se incluye lo que puede hacer:

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

e Puede cambiar a otra medicina.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o elimine las
restricciones del medicamento.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento cuando este no forma parte de la Lista de medicamentos o tiene algun tipo de
restriccion. Esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y
para tomar una decision.

A fin de ser elegible para obtener un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos
que se incluyen a continuacion:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambios:

¢ El medicamento que ha estado tomando ya no forma parte de la Lista de
Medicamentos del plan.

e --0 -- el medicamento que ha estado tomando tiene algin tipo de restriccion en la
actualidad (la Seccion 4 de este capitulo brinda informacidn sobre las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de sus medicamentos durante los primeros 90

dias de su membresia del plan si era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si se encontraba en el plan el afio pasado. Este suministro temporal serd por
un maximo de 31 dias. Si su receta es escrita por menos dias, permitiremos multiples
renovaciones para proporcionar hasta un maximo de 31 dias de medicamento. El
medicamento recetado debe obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la
farmacia de atencion a largo plazo puede brindar el medicamento en cantidades mas
pequefias por vez para evitar el desperdicio).
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e Para miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y estan internados
en un centro de cuidados a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento en particular, o menos, si su
receta médica indica menos dias. Esto se suma a la situacion de
suministro temporal anterior.

e Para aquellos miembros que tienen cambios en los centros de atencion:

Durante el nivel de cambio de atencion, los medicamentos que no estén cubiertos por
nuestro plan se pueden recetar. Si esto ocurre, usted y su médico deben utilizar el proceso
de solicitud de determinacion de cobertura del plan.

Para prevenir una interrupcion en el servicio cuando le den de alta, puede obtener un
suministro ambulatorio completo que le permitira continuar con la terapia una vez que se
agote el suministro limitado. Este suministro para paciente ambulatorio esta disponible
antes de darlo de alta de una estadia cubierta por la Parte A de Medicare. Cuando es
ingresado o dado de alta de un centro de atencion a largo plazo (LTC), es posible que no
tenga acceso a los medicamentos que se le suministraron anteriormente. Sin embargo,
puede obtener un reabastecimiento en el momento del ingreso o del alta.

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el periodo en que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor, a fin de decidir qué debe hacer cuando se agote su suministro temporal. Usted puede
cambiar a un medicamento diferente cubierto por el plan o solicitar al plan que haga una
excepcidn y que cubra su medicamento actual. Las secciones que aparecen a continuacion
brindan mas informacion sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento.

Comience por hablar con su proveedor. Quizés haya otro medicamento cubierto por el plan que
podria ser igual de efectivo para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros para pedir una
lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a
que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser efectivo para usted. (Los
numeros telefonicos de Servicios para Miembros estdn impresos en la contraportada de este
folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcidn con usted y cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria. Si su proveedor dice tener razones médicas
que justifican solicitarnos una excepcion, éste puede ayudarlo a solicitar una excepcion de la
norma. Por ejemplo, usted puede solicitar que el plan cubra un medicamento incluso si éste no
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forma parte de la Lista de Medicamentos del plan. O bien puede solicitar que el plan haga una
excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si es un miembro actual y un medicamento que estd tomando se eliminara del formulario o se
restringira de algiin modo para el proximo afio, le permitiremos solicitar por adelantado una
excepcion del formulario para el proximo afo. Le informaremos acerca de cualquier cambio en
la cobertura de su medicamento para el ano siguiente. Puede pedir una excepcion antes del
proximo afio y le daremos una respuesta dentro de 72 horas después de que recibamos su
solicitud (o la declaracion de apoyo de su médico). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes que el cambio tenga efecto.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 brinda
informacion sobre qué debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que han sido
establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje pronta y justamente.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel
de costo compartido que usted considera muy alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, a
continuacion se detalla lo que puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento.

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto,
empiece por hablar con su proveedor. Quizas, hay otro medicamento en un nivel de costo
compartido mas bajo que podria ser igual de efectivo para usted. Puede llamar a Servicios para
Miembros para pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccién médica.
Esta lista puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser
efectivo para usted. (Los niimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos por €l. Si su proveedor dice tener
razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, éste puede ayudarlo a solicitar una
excepcion de la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 brinda
informacion sobre qué debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que han sido
establecidos por Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje pronta y justamente.

Los medicamentos del Nivel 5 (medicamentos especializados) no son elegibles para este tipo de
excepcion. No reducimos la cantidad del costo compartido para los medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aio.

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

e Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Hay nuevos
medicamentos disponibles, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Quizas el gobierno
haya dado su aprobacion para un nuevo uso de un medicamento existente. A veces, un
medicamento es retirado del mercado y decidimos no cubrirlo. O bien podriamos
eliminar un medicamento de la lista porque se ha determinado que no es eficaz.

e Pasar una medicina a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o eliminar una restriccion de cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacidn sobre las restricciones de cobertura, consulte la Seccidon 4 de este
capitulo).

e Reemplazar una medicina de marca con una medicina genérica.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando hay cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, publicamos informacion en
nuestro sitio de Internet sobre estos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de Medicamentos en
linea de forma regular para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima
actualizacion. Mas abajo, destacamos las veces que recibira una notificacion directa si se realizan
cambios en un medicamento que esté tomando en ese entonces. Puede llamar a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

éLos cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio actual:
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e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista
de medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas opciones).

= Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo reemplazamos con una nueva version genérica aprobada del
mismo medicamento que estara en el mismo nivel de costo compartido o en uno
mas bajo, y tendra las mismas restricciones o menos. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero moverlo inmediatamente a un nivel de costo
compartido mas alto o agregar nuevas restricciones, o ambas opciones.

= Esposible que no le avisemos antes de realizar dicho cambio, incluso si
actualmente esta tomando el medicamento de marca.

= Usted o la persona autorizada para extender recetas pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento de marca
para usted. Para obtener informacion acerca de como solicitar una excepcion,
consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

= Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que hacemos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
hicimos. Esto también incluird informacién sobre los pasos que puede seguir para
solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no
reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

e Medicamentos que no son seguros y otros medicamentos en la Lista de
medicamentos que se retiran del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado del mercado de forma
repentina porque se determina que no es seguro o se retira del mercado por otras
razones. Si esto sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos de este
cambio de inmediato.

o La persona autorizada para extender recetas también sabra acerca de este cambio
y puede trabajar con usted en la biisqueda de otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten los
medicamentos que estd tomando. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento
genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de
marca o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas restricciones para
el medicamento de marca, o ambas opciones. También es posible que realicemos
cambios en funcidn de los recuadros de advertencia de la FDA o de las nuevas
guias clinicas reconocidas por Medicare. Debemos darle al menos 30 dias de
aviso de anticipacion del cambio o darle aviso del cambio y un suministro de 31
dias del medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.
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o Después de recibir la notificacion del cambio, debe trabajar con la persona
autorizada para extender recetas para cambiar a otro medicamento que cubramos.

o O usted o la persona autorizada para extender recetas pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y que continuemos cubriendo el medicamento para usted.
Para obtener informacion acerca de como solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente estan tomando el medicamento: Para cambios en la Lista de Medicamentos
que no se describieron mas arriba, si usted estd tomando el medicamento actualmente, los
siguientes tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del afio proximo si permanece en
el plan:

e Sipasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Siaplicamos una nueva restriccion en su uso del medicamento.

e Si eliminamos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si alguno de estos cambios afecta a un medicamento que estd tomando (pero no debido a un
retiro del mercado, un reemplazo de un medicamento de marca por uno genérico, u otro
cambio observado en la seccion anterior), entonces el cambio no afectara su uso o lo que
paga como parte del costo hasta el 1 de enero del afio proximo. Hasta esa fecha, es probable
que no vea ningiin aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en su uso del
medicamento. No recibird una notificacion directa este afio sobre cambios que no lo afectan a
usted. Sin embargo, el 1.° de enero del ano proximo, los cambios le afectardn, y es importante
verificar la Lista de medicamentos del nuevo afio de beneficios por cualquier cambio en los

medicamentos.
SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que
Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos por los
medicamentos que se encuentran en esta seccion . La tunica excepcion: Si se determina, luego de
una apelacion, que el medicamento solicitado es un medicamento que no esta excluido por la
Parte D y que deberiamos haberlo pagado o cubierto por su situacion especifica. (Para obtener
informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado de no cubrir un medicamento,
consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9 de este folleto).
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A continuacion, se incluyen tres normas generales sobre las medicinas que los planes de
medicinas de Medicare no cubrirdn en virtud de la Parte D:

La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierta por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

Nuestro plan normalmente no puede cubrir usos no indicados en la etiqueta del
medicamento. El “uso no indicado en la etiqueta” es cualquier uso distinto de los que se
indican en la etiqueta de un medicamento, segin lo aprobado por la Administracion de
Alimentos y Drogas de los Estados Unidos.

o Por lo general, la cobertura del “uso no indicado en la etiqueta” estd permitida
solo cuando esta respaldada por ciertas referencias, como American Hospital
Formulary Service Drug Information y el sistema de informacion DRUGDEX
Information System. Si el uso no esta respaldado por alguna de estas referencias,
nuestro plan no puede cubrir su “uso no indicado en la etiqueta”.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

Las medicinas sin receta (también denominadas de venta libre)

Los medicamentos que se utilizan para estimular la fertilidad

Los medicamentos que se utilizan para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado

Las medicinas que se utilizan con fines cosméticos o para estimular el crecimiento capilar

Las vitaminas y los productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y los
preparados de fluor

Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncion eréctil o sexual.

Las medicinas que se utilizan para el tratamiento de la anorexia y la pérdida o el aumento
de peso

Los medicamentos para pacientes ambulatorios cuando, como condicion de venta, el
fabricante solicite que los examenes relacionados o los servicios de observacion se
realicen exclusivamente con €l

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, es posible que el programa
Medicaid de su estado cubra algunos medicamentos recetados que no suelen ser cubiertos por
ningun plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su
estado para determinar qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede
encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del ,
Capitulo 2).
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de miembro del plan cuando
obtenga un medicamento recetado.

Seccioén 8.1 Muestre su tarjeta de miembro.

Para obtener su medicamento recetado, muestre su tarjeta de miembro del plan en la farmacia de
la red que elija. Cuando muestre su tarjeta de miembro del plan, la farmacia de la red,
automaticamente, le facturara al plan nuestra parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos. Debera pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire su medicamento recetado.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene con usted su tarjeta de miembro?

Si no tiene con usted su tarjeta de miembro del plan cuando obtiene su medicamento recetado,
pida a algin empleado de la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
completo del medicamento recetado cuando la retire. (Luego, puede solicitarnos el
reembolso de nuestra parte. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion
sobre como solicitar el reembolso del plan).

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

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada para una estadia que esta cubierta
por el plan?

Si lo internan en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia.
Una vez que salga del hospital o del centro de cuidados médicos especializados, el plan cubrira
sus medicamentos, siempre que €stos cumplan con todas nuestras normas de cobertura. Consulte
los apartados anteriores de esta seccion que brindan informacion sobre las normas para obtener
cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados
de la Parte D) brinda mas informacion acerca de la cobertura de medicamentos y de lo que paga.

Tenga en cuenta que: Cuando ingresa o vive en un centro de enfermeria especializada, o sale de
¢l, usted tiene derecho a un periodo de inscripcion especial. Durante este periodo, puede pasarse
a otros planes o cambiar su cobertura. (El Capitulo 10, Como finalizar su inscripcion en el plan,
indica cuando puede retirarse de nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare).
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Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo
(LTC)?

Por lo general, un centro de cuidados a largo plazo (LTC) (como un centro de cuidados médicos
no especializados) tiene su propia farmacia o una farmacia que suministra los medicamentos a
todos sus residentes. Si reside en un centro de cuidados a largo plazo, puede recibir sus
medicamentos recetados a través de la farmacia del centro, siempre que €sta forme parte de
nuestra red.

Para averiguar si la farmacia de su establecimiento de cuidados a largo plazo forma parte de
nuestra red, consulte el Directorio de Farmacias. Si no lo es, o si necesita mas informacion,
comuniquese con Servicios para Miembros (los teléfonos estan impresos en la contraportada de
este folleto).

¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y pasa a ser
un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no forma parte de nuestra Lista de medicamentos o esta
restringido de algun modo, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su afiliacion. El suministro total serd para un maximo de 31 dias, o
menos, si su receta médica indica menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a
largo plazo [LTC] puede brindar el medicamento en cantidades més pequefias por vez para evitar
el desperdicio). Si ha sido miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento
que no forma parte de nuestra Lista de Medicamentos, o si el plan tiene alguna restriccion de
cobertura sobre el medicamento, cubriremos un suministro para 31 dias, o0 menos, si su receta
médica indica menos dias.

Durante el periodo en que recibe un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor, a fin de decidir qué debe hacer cuando se agote su suministro temporal. Quizas haya
otro medicamento cubierto por el plan que podria ser igual de efectivo para usted. O bien usted y
su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion con usted y cubra el medicamento
de la manera que a usted le gustaria. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, la
Seccion 6.4 del Capitulo 9 brinda informacion sobre qué debe hacer.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura de medicamentos del
plan de un grupo empleador o de jubilados?

[ Tiene, en la actualidad, otra cobertura de medicamentos recetados a través de su grupo
empleador o de jubilados (o el de su conyuge)? De ser asi, comuniquese con el administrador
de beneficios de ese grupo. quien puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de
medicinas recetadas actual con nuestro plan.
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En general, si actualmente esta empleado, la cobertura de medicamentos recetados que le
brindemos sera secundaria a la de su grupo empleador o de jubilados. Eso significa que su
cobertura de grupo pagaria en primer lugar.

Nota especial sobre “cobertura acreditable”:

Cada afio, su grupo empleador o de jubilados deberia enviarle una notificacion que indique si su
cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable” y las
opciones disponibles de cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, tanto como la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

Conserve estas notificaciones de cobertura acreditable, ya que es posible que las necesite
después. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la
Parte D, podria necesitar estos avisos para mostrar que ha mantenido una cobertura acreditable.
Si no recibi6 una notificacion de cobertura acreditable de su grupo empleador o de jubilados,
puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan de su grupo empleador o de
jubilados, o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta en un centro para enfermos
terminales certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el centro para enfermos terminales y por nuestro
plan al mismo tiempo. Si esta inscrito en un centro para enfermos terminales de Medicare y
necesita un medicamento para las nauseas, un laxante, un analgésico o un ansiolitico que no esta
cubierto por su centro para enfermos terminales porque no esta relacionado con su enfermedad
terminal y sus afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir notificacion del emisor de sus
recetas o de su proveedor del centro para enfermos terminales de que el medicamento no esté
relacionado con su enfermedad antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para
evitar demoras en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado que deberia estar
cubierto por nuestro plan, puede solicitar a su proveedor del centro para enfermos terminales o a
la persona autorizada para extender recetas que se asegure de que tengamos la notificacion de
que el medicamento no esté relacionado antes de pedir a una farmacia que surta sus
medicamentos recetados.

En el caso de que usted revoque la eleccion de su centro para enfermos terminales, o sea dado de
alta del centro, el plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir cualquier demora en
una farmacia cuando finaliza sus beneficios de hospicio de Medicare, debe traer documentacion
a la farmacia para verificar la revocacion o el alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion
que hablan de las reglas para obtener cobertura de medicamentos bajo la Parte D. El Capitulo 6
(Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion
acerca de la cobertura de medicamentos y de lo que paga.
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SECCION 10  Programas sobre seguridad de medicamentos y
manejo de medicamentos

Seccioén 10.1 Programas para ayudar a que los miembros usen los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos entre nuestros miembros, a fin de ayudar a
cerciorarnos de que reciban cuidados seguros y apropiados. Estas revisiones son especialmente
importantes para miembros a quienes mas de un proveedor les receta sus medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que obtiene un medicamento recetado. También revisamos
nuestros registros en forma regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas,
como:

e Posibles errores de medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros ni adecuados para su edad o sexo

e Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarlo si se toman al
mismo tiempo

e Recetas médicas para medicamentos que tienen ingredientes a los cuales es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.
e Cantidades no seguras de analgésicos opioides.

Si vemos un posible problema en su uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregirlo.

Seccién 10.2 Programa de manejo de medicamentos (Drug Management
Program, DMP) para ayudar a los miembros a usar sus
medicamentos opioides de forma segura

Tenemos un programa que puede ayudar a asegurar que nuestros miembros usen de forma segura
sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa frecuentemente.
Este programa es denominado un Programa de Administracion de Medicamentos (DMP). Si
usted usa medicamentos opioides que recibe de varios médicos o de distintas farmacias, o si hace
poco ha tenido una sobredosis de opioides, es posible que hablemos con sus médicos para
asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides sea adecuado y necesario desde el punto de
vista médico. Al trabajar con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides
recetados no es seguro, podemos limitar la forma en que obtiene dichos medicamentos. Las
limitaciones pueden ser:
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e Exigirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides de determinadas
farmacias.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas para medicamentos opioides de determinados
médicos.

e Limitando la cantidad de medicamentos opioides que cubriremos por usted

Si creemos que una o mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos una
carta con anterioridad. La carta tendra informacion que explique las limitaciones que creemos
que deben aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o
farmacias prefiere usar, y brindarnos cualquier otra informacion que considere importante que
conozcamos. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacion. Si cree
que cometimos un error o no estd de acuerdo con la limitacidon o con nuestra determinacion de
que usted estd en riesgo de abuso del medicamento recetado, usted y la persona autorizada para
extender recetas tienen derecho a solicitarnos una apelacion. Si decide apelar, revisaremos su
caso y le informaremos una decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o
anemia falciforme, o si esta recibiendo atencion para enfermos terminales, de cuidados
paliativos, o para el final de su vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de manejo de farmacoterapia (Medication Therapy
Management, MTM) para ayudar a que los miembros manejen
sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos elabor6 el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a garantizar que
nuestros miembros saquen el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro
programa es llamado programa de Administracion de Farmacoterapia (MTM, por sus siglas en
inglés).

Algunos miembros que toman medicamentos debido a diferentes afecciones médicas y tienen
costos de medicamentos muy altos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus
medicamentos opioides de forma segura pueden ser aptos para obtener servicios a través de un
programa de MTM. Un farmacéutico u otro profesional de salud le dara una revision integral de
todos su medicamentos. Puede hablar sobre como puede tomar mejor sus medicamentos, sus
costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta
libre. Recibira un resumen escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion del
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medicamento que recomienda lo que puede hacer para hacer mejor uso de sus medicamentos con
espacio para que tome notas o apunte cualquier pregunta de seguimiento. También recibira una
lista personal de medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta tomando y por qué
los toma. Ademas, los miembros que participen en el programa de MTM recibiran informacion
sobre el desecho seguro de los medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es buena idea tener su revision de medicamentos antes de su visita anual de “Bienestar”, de
manera que pueda hablar con su médico acerca de su plan de accion y de la Lista de
Medicamentos. Lleve su plan de accién y la lista de medicamentos a su visita o en cualquier
momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica.
También, tenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo, con su tarjeta de
identificacion) en caso que vaya a un hospital o sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automéaticamente en el
programa y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos del
programa. Si tiene alguna pregunta acerca de estos programas, comuniquese a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).



CAPITULO 6

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la

Parte D
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0 ¢Sabia que hay programas disponibles para ayudar a las personas a pagar
sus medicamentos?

El programa “Ayuda Adicional” brinda ayuda econdémica a las personas con recursos
limitados para que paguen sus medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 7 del Capitulo 2.

¢Esta recibiendo, actualmente, ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la
informacion de esta Constancia de cobertura sobre los costos de los medicamentos
recetados de la Parte D no se aplica en su caso. Le hemos enviado por separado una
informacion adicional denominada “Clausula Adicional de la Constancia de Cobertura
para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados”
(también llamada “Clausula de Subsidio por Bajos Ingresos” o “Clausula LIS”), que le
informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios
para Miembros y pida la “Clausula LIS”. (Los numeros telefonicos de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Use este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos.

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicinas recetadas de la Parte D. Para hacer
las cosas mas simples, en este capitulo, usamos el término “medicamento” para hacer referencia
a un medicamento recetado de la Parte D. Como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos son medicamentos de la Parte D, algunos medicamentos estan cubiertos bajo la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos por ley de la cobertura
de Medicare.

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, usted debe saber lo
basico sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde obtener sus medicamentos recetados y
qué normas cumplir cuando obtiene sus medicamentos cubiertos. A continuacién, se incluyen
materiales que explican estos fundamentos:

o La Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan. Para hacer las cosas mas
simples, la denominamos “Lista de Medicamentos”.

o Esta Lista de Medicinas indica qué medicinas tiene cubiertas.

o También indica en cudl de los cinco “niveles de costo compartido” se encuentra el
medicamento y si hay restricciones que se apliquen a la cobertura del medicamento.

o Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). También puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio de
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Internet en www.thcpmedicare.com. La Lista de Medicamentos del sitio de Internet
siempre es la mas actualizada.

Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 brinda informacion detallada sobre su cobertura
de medicamentos recetados, incluidas las normas que debe cumplir cuando obtiene sus
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5 también se indica qué tipos de medicamentos
recetados no son cubiertos por nuestro plan.

El Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones, debe usar una
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5 para
obtener informacion detallada). El Directorio de Farmacias tiene una lista de farmacias
en la red del plan. También explica qué farmacias en nuestra red pueden proporcionarle
un suministro a largo plazo de una medicina (por ejemplo, como obtener un suministro
para tres meses de una medicina recetada).

Seccién 1.2 Tipos de gastos de desembolso que puede tener que pagar

por sus medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, usted debe estar
informado sobre los tipos de costos a su cargo que tendrad que pagar por los servicios cubiertos.
La cantidad que paga por un medicamento se llama “costo compartido”, y hay tres formas en las
que se le puede pedir que pague.

El “deducible” es la cantidad que usted debe pagar por los servicios médicos antes de
que nuestro plan comience a pagar su parte.

“Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene un
medicamento recetado.

“Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que obtiene un medicamento recetado.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de

la “etapa de pago de medicamentos” en que se
encuentra cuando obtiene el medicamento.

Seccién 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los

miembros de FHCP Medicare Premier Advantage?

Como se muestra en la tabla a continuacion, hay “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos recetados en FHCP Medicare Premier Advantage. Lo que usted paga
por un medicamento depende de la etapa en que se encuentra al momento de surtir una receta o
de volver a surtirla.



http://www.fhcpmedicare.com

Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage

155

Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Etapa 1

Etapa de deducible

anual

Ya que no hay
deducible para el
plan, esta etapa de
pago no aplica a
usted.

Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de cobertura Etapa de brecha en la Etapa de
inicial cobertura Cobertura para

Usted comienza a estar
en esta etapa cuando
obtiene su primer
medicamento recetado
del afo.

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del

Por los medicamentos del
Nivel 1 (medicamentos
genéricos preferidos) y del
Nivel 2 (medicamentos
genéricos), usted paga los
mismos copagos que en la
etapa de cobertura inicial,

Eventos Médicos
Catastréficos

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte del costo
de sus
medicamentos
durante el resto

costo de sus O el 25 % del costo, lo que | del afio
medicamentos y usted sea menor. Por los calendario (hasta
paga su parte del costo. medicamentos genéricos el 31 de
de todos los demas niveles, | diciembre de
Usted permanece en esta | isted paga el 25 % de los | 2022).
etapa hasta que su costos
“costo total de : (Puede encontrar
Por los medicamentos de informacion

medicamentos” del afio
a la fecha (sus pagos
mas cualquier pago del
plan por la Parte D) sume
$4,430.

(Puede encontrar
informacion detallada en
la Seccion 5 de este
capitulo).

marca, paga el 25 % del
precio (mas una parte de la
tarifa de despacho).

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos de desembolso”
del afio a la fecha (sus
pagos) alcanzan un total de
$7,050. Esta cantidad y las
normas de contabilizacién
de costos de esta cantidad
han sido establecidas por
Medicare.

(Puede encontrar
informacion detallada en la
Seccion 6 de este capitulo).

detallada en la
Seccién 7 de
este capitulo).

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en que se
encuentra.

Seccién 3.1 Le enviaremos un resumen mensual denominado “Explicacion

de beneficios de la Parte D” (“EOB de la Parte D”).

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que
ha hecho cuando obtiene sus medicamentos recetados o se reabastece de ellos en la farmacia. De
esta manera, podemos informarle cudndo ha pasado de una etapa de pago de los medicamentos a
la siguiente. En particular, hay dos tipos de costos a los cuales hacemos un seguimiento:
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e Hacemos un seguimiento de lo que usted ha pagado. Esto se denomina su costo “a su
cargo’.

e Hacemos un seguimiento de su “costo total por medicinas”. Este costo es la cantidad
que usted u otros pagan en su nombre mas la cantidad que paga el plan.

Nuestro plan elaborara un informe escrito denominado Explicacion de beneficios de la Parte D
(en ocasiones, denominada “EOB de la Parte D”’) cuando usted haya obtenido uno o mas
medicamentos recetados a través del plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D
proporciona mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos de precio y
otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe
consultar con la persona autorizada para extender recetas acerca de estas opciones de menor
costo. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

e Informacién de ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los
medicamentos recetados que obtuvo durante el mes anterior. Muestra el costo total por
medicamentos, lo que pago6 el plan y lo que usted y otros pagaron en su nombre.

e Totales del afio, desde el 1.° de enero. Esto se denomina informacion “del afio a la
fecha”. Refleja el costo total por medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos
desde que comenzo el afio.

¢ Informacion sobre el precio del medicamento. Esta informacion mostrara el precio
total del medicamento y cualquier cambio porcentual con respecto al primer suministro
para cada reclamacion de medicamentos recetados de la misma cantidad.

e Alternativas de medicamentos recetados disponibles de menor costo. Esto incluira
informacion sobre otros medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada
reclamacion de medicamentos recetados que puedan estar disponibles.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre
los pagos de sus medicamentos.

Para hacer un seguimiento de sus costos de medicamentos y los pagos hechos por medicamentos,
usamos los registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion se describe como puede
ayudarnos a mantener informacion suya correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento recetado. Para
asegurarse de que sepamos qué medicamentos recetados obtiene y lo que usted paga,
muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que obtenga un medicamento recetado.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.. Es posible que, en
ocasiones, usted pague por medicamentos recetados cuando no obtengamos,
automaticamente, la informacion que necesitamos para hacer un seguimiento de sus
costos a su cargo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus gastos de desembolso,
puede proporcionarnos copias de los recibos de los medicamentos que comprd. (Si le
facturan un medicamento cubierto, puede solicitar que nuestro plan pague nuestra parte
del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, consulte la Seccion 2 del
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Capitulo 7 de este folleto). A continuacion, se incluyen algunos tipos de situaciones en
las que es recomendable enviarnos copias de los recibos de sus medicinas para asegurarse
de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado por sus medicinas:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o usando una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de
nuestro plan.

o Cuando realiza un copago por las medicinas que se proporcionan a través de un
programa de asistencia al paciente de un laboratorio farmacéutico.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias que no
pertenecen a la red o cuando haya pagado el precio total de un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

Envienos informacion sobre los pagos que otros hayan hecho por usted. Los pagos que
efectuen ciertas personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de desembolso y
lo ayudan a calificar para la cobertura para eventos médicos catastroficos. Por ejemplo, los
pagos que hace un programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (AIDS drug
assistance program, ADAP), el Servicio de Salud Indigena (Indian Health Service) y la
mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de desembolso. Debe
mantener un registro de estos pagos y envidrnoslos para que podamos hacer un seguimiento
de sus costos.

Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba por correo la Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D), 1éala para asegurarse de que la informacion
esté completa y sea correcta. Si considera que falta informacion en el informe o si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos
en la contraportada de este folleto). Asegurese de conservar estos informes. Son un registro
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 No hay deducible para FHCP Medicare Premier

Advantage.

Seccion 4.1 Usted no paga un deducible por sus medicamentos de la

Parte D.

No hay deducible para FHCP Medicare Premier Advantage. Usted comienza a estar en la Etapa
de Cobertura Inicial cuando obtiene su primer medicamento recetado del ano. Consulte la
Seccion 5 para obtener informacion acerca de su cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.
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SECCION 5 Durante la etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde de sus costos de
medicamentos y usted paga su parte.

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y del lugar donde lo obtiene.

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte (su cantidad de copago o de coaseguro). Su parte del
costo variara segiin el medicamento y el lugar donde obtenga el medicamento recetado.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido.

Todas las medicinas de la Lista de medicinas del plan se encuentran en uno de estos cinco
niveles de costos compartidos. Por lo general, cuanto mas alto es el nimero del nivel de costo
compartido, mas alto es el costo que usted debe pagar por el medicamento:

e El Nivel 1, nuestro nivel de costo compartido mas bajo, incluye medicamentos genéricos
preferidos.

e El Nivel 2, nuestro préximo nivel, incluye medicamentos genéricos. El costo compartido
es mayor que para los medicamentos del Nivel 1.

e El Nivel 3, nuestro préximo nivel, incluye medicamentos de marca preferidos. El costo
compartido para los medicamentos de este nivel es mayor que para los medicamentos del
Nivel 2.

e El Nivel 4, nuestro préximo nivel, incluye medicamentos de marca no preferidos. El costo
compartido de los medicamentos de este nivel es mayor que para los medicamentos del
Nivel 3.

e El Nivel 5, nuestro ultimo nivel, incluye medicamentos genéricos y de marca
especializados. Los medicamentos especializados son muy costosos. El costo compartido
por los medicamentos del Nivel 5 es el mas alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, biisquelo en la
Lista de Medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacias

Lo que usted paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento en:
e Una farmacia minorista de la red que ofrece costo compartido estandar.
¢ Una farmacia minorista de la red que ofrece costo compartido preferido.
e Una farmacia que no forma parte de la red del plan

e La farmacia de servicio de orden por correo del plan
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Para obtener més informacidn sobre estas opciones de farmacias y sobre como obtener sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de Farmacias del
plan.

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados solo estan cubiertos si los obtiene en
una de las farmacias de nuestra red. Algunas de las farmacias de nuestra red también ofrecen
costo compartido preferido. Puede ir a farmacias de la red que ofrecen costo compartido
preferido o a otras farmacias de la red que ofrecen costo compartido estdndar para recibir sus
medicamentos recetados cubiertos. Sus costos pueden ser menores en farmacias que ofrecen
costo compartido preferido.

Seccion 5.2 Tabla que refleja sus costos para el suministro de un
medicamento para un mes

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
copago 0 un coaseguro.

e “Copago” significa que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene un
medicamento recetado.

e “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que obtiene un medicamento recetado.

Como se muestra en la tabla a continuacion, la cantidad del copago o de coaseguro depende del
nivel de costo compartido donde se encuentra su medicamento. Tenga en cuenta que:

e Sisu medicamento cubierto cuesta menos que el copago que se indica en la tabla, usted
pagard el precio mas bajo para el medicamento. Usted paga ya sea el precio completo
del medicamento o la cantidad del copago, /o que sea menor.

e Cubrimos las medicinas recetadas surtidas en las farmacias fuera de la red solo en
situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion
acerca de cuando cubriremos un medicamento recetado que se obtiene en una farmacia
fuera de la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
-]

Costo Costo Costo Costo
compartido compartido compartido compartido
minorista minorista  de atencion fuera de la red
estandar preferido a largo (La cobertura
(dentro-de la  (dentro de plazo esta limitada a
red) la red) (LTO) determinadas
(suministro (suministro  (suministro situaciones;
de hasta de hasta de hasta consulte el
31 dias) 31 dias) 31 dias) Capitulo 5 para
obtener
informacion
detallada).

(suministro de
hasta 37 dias)

Nivel de costo $17 de $0 de $17 de $17 de copago
compartido 1 copago copago copago

(Medicamentos

genéricos preferidos)

Nivel de costo $20 de $5 de $20 de $20 de copago
compartido 2 copago copago copago

(Medicamentos

geneéricos)

Nivel de Costo $47 de $44 de $47 de $47 de copago
Compartido 3 copago copago copago

(Medicamentos de

marca preferidos)

Nivel de costo $100 de $95 de $100 de $100 de copago
compartido 4 copago copago copago

(Medicamentos de
marca no preferidos)

Nivel de costo 33 % de 33 % de 33 % de 33 % de
compartido 5 coaseguro coaseguro coaseguro coaseguro
(Medicamentos
especializados)

Seccioén 5.3 Si su médico receta un suministro para menos de un mes,

usted podria no tener que pagar el costo de un suministro
para todo el mes.

Generalmente, la cantidad que paga por un medicamento recetado cubre el suministro para todo
un mes de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetar un suministro de
medicamentos para menos de un mes. Habré veces cuando quiera preguntarle a su médico acerca
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de recetar un suministro para menos de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando esté
probando un medicamento por primera vez que es conocido por provocar serios efectos
secundarios). Si su médico receta un suministro para menos de un mes, usted no tendra que pagar
por el suministro total del mes para ciertos medicamentos.

El monto que paga cuando recibe suministro para menos de un mes dependera de si es
responsable para pagar su coaseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un monto de la
suma total).

e Si es responsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para
todo un mes o para algunos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del
medicamento es menor si recibe un suministro para menos de un mes, la cantidad que
paga sera menor.

e Si usted es responsable de un copago por el medicamento, su copago estard basado en la
cantidad de dias del medicamento que recibe. Calcularemos el monto que paga por dia
por su medicamento (la “tarifa diaria de costo compartido™) y lo multiplicaremos por el
numero de dias del medicamento que recibe.

o A continuacion, un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento para un
suministro de todo un mes (un suministro de 31 dias) es $31. Esto significa que la
cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. If you receive a 7 days’
supply of the drug, your payment will be $1 per day multiplied by 7 days, for a
total payment of $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funciona bien para
usted antes de que tenga que pagar por el suministro de un mes entero. También puede solicitarle
al médico que recete, y que su farmacia suministre, un suministro de un medicamento o
medicamentos para menos de un mes completo, si esto lo ayudara a planear mejor las fechas de
renovacion de los diferentes medicamentos recetados para que pueda hacer menos viajes a la
farmacia. La cantidad que pague dependera del suministro de dias que reciba.

Seccion 5.4 Tabla que refleja sus costos por un suministro a largo plazo
(de hasta 93 dias) de un medicamento

Para algunos medicinas, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) cuando obtiene su medicina recetada. Un suministro a largo plazo es un
suministro maximo de 93 dias. (Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro
a largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo
(hasta 93 dias) de un medicamento.

e Tenga en cuenta que: Si su medicamento cubierto cuesta menos que el copago que se
indica en la tabla, usted pagara el precio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea
el precio completo del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor.
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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
minorista estandar minorista preferido de pedido por
(dentro-de la red) (dentro de la red) correo
(suministro de hasta (suministro de hasta  (suministro de hasta
93 dias) 93 dias) 93 dias)
Nivel de costo
E&I:giigﬁi?l t{)s Copago de $51 $0 de copago $0 de copago
genéricos preferidos)
Nivel de costo
El(\)/llgcll)i?:gglde(r)ltis $60 de Copago $15 de copago $12 de copago
genéricos)
Nivel de Costo
?ﬁgﬁﬁ?gﬁ:ﬂ;s de Copago de $47 $132 de copago $129 de copago
marca preferidos)
Nivel de costo
?Kdlggi?zgﬁg?lt‘:)s de $300 de Copago Copago de $285 $282 de copago
marca no preferidos)
Nivel de costo El suministro a largo ~ EI suministro a largo El suministro a
v . plazo no esta plazo no esta largo plazo no esta
compartido 5 . . ) . : .
(Medicamentos disponible para disponible para disponible para
especializados) medicamentos del medicamentos del medicamentos del
P Nivel 5. Nivel 5. Nivel 5.
Seccién 5.5 Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que su

costo total por medicamentos del aio alcance los $4,430.

Usted permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que el monto total por los medicamentos
recetados que usted haya obtenido y de los cuales se haya reabastecido alcance el limite de
$4,430 para la etapa de cobertura inicial.

Su costo total por medicamentos se basa en la suma de lo que usted ha pagado y lo que el plan de
la Parte D ha pagado:

e Lo que_usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
que comenzo a comprar su primer medicamento del afio. (Consulte la Seccion 6.2 para
obtener mas informacién sobre como Medicare calcula los costos a su cargo). Esto
incluye:
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o El total que pagd como su parte del costo de sus medicinas durante la Etapa de
Cobertura Inicial.

e Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa
de Cobertura Inicial. (Si estuvo inscrito en un plan diferente de la Parte D en cualquier
momento durante el afio 2022, la cantidad que el plan pago6 durante la etapa de cobertura
inicial también cuenta en sus costos totales por medicamentos).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a
hacer un seguimiento de cuanto han gastado en su nombre usted y el plan, asi como cualquier
tercero, durante el afilo. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,430 en un afio.

Le informaremos si alcanza esta cantidad de $4,430. Si alcanza esta cantidad, usted dejara de
permanecer en la Etapa de Cobertura Inicial y pasara a la Etapa de Brecha en la Cobertura.

SECCION 6 Durante la etapa de brecha en la cobertura, el plan
brinda cierto grado de cobertura de medicamentos.

Seccion 6.1 Usted permanece en la etapa de brecha en la cobertura hasta
que sus gastos de desembolso alcancen los $7,050.

Cuando esté en la Etapa de Brecha en la Cobertura, el Programa de Descuentos para la Brecha en
la Cobertura de Medicare proporciona descuentos de fabricantes en medicamentos de marca.
Usted paga el 25 % del precio negociado y una parte de la tarifa de despacho para medicamentos
de marca. Tanto el monto que paga como el monto descontado por el fabricante cuentan hacia
sus costos a su cargo como si los hubiera pagado y lo mueven en la brecha de cobertura.

Durante la etapa de brecha en la cobertura, usted paga el mismo copago para los medicamentos
genéricos del Nivel 1 (medicamentos genéricos preferidos) y del Nivel 2 (medicamentos
genéricos) que en la etapa de cobertura inicial, o el 25 % del costo, lo que sea menor, por
medicamentos genéricos, y el plan paga el resto. Para los medicamentos genéricos, la cantidad
que paga el plan (75 %) no cuenta como parte de sus gastos de desembolso. Solo la cantidad que
usted paga cuenta y contribuye a que usted pase la brecha en la cobertura.

Usted continta pagando el precio con descuento por los medicamentos de marca y no mas del
25 % del costo de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos de gastos de desembolso
anuales hayan alcanzado el monto maximo establecido por Medicare. En 2022, esa cantidad es
$7,050.

Medicare tiene normas sobre lo que se tiene en cuenta y lo que no se tiene en cuenta para sus
costos a su cargo. Cuando alcanza el limite de gastos de desembolso de $7,050, usted deja la
etapa de brecha en la cobertura y pasa a la etapa de cobertura para eventos médicos catastroficos.




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 164
Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccion 6.2 Coémo calcula Medicare sus gastos de desembolso para
medicamentos recetados

A continuacion se incluyen las normas de Medicare que debemos cumplir cuando hacemos un
seguimiento de los costos a su cargo para sus medicamentos.

Estos pagos se incluyen en los costos a su cargo

Cuando suma los costos a su cargo, puede incluir los pagos que aparecen a continuacion
(siempre que correspondan a los medicamentos cubiertos de la Parte D y usted cumpla con
las normas de cobertura de medicamentos, que se explican en el Capitulo 5 de este folleto):

¢ La cantidad que usted paga por medicamentos cuando se encuentra en una de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o Etapa de cobertura inicial
o Etapa de brecha en la cobertura

¢ Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan
diferente de medicamentos recetados de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

Quién paga es importante:
¢ Siusted mismo hace estos pagos, se incluyen en los costos a su cargo.

o Estos pagos también se incluyen si son realizados en su nombre por otras personas u
organizaciones determinadas. Esto incluye los pagos de sus medicamentos hechos por
un amigo o pariente, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por programas de
asistencia con medicamentos para el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA)

o por el Servicio de Salud Indigena. Los pagos hechos al programa “Ayuda Adicional” de
Medicare también estan incluidos.

e Se incluyen algunos de los pagos hechos por el programa de descuentos para la brecha en
la cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga por sus
medicamentos de marca. Pero la cantidad que paga el plan por sus medicamentos
genéricos no estd incluida.

Como pasar a la etapa de cobertura para eventos médicos catastroficos:

Cuando usted (o quien paga en su nombre) ha gastado un total de $7,050 en gastos de
desembolso durante el afio calendario, pasara de la etapa de brecha en la cobertura a la etapa
de cobertura para eventos médicos catastroficos.
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Los pagos no estan incluidos en los costos a su cargo

Cuando suma los costos a su cargo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos de
pagos por medicamentos recetados:

Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan de cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no sean de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

Pagos que realice por medicamentos recetados que, generalmente, no estdn cubiertos en
un plan de medicamentos recetados de Medicare.

Pagos hechos por el plan para sus medicamentos genéricos si estd en la Brecha en la
Cobertura.

Pagos de sus medicinas realizados por planes de salud de grupo, incluidos los planes de
salud del empleador.

Pagos de sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguros y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y Asuntos de Veteranos.

Pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, la indemnizacion por accidentes de
trabajo).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de sus costos a su cargo por medicamentos, usted debe informarle a
nuestro plan al respecto. Llame a Servicios para Miembros para comunicarnos esta situacion
(los ntimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

¢, Como puede hacer un seguimiento del total de sus costos de desembolso?

Lo ayudaremos. El resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus gastos de desembolso (la
Seccidn 3 de este capitulo brinda informacion sobre este informe). Cuando alcance un
total de $7,050 en gastos de desembolso para el afo, este informe le indicara que ha
dejado la etapa de brecha en la cobertura y ha pasado a la etapa de cobertura para eventos
médicos catastroficos.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos.. La Seccion 3.2 le indica
lo que puede hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que usted ha
gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 7 Durante la etapa de cobertura para eventos médicos
catastroficos, el plan paga la mayor parte de los
costos de sus medicamentos.

Seccién 7.1 Una vez que se encuentre en la etapa de cobertura para
eventos médicos catastroéficos, usted permanecera en esta
etapa durante el resto del afo.

Usted retne los requisitos para la etapa de cobertura para eventos médicos catastroficos cuando
sus gastos de desembolso hayan alcanzado el limite de $7,050 para el afo calendario. Una vez
que se encuentre en la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos, usted
permanecerd en esta etapa de pago durante el resto 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 serd un coseguro o un copago, el que sea
mayor:

O -ya sea - un coseguro del 5 % del costo del medicamento;

o —o0—$3.95 para un medicamento genérico o un medicamento que es
tratado como genérico, y $9.85 para todos los demas medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de como y dénde las obtiene.

Seccion 8.1 Nuestro plan tiene cobertura separada para las vacunas de la
Parte D en si y para el costo de aplicaciéon de la vacuna.

Nuestro plan le brinda cobertura de una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion acerca de la cobertura
para estas vacunas al consultar la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consta de dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de l1a medicacion en vacunas en si. La
vacuna es un medicamento recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de su aplicacion de la vacuna. (En
ocasiones, esto se denomina “administracion” de la vacuna).
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¢ Qué paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (contra qué se vacuna).

o Algunas vacunas son consideradas beneficios médicos. Puede obtener
informacion acerca de la cobertura de estas vacunas consultando el Capitulo 4,
Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué paga usted).

o Otras vacunas son consideradas medicinas de la Parte D. Usted puede encontrar
estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

2. Ellugar donde obtiene el medicamento que compone la vacuna.

3. La persona que le aplica la vacuna.

Lo que usted paga en el momento en que recibe la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias. Por ejemplo:

e En ocasiones, cuando se le aplique su vacuna, usted debera pagar el costo total del
medicamento que compone la vacuna y su aplicacion. Puede solicitar que nuestro plan le
reembolse nuestra parte del costo.

e En otras ocasiones, cuando reciba el medicamento que compone la vacuna o su
aplicacion, usted pagara solo su parte del costo.

Para saber como funciona esto, a continuacion se incluyen tres formas comunes en que podria
recibir una vacuna de la Parte D.-Recuerde que es su responsabilidad pagar todos los costos
asociados con las vacunas (incluida su aplicacidon) durante la Etapa de Brecha en la Cobertura de
su beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se la aplica en la
farmacia de la red. (La disponibilidad de esta opcion depende de donde vive.
Algunos estados no permiten que las farmacias apliquen vacunas).

e Debera pagar a la farmacia la cantidad de su coaseguro O copago por
la vacuna y el costo de su aplicacion.

e Nuestro plan pagara los costos restantes.

Situacion 2: Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e (Cuando reciba la vacuna, usted pagara el costo total de la vacuna y su
aplicacion.

e Luego, puede solicitar que nuestro plan le pague su parte del costo
usando los procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este folleto
(Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos).
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e Se le reembolsara la cantidad que pagd menos su coseguro o copago
habitual por la vacuna (incluida su aplicacion) menos cualquier
diferencia entre la cantidad que cobra el médico y lo que normalmente
pagamos nosotros. (Si obtiene “Ayuda adicional” le reembolsaremos
esta diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico para la aplicacion.

e Debera pagar a la farmacia la cantidad de su coaseguro o copago por la
vacuna en si.

e Cuando su médico le aplique la vacuna, usted pagara el costo total de
este servicio. Luego, puede solicitar que nuestro plan pague nuestra
parte del costo usando los procedimientos descritos en el Capitulo 7 de
este folleto.

e Se le reembolsara la cantidad que cobro6 el médico por aplicarle la
vacuna, menos cualquier diferencia entre la cantidad que cobra el
médico y lo que normalmente pagamos. (Si obtiene “Ayuda adicional”
le reembolsaremos esta diferencia).

Seccion 8.2 Le recomendamos que nos llame a Servicios para Miembros
antes de recibir una vacuna.

Las normas de cobertura de vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudarlo. Le
recomendamos que primero nos llame a Servicios para Miembros cuando esté pensando en
recibir una vacuna. (Los numeros telefonicos de Servicios para Miembros estdn impresos en la
contraportada de este folleto).

e Podemos informarle acerca de cdémo nuestro plan cubrird su vacuna y explicarle su parte
del costo.

e Podemos informarle acerca de como mantener bajo su propio costo usando proveedores y
farmacias de nuestra red.

e Sino puede usar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle lo que debe
hacer para obtener el pago de nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por servicios
meédicos o medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos
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nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
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SECCION 1 Situaciones en las cuales debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga la parte de los costos compartidos de un
servicio o medicamento cubierto que nos corresponde a
nosotros, o si recibe una factura, puede solicitarnos el pago.

En ocasiones, cuando obtiene atenciéon médica o un medicamento recetado, es posible que deba
pagar el costo completo de inmediato. En otras ocasiones, puede descubrir que ha pagado més de
lo que esperaba en virtud de las normas de cobertura del plan. En cualquiera de los casos, puede
solicitar que nuestro plan le reintegre el pago (el reintegro del pago, por lo general, se denomina
“reembolso”). Tiene derecho a que nuestro plan le reintegre el pago siempre que usted haya
pagado mas que su parte del costo por los servicios médicos o los medicamentos que estan
cubiertos por nuestro plan.

También puede haber ocasiones en que usted reciba una factura de un proveedor por el costo
completo de la atenciéon médica que ha recibido. En muchos casos, deberia enviarnos esta
factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los servicios deberian
estar cubiertos. Si decidimos que deberian estar cubiertos, pagaremos al proveedor
directamente.

A continuacion, encontrara ejemplos de situaciones en las que posiblemente necesite solicitar
que nuestro plan le reintegre un pago o que pague una factura que usted haya recibido:

1. Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o de urgencia por parte
de un proveedor que no forma parte de la red de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia por parte de cualquier proveedor, independientemente
de que el proveedor forme o no parte de nuestra red. Cuando recibe servicios de emergencia
o de urgencia de un proveedor que no forma parte de nuestra red, usted solo es responsable
del pago de su parte del costo, no del costo total. Deberia pedirle al proveedor que le facture
al plan nuestra parte del costo.

e Siusted mismo paga la cantidad total en el momento en que recibe la atencion, debe
solicitarnos que le reintegremos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con
la documentacién de cualquier pago que haya realizado.

e Es posible que, en ocasiones, reciba una factura del proveedor mediante la cual se le
solicite un pago que usted cree que no adeuda. Envienos esta factura, junto con la
documentacion de cualquier pago que ya haya realizado.

o Si se adeuda algun pago al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya ha pagado mas que su parte del costo por el servicio, determinaremos la
cantidad que usted adeudaba y le reintegraremos el pago correspondiente a
nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que
no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deberian facturarle al plan directamente y deberian
solicitarle su parte del costo unicamente. Sin embargo, algunas veces cometen errores y le
solicitan que pague mas que su parte.

e Solo tiene que pagar las cantidades de costo compartido del plan cuando recibe
servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen
cargos adicionales aparte, lo que se denomina “facturacion de saldo™. Esta proteccion
(de que usted nunca pagara mas de la cantidad de costo compartido que le corresponde)
se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para
obtener mas informacion sobre la “facturacion de saldo”, consulte la Seccion 1.3. del
Capitulo 4.

e Cuando reciba una factura de un proveedor de la red por un monto que usted considera
mayor del que debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pagd una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y
solicitenos que le reintegremos la diferencia entre el monto que pago y el monto que
adeudaba en virtud del plan.

3. Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa
que el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion puede incluso haber
ocurrido el afio anterior).

Si se afili6 retroactivamente en nuestro plan y ya pagé como costo a su cargo cualquiera de
sus servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede
solicitarnos que le reintegremos nuestra parte de los costos. Nos debera presentar la
documentacidn para que manejemos el reembolso.

Llame a Servicios para Miembros para obtener informacion adicional acerca de como
pedirnos que le reintegremos un pago y las fechas limite para hacer su solicitud. (Los
numeros telefonicos de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para obtener un medicamento
recetado

Si se dirige a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de miembro para obtener
un medicamento recetado, es posible que la farmacia no nos pueda presentar directamente la
reclamacion. En ese caso, usted debera pagar el costo completo de su medicamento recetado.
(Cubrimos los medicamentos recetados obtenidos en las farmacias fuera de la red solo en
unas pocas situaciones especiales. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas
informacion).
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Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos el pago de
nuestra parte del costo.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no
tiene con usted su tarjeta de miembro del plan

Si no tiene con usted su tarjeta de miembro del plan, puede solicitar que la farmacia llame al
plan o que consulte su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener de inmediato la informacidn sobre la inscripcion que necesita, es posible que

usted mismo deba pagar el costo completo del medicamento recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos el pago de
nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otras situaciones

Es posible que usted pague el costo completo del medicamento recetado porque ha
descubierto que el medicamento, por alguna razdn, no esté cubierto.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no forme parte de la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario)del plan; o podria tener un requisito o una
restriccion que no conocia o que no consideraba que deberia aplicar a usted. Si decide
obtener inmediatamente el medicamento, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos. En
algunas situaciones, es posible que debamos obtener mas informacion de su médico
para que le reintegremos el pago de nuestra parte del costo.

7. Cuando paga el costo total por una vacuna cubierta en su beneficio
de la Parte D

e Siva al consultorio de su médico para recibir una vacuna cubierta por su beneficio de
farmacia, es posible que deba pagar el costo total de la vacuna, asi como el cargo que le
cobre su médico para aplicarle la vacuna. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo.

e Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reintegremos. En
algunas situaciones, es posible que debamos obtener mas informacion de su médico
para que le reintegremos el pago de nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas]) incluye informacién sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Coémo solicitar que le reintegremos un pago o que
paguemos una factura que ha recibido

Seccion 2.1 Coémo y donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya hecho. Es una buena idea hacer una copia de su factura y de sus recibos como constancia.

Envienos por correo su solicitud de pago, junto con cualquier factura o recibo pagado, a esta
direccion:

FHCP Medicare
Atencion: Claims Department
P.O. Box 10348
Daytona Beach, FL 32120-0348

Debe enviarnos su reclamacion en los 12 meses posteriores a la fecha en que recibi6 el
servicio, articulo o medicamento.

Si tiene alguna pregunta, comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe lo que debe haber pagado o si
recibe facturas y no sabe qué debe hacer con respecto a ellas, podemos ayudarlo. También puede
llamarnos si desea que le brindemos mds informacion sobre una solicitud de pago que ya nos ha
enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la
aceptaremos o rechazaremos.

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto adeudamos.

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted cumplio
con todas las normas sobre como obtener la atencion o el medicamento pagaremos
nuestra parte del costo. Si ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
su reembolso de nuestra parte del costo. Si atin no pago el servicio o el medicamento, le
enviaremos el pago por correo directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las
reglas que debe cumplir para la cobertura de sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica
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las reglas que debe cumplir para la cobertura de sus medicamentos recetados de la
Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos o usted no
cumplid con todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le
enviaremos una carta que explicara las razones por las cuales no enviamos el pago que ha
solicitado y sus derechos de apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos por toda o parte de la
atencidén médica o el medicamento, usted puede presentar una
apelacion.

Si considera 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. La presentacion de una
apelacion significa que usted nos esta solicitando que cambiemos la decisién que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener informacion detallada sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9
de este folleto (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]). El proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos
detallados y fechas limite importantes. Si nunca present6 una apelacion, le resultara util
comenzar leyendo la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccién 4 es una seccion introductoria que
explica el proceso de las decisiones de cobertura y apelaciones, y brinda definiciones de
términos, como “apelacion”. Luego, después de haber leido la Seccion 4, puede consultar la
seccion del Capitulo 9 que le explica qué debe hacer en su situacion:

e Sidesea presentar una apelacion para obtener el reintegro del pago de un servicio
médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacion para obtener el reintegro del pago de un medicamento,
consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar los
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de los recibos para
ayudarnos a hacer un seguimiento de sus gastos de
desembolso por medicamentos.

En algunas situaciones, deberia informarnos los pagos que ha hecho por sus medicamentos. En
estos casos, no nos esta solicitando un pago. En lugar de ello, nos estd informando sus pagos para
que podamos calcular correctamente sus costos de desembolso. Esto puede ayudar a que retina
mas rapido los requisitos para la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos.
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A continuacion, se incluyen dos situaciones en las que debe enviarnos copias de los recibos para
informarnos los pagos que ha realizado por sus medicamentos:

1. Cuando compra el medicamento a un precio que es menor que nuestro
precio

A veces, cuando se encuentre en la Etapa de Brecha en la Cobertura, puede comprar su
medicamento en una farmacia de la red por un precio mas bajo que el nuestro.

e Por ejemplo, una farmacia podria ofrecer un precio especial para el medicamento. O
bien, puede tener una tarjeta de descuento que no forme parte de nuestro beneficio que
ofrece un menor precio.

e A menos que se cumplan condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en
estas situaciones y su medicamento debe formar parte de nuestra Lista de
medicamentos.

e QGuarde el recibo y envienos una copia de modo que podamos contar sus gastos de
desembolso a fin de que usted retna los requisitos para la etapa de cobertura para
eventos médicos catastroficos.

e Tenga en cuenta que: Si se encuentra en la Etapa de Brecha en la Cobertura, es
posible que no paguemos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Pero si
nos envia una copia del recibo, esto nos permitira calcular correctamente los costos a su
cargo y puede ayudar a que usted reuna los requisitos mas rapido para la Etapa de
Cobertura para Eventos Médicos Catastroficos.

2. Cuando obtiene una medicina a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por un laboratorio farmacéutico

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
laboratorio farmacéutico, que no forma parte de los beneficios del plan. Si obtiene algin
medicamento a través de un programa ofrecido por un laboratorio farmacéutico, es posible
que pague un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde el recibo y envienos una copia de modo que podamos contar sus gastos de
desembolso a fin de que usted reuna los requisitos para la etapa de cobertura para
eventos médicos catastroficos.

e Tenga en cuenta que: Dado que esta obteniendo su medicamento a través del programa
de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna
parte de los costos de este medicamento. Pero si nos envia una copia del recibo, esto
nos permitiréd calcular correctamente los costos a su cargo y puede ayudar a que usted
retina los requisitos mas rapido para la Etapa de Cobertura para Eventos Médicos
Catastroficos.

Dado que en los dos casos descritos anteriormente no esta solicitando un pago, estas situaciones
no se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan.

Seccion 1.1 Debemos brindarle informacion en un formato que usted
entienda (en idiomas diferentes al inglés, en braille, en letra
grande o en otros formatos alternativos, etc.).

Para recibir informacion de nosotros de una manera comprensible para usted, llame a Servicios
para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para responder las
preguntas de los miembros con discapacidades y que no hablan inglés. También podemos
brindarle informacion en braille, letra grande o en otro formato alternativo sin costo, si asi lo
necesita. Debemos brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted. Para recibir informacion de nosotros de una manera
comprensible para usted, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Si tiene algn problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para Miembros
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). También puede
presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente con la Oficina de Derechos Civiles. Se incluye informacion de contacto en esta
Constancia de Cobertura o con esta correspondencia, o puede comunicarse con Servicios para
Miembros para obtener informacion adicional.

Seccién 1.1 Debemos proporcionar informaciéon de una manera que le
convenga (en idiomas que no sean inglés, en braille, en letra
grande, en formatos alternativos, etc.).

Para que le brindemos informacion en un formato que usted entienda, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la Gltima pagina de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para responder todas
las preguntas de los miembros que no hablan inglés o que tienen alguna discapacidad. También,
si lo necesita, podemos proporcionarle informacién en braille, en letra grande o en otros formatos
alternativos sin costo alguno. Nosotros debemos brindarle informacion sobre los beneficios del
plan en un formato que sea accesible y adecuado para usted. Para que le brindemos informacion
en un formato que usted entienda, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran en la Gltima pagina de este folleto).

Si tiene problemas para recibir la informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja con Servicio para Miembros (los numeros
de teléfono se encuentran en la parte de atras de este folleto). También puede presentar una queja
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con Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente con la Oficina
de Derechos Civiles (Office for Civil Rights). La informacion de contacto se incluye en esta
Constancia de cobertura o con este envio, o puede comunicarse con Servicios para Miembros
para recibir informacion adicional.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que obtenga acceso de forma oportuna a
sus servicios y medicamentos cubiertos.

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un médico de atencion primaria (PCP) de
la red del plan, para que proporcione y coordine sus cuidados médicos que estan cubiertos (el
Capitulo 3 explica este tema mas en detalle). Llame a Servicios para Miembros para saber qué
médicos aceptan nuevos pacientes (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto). También tiene derecho a ir a un especialista en salud de la mujer
(como un ginec6logo) sin una derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y cuidados médicos cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo razonable. Esto incluye el derecho de obtener
servicios brindados por especialistas, de manera oportuna, cuando usted necesita esa atencion.
También tiene derecho a surtir una receta o de volver a surtirla en cualquiera de las farmacias de
nuestra red sin grandes demoras.

Si considera que no esta obteniendo sus medicamentos de la Parte D dentro de un periodo
razonable, el Capitulo 10, Seccion 9 de este folleto brinda informacion sobre lo que puede hacer.
(Si le hemos denegado cobertura por sus medicamentos recetados y no estd de acuerdo con
nuestra decision, el Capitulo 9, Seccion 4 le brinda informacion sobre lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal.

Existen leyes federales y estatales que protegen la privacidad de sus registros médicos y de la
informacion de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal, segiin exigen estas
leyes.

e Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos brind6
cuando se afilid a este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion médica y
de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y con el control de como se usa su informacion de salud. Le
proporcionamos una notificacion escrita denominada “Notificacion de Practica de
Privacidad”, que brinda informacion sobre estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?

e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada revise ni altere sus registros.
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e En la mayoria de las situaciones, si brindamos su informacién de salud a cualquier
persona que no le esté brindando atencioén o pagando por esta, debemos obtener, en
primer lugar, un permiso escrito de usted. El permiso escrito puede ser proporcionado
por usted o por alguien a quien le haya otorgado poder legal para tomar decisiones en su
nombre.

e Hay ciertas excepciones en las cuales no debemos obtener, en primer lugar, su permiso
escrito. Estas excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Por ejemplo, debemos divulgar informacion de salud a agencias gubernamentales
que controlan la calidad de la atencion.

o Dado que usted es un miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
brindarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion para
investigaciones u otros usos, dicha divulgacion se hard conforme las leyes y
reglamentaciones federales.

Puede ver la informacién en sus registros y saber como se ha compartido con
otras personas.

Tiene derecho a ver sus registros médicos en poder del plan y a obtener una copia de sus
registros. Estamos autorizados a cobrarle por las copias. También tiene derecho a solicitarnos
que agreguemos informacion o corrijamos sus registros médicos. Si nos pide que hagamos esto,
trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber coémo se ha compartido con otros su informacién de salud para cualquier
proposito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este
folleto).

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE
USTED PUEDE SER USADA Y DIVULGADA Y COMO PUEDE ACCEDER A ESTA
INFORMACION.

REVISELO CON CUIDADO.

Este Aviso entra en vigencia el 6 de abril de 2021.

Entendemos la importancia de, y estamos comprometidos a, mantener la privacidad de su
informacion de salud protegida (protected health information, PHI). La PHI es informacion
financiera personal no publica que puede usarse de manera razonable para identificarlo a usted y
que mantenemos en el curso normal ya sea al administrar el plan de salud de grupo automiembro
de su empleador o al proveerle con cobertura de atencion médica asegurada y otros servicios. La
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PHI también incluye su informacion de identificacion personal que podriamos recopilar de usted
en relacion con el proceso de aplicacion e inscripcion para la cobertura de seguro de salud.

Estamos obligados de acuerdo a leyes federales y estatales aplicables a mantener la privacidad de
su PHI. También estamos obligados a proporcionarle esta Notificacion que describe nuestras
practicas de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos relacionados con su PHI. Estamos
obligados a seguir las practicas de privacidad que se describen en esta Notificacion mientras estén
vigentes.

Nos reservamos el derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de esta
Notificacion en cualquier momento y a hacer que los términos de nuestra Notificacion actualizada
estén vigentes para toda su PHI que mantenemos actualmente o que podriamos mantener en el
futuro. Si realizamos un cambio significativo a nuestras practicas de privacidad, publicaremos una
Notificacion actualizada en nuestro sitio de Internet antes de la fecha de inicio, y proporcionaremos
la Notificacion actualizada o la informacion acerca del cambio y de como obtener la Notificacion
revisada, a los individuos cubiertos en nuestro siguiente correo anual.

Coémo protegemos su PHI:
e Nuestros empleados reciben capacitacion sobre nuestras politicas y nuestros procedimientos
de privacidad y proteccion de datos.

e Implementamos medidas de seguridad administrativas, fisicas y técnicas para mantener la
privacidad y la seguridad de su PHIL

e Tenemos politicas y procedimientos establecidos que restringen el uso de nuestros
empleados de su PHI a aquellos que estdn autorizados a acceder a esta informacion para
propositos de tratamiento o pago o para realizar ciertas operaciones de atencion médica; y

e Nuestra division corporativa de Etica Comercial, Integridad y Cumplimiento supervisa como
seguimos nuestras politicas y nuestros procedimientos de privacidad.

Como debemos divulgar su PHI:
e A usted: Revelaremos su PHI a usted o a alguien que tenga el derecho legal de actuar en su
nombre (su representante personal) para administrar sus ‘Derechos Individuales’ bajo esta
Notificacion.

e Alsecretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS): Divulgaremos su
PHI al HHS, en caso de ser necesario, para garantizar que sus derechos de privacidad estén
protegidos.

e Segun lo exija la ley: Divulgaremos su PHI cuando sea requerido por ley.

Como podemos usar y divulgar su PHI sin su autorizacion escrita:

Podemos usar y revelar su PHI sin su autorizacion escrita de varias maneras en relaciéon con su
tratamiento, el pago para su atencion médica y para nuestras operaciones de atencion médica. Al
usar o revelar su PHI, o al solicitar su PHI de otra entidad, haremos esfuerzos razonables para
limitar su uso, revelar o solicitarla, en la medida de lo posible, al minimo necesario para lograr los
propositos deseados de dicho uso, revelacion o solicitud. Los siguientes son solo algunos ejemplos
de los tipos de uso y revelacion que hacemos de su PHI sin su autorizacion escrita.

e Para tratamiento: Podemos usar y revelar su PHI en la medida que sea necesario para
ayudar a su tratamiento o a la coordinacioén de su cuidado. Por ejemplo, podemos divulgar
su PHI a médicos, dentistas, hospitales u otros proveedores de atenciéon médica para que le
proporcionen tratamiento.



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 183
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Para el pago: Podemos usar y divulgar su PHI para administrar su politica o contrato de
beneficios médicos. Por ejemplo, podemos usar y divulgar su PHI para pagar reclamaciones
por servicios que le proporcionen médicos, dentistas u hospitales. Podemos divulgar su PHI
a un proveedor de atencién médica o a otro plan de salud para que el proveedor o el plan
puedan obtener el pago de una reclamacion o realizar otras actividades de pago.

A familiares, amigos y otras personas para tratamiento o pago: Nuestra divulgacion de
su PHI para propdsitos de tratamiento y pago descritos anteriormente pueden incluir
divulgaciones a otros que estén involucrados en su atencion o en la administracién de su
politica o contrato de beneficios de salud. Por ejemplo, podemos divulgar su PHI a sus
familiares, amigos o cuidadores si usted nos indica que lo hagamos o si ejercemos un criterio
profesional y determinamos que ellos estan involucrados en su atencion o en la
administracion de su poéliza de beneficios de salud. Podemos enviar una explicacion de los
beneficios al titular de la pdliza, que puede incluir reclamaciones pagadas y otra informacion.
Podemos determinar que las personas estdn involucradas en su atencion o en la
administracion de su poliza de beneficios de salud si usted acepta o no objeta la divulgacion
de su PHI a dichas personas cuando se le da la oportunidad. En una emergencia o en
situaciones en las que usted esté incapacitado o no esté presente, podemos divulgar su PHI a
sus familiares, amigos, cuidadores o a otras personas, cuando las circunstancias indiquen que
dicha divulgacion esta autorizada y es lo mejor para usted. En estas situaciones solo
divulgaremos su PHI relevante al involucramiento de dicha persona en su cuidado o
administracion de su politica de beneficios de salud.

Para operaciones de atencion médica: Podriamos usar y divulgar su PHI para apoyar otras
actividades comerciales. Por ejemplo, podemos usar o divulgar su PHI para llevar a cabo
actividades de evaluacion y mejora de la calidad, realizar investigaciones de fraude y abuso,
encargarnos de la coordinacion de la atencion o la administracion de casos, o comunicarnos
con usted sobre beneficios, productos o servicios relacionados con la salud o alternativas de
tratamiento que puedan ser de su interés. También podemos divulgar su PHI a otra entidad
sujeta a las leyes federales de privacidad, siempre y cuando la entidad tenga o haya tenido
una relacion con usted y la PHI se divulgue solo para ciertas operaciones de atencién médica
de ese proveedor o plan o de esta otra entidad. Podemos usar y divulgar su PHI segin sea
necesario para llevar a cabo o coordinar servicios legales, auditorias u otras funciones.
También podemos usar y divulgar su PHI para realizar actividades de evaluacion; sin
embargo, tenemos prohibido usar o divulgar su informaciéon genética para fines de
evaluacion.

A socios comerciales para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica: Nuestro
uso de su PHI para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, tal como se describio
anteriormente (o para otros usos u otras divulgaciones que se describen en este Aviso) puede
involucrar la divulgacion de su PHI a ciertos otros individuos o a otras entidades con las que
hemos firmado contratos para realizar o proporcionar ciertos servicios en nuestro nombre
(socios comerciales). Podemos permitir que nuestros socios comerciales creen, reciban,
mantengan o transmitan su PHI en nuestro nombre para que el socio comercial nos preste
servicios, o para la gestion y administracion adecuada del socio comercial o para cumplir
con las responsabilidades legales del socio comercial. Estos socios comerciales incluyen
abogados, contadores, consultores, centros de intercambio de informacion de reclamaciones
y otros terceros. Nuestros socios comerciales pueden volver a divulgar su PHI a
subcontratistas para que estos subcontratistas presten servicios a los socios comerciales.
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Estos subcontratistas estaran sujetos a las mismas restricciones y condiciones que se aplican
a los socios comerciales. Siempre que dicho acuerdo con un socio comercial implique el uso
o la divulgaciéon de su PHI, tendremos un contrato por escrito con nuestro socio comercial
que contiene términos disefiados para proteger la privacidad de su PHI.

e Para la salud y seguridad publica: Podemos usar o divulgar su PHI en la medida que sea
necesario para evitar una amenaza seria € inminente a la salud o la seguridad de usted u otros.
También podemos divulgar su PHI para actividades de supervision de salud publica y
atencion médica del gobierno, y para informar sospechas de abuso, abandono o violencia
doméstica a las autoridades gubernamentales.

e Seguin lo permita la ley: Podemos usar o divulgar su PHI cuando se nos permita hacerlo por
ley.

e Para procesos y procedimientos legales: Podemos revelar su PHI en respuesta a una orden
judicial o administrativa, citacion, pedido de presentacion de pruebas u otro proceso legal.

e Actividad delictiva o cumplimiento de la ley: Podemos divulgar su PHI a un oficial de
cumplimiento de la ley con respecto a victimas de crimenes y actividades criminales.
Podemos divulgar su PHI si creemos que el uso o la divulgacion son necesarios para prevenir
o disminuir una amenaza grave ¢ inminente a la salud y la seguridad de una persona o del
publico. También podemos divulgar su PHI si es necesario para que las autoridades policiales
identifiquen o arresten a una persona.

e Funciones gubernamentales especiales: Cuando apliquen las condiciones apropiadas,
podriamos usar o divulgar la PHI de los individuos que son personal de las Fuerzas Armadas
(i) para actividades consideradas necesarias por las autoridades de comando militares
apropiadas, (ii) para el proposito de determinacion de parte del Departamento de Asuntos de
Veteranos de su elegibilidad a beneficios o, (iii) a autoridades militares extranjeras si es
miembro de dicho servicio militar extranjero. También podemos divulgar su PHI a
funcionarios federales autorizados para llevar a cabo actividades de seguridad nacional e
inteligencia, incluida la prestacion de servicios de proteccion al presidente u otras personas
legalmente autorizadas para recibir dicha proteccion gubernamental.

e Presos: Podemos usar o divulgar su PHI si usted est4 interno en una institucion correccional
y su médico ha creado o recibido su PHI en el transcurso de proporcionarle atencion a usted.

e A los patrocinadores del plan, si corresponde (incluidos empleadores que actiian como
patrocinadores del plan): Podemos divulgar informacion de inscripcion y de cancelacion
de inscripcion al patrocinador del plan de su plan de salud grupal. También podemos divulgar
cierta PHI al patrocinador del plan para realizar funciones de administracion del plan.
Podemos divulgar un resumen de la informacién de salud al patrocinador del plan para que
este pueda obtener ofertas de primas o decidir si enmienda, modifica o cancela su plan de
salud grupal. Consulte los documentos de su plan, si corresponde, para obtener una
explicacion completa de los usos y las divulgaciones limitados que el patrocinador del plan
puede hacer de su PHI al proporcionar funciones de administracion del plan para su plan de
salud grupal.

e A médicos forenses, directores de funerarias y para donacion de organos: Podemos
divulgar su PHI a un forense o examinador médico para propositos de identificacion,
determinar la causa de la muerte o para que el forense o examinador médico pueda realizar
otras tareas autorizadas por la ley. También podemos divulgar PHI al director de una
funeraria, segtn lo autorice la ley, para permitir que el director de la funeraria lleve a cabo
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sus tareas. Podemos divulgar dicha informacion con anticipacion a la muerte. La PHI puede
usarse y divulgarse con fines de donacion de 6rganos, ojos o tejidos de cadaveres.

e Investigacion: Podemos divulgar su PHI a investigadores cuando su investigacion haya sido
aprobada por una junta de revision institucional que haya revisado los propdsitos de la
investigacion y haya establecido protocolos para asegurar la privacidad de su PHI, o cuando
de otra manera lo permita la ley federal.

e Recaudacion de fondos: Podemos usar su PHI para comunicarnos con usted para recaudar
fondos para nuestro beneficio. Tiene derecho a optar por no recibir dichas comunicaciones.

¢ Grupos de datos limitados e informacién sin identificacion: Podemos usar o divulgar su
PHI para crear un grupo de datos limitados o informacion sin identificacion, y usar y divulgar
dicha informacion como sea permitido por la ley.

e Para la indemnizacion por accidentes de trabajo: Podemos divulgar su PHI segin sea
permitido por las leyes de compensacion de los trabajadores y otras similares.

Usos y divulgaciones de la PHI permitidos tunicamente después de haber recibido
autorizacion:

Obtendremos su autorizacion por escrito, como se describe a continuacion, para: (i) usos y
divulgaciones de su PHI para propositos de marketing, incluidas las comunicaciones de
tratamiento subsidiado (excepto para ciertas actividades que de otra manera sean permitidas por la
ley de privacidad federal, como comunicaciones personales o regalos promocionales de valor
nominal); (i1) divulgacion de su PHI que constituye una venta de PHI bajo leyes de privacidad
federales y que requieren de su autorizacion; y (iii) otros usos y divulgaciones de su PHI no
descritos en esta Notificacion.

También hay otras leyes federales y estatales que pueden restringir més la divulgacion que
hagamos de cierta PHI (en la medida que mantengamos dicha informacion) que es considerada
altamente confidencial.

Es nuestra intencion cumplir con los requisitos de estas leyes de privacidad mas exigentes y solo
divulgaremos este tipo de PHI especialmente protegida con su autorizacion previa y por escrito
excepto cuando nuestra divulgacion de esta informacion sea permitida o requerida por ley.

Autorizacion: Puede darnos su autorizacion escrita para usar su PHI o divulgarla a cualquier
persona para cualquier propdsito que no esté permitido ni requerido por ley. Si nos da su
autorizacion, puede revocarla por escrito en cualquier momento. Su revocaciéon no afectard
cualquier uso o divulgacion permitido por su autorizacidon mientras esté vigente. En caso que se
encuentre incapacitado o no esté disponible de otra manera para responder nuestra solicitud de
autorizacion (por ejemplo, si esta o se vuelve incompetente legalmente), podriamos aceptar una
autorizacion de una persona que legalmente esté autorizada a dar dicha autorizacidén en su nombre.

Derechos individuales:
Para ejercer cualquiera de estos derechos, llame a atencion al cliente al numero que figura en su
tarjeta de identificacion.

s Acceso: Con limitadas excepciones, usted tiene derecho a inspeccionar y obtener copias
de su PHI. Es posible que cobremos un cargo razonable segiin lo permita la ley. Le
proporcionaremos una copia de su PHI en la forma y el formato solicitados, si se puede
producir facilmente en dicha forma o en ese formato o, de lo contrario, en una copia
impresa legible o en el formato que usted y nosotros acordemos. Cuando su PHI esté
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contenida en uno o mas conjuntos de registros designados electrénicamente, usted tiene
derecho a obtener una copia de dicha informacion en la forma y el formato electrénicos
solicitados, si se puede producir facilmente en dicha forma y en ese formato; de lo
contrario, en una forma y en un formato electronicos legibles que acordemos con usted.

e Enmienda: Con limitadas excepciones, usted tiene derecho a solicitar que modifiquemos
su PHI.

e Detalle de las divulgaciones: Tiene derecho a solicitar y recibir una lista de ciertas
divulgaciones realizadas de su PHI. Si solicita esta lista mas de una vez en un periodo de
12 meses, es posible que cobremos un cargo razonable segin lo permita la ley para
responder a cualquier solicitud adicional.

e Restriccion de uso o divulgacion: Usted tiene derecho a solicitar que restrinjamos nuestro
uso o divulgacion de su PHI para ciertos propositos. Estamos obligados a aceptar una
solicitud de restriccion de divulgacion de su PHI a un plan de salud si nos presenta la
solicitud y: (i) la divulgacion es para propositos de llevar a cabo operaciones de pagos o de
atencion médica y no es de otra manera requerida por ley; y (ii) la PHI pertenece solo a un
articulo o servicio de atencién médica por el que usted, u otra persona en su nombre que
no sea el plan de salud, ha pagado los costos a su cargo totales a la entidad cubierta. No
tenemos la obligacion de aceptar todas las demas solicitudes de restriccion y, en ciertos
casos, podemos denegar su solicitud. Aceptaremos restringir el uso o la divulgacion de su
PHI siempre que la ley lo permita y determinemos que la restriccion no afecta nuestra
capacidad de administrar sus beneficios. Incluso cuando aceptamos una solicitud de
restriccion, podemos divulgar su PHI en una emergencia médica y usar o divulgar su PHI
para fines de salud y seguridad publica y otros fines similares de beneficio publico si lo
exige o lo permite la ley.

e Comunicacion confidencial: Tiene derecho a solicitar que nos comuniquemos con usted
en privado acerca de su PHI en una direccion alternativa. Cuando llame al numero de
servicio al cliente que figura en su tarjeta de identificacion para solicitar comunicaciones
confidenciales en una direccion alternativa, solicite “direccion de PHI”.

Nota: Si elige que se le envien las comunicaciones confidenciales a una direccion de PHI,
solo responderemos a solicitudes de usted. Si recibe servicios de proveedores de atencion
médica, usted es responsable de notificar a aquellos proveedores directamente si le gustaria
tener una direccion de PHI con ellos.

e Aviso de privacidad: Tiene derecho a solicitar y recibir una copia de esta Notificacion en
cualquier momento. Para obtener mas informacién o si tiene preguntas acerca de este
Aviso, comuniquese con nosotros utilizando la informacidon que figura al final de este
Aviso.

e Infraccion: Usted tiene derecho a recibir, y nosotros estamos obligados a proporcionar,
una notificacion escrita de una brecha donde su PHI no asegurada ha sido accedida, usada,
adquirida o divulgada a una persona no autorizada como resultado de dicha brecha, y que
compromete la seguridad o privacidad de su PHI. A menos que usted especifique por
escrito que desea recibir la notificacidon por correo electronico, proporcionaremos dicha
notificacion por escrito por correo certificado o, si es necesario, por otras formas de
comunicacion permitidas por la ley.

e Copia impresa: Tiene derecho a recibir una copia en papel de esta Notificacion, previa
solicitud, incluso si antes ha acordado recibir la Notificacion electronicamente.
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Quejas

Si le preocupa que hayamos infringido sus derechos de privacidad, puede presentarnos una queja
utilizando la informacion de contacto que figura al final de este Aviso. También puede presentar
una queja escrita al Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. Le
proporcionaremos la direccion del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.,
si la solicita.

Apoyamos su derecho de proteger la privacidad de su PHI. No tomaremos represalia alguna si
decide presentarnos una queja o presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU.

Contacto: Business Ethics, Integrity & Compliance
Florida Blue
PO Box 44283
Jacksonville, FL 32203-4283
1-888-574-2583

Si usted desea una copia de esta notificacion en espafol, por favor comuniquese con un
representante de servicio al cliente utilizando el niimero de teléfono indicado en su tarjeta de
asegurado.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos.

Como miembro de FHCP Medicare Premier Advantage, tiene derecho a que le brindemos varios
tipos de informacion. (Como se explicod anteriormente en la Seccion 1.1, usted tiene derecho a
que le brindemos informacion en un formato que entienda. Esto incluye recibir la informacion en
un idioma que no sea inglés y en letra grande o en formatos alternativos).

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto):

e Informacion sobre nuestro plan. Por ejemplo, esto incluye informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y las calificaciones de estrellas del plan, que
incluyen cémo ha sido calificado por los miembros del plan y como se compara con otros
planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluidas nuestras farmacias de
la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a obtener informacion de nosotros sobre las
cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como pagamos
a los proveedores de nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio
de Proveedores.
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o Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de
Farmacias.

o Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores y nuestras
farmacias, puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio de
Internet en www.thcpmedicare.com.

e Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe cumplir cuando usa su
cobertura.

o En los Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos tiene
cubiertos, cualquier restriccion en su cobertura y qué normas debe cumplir para
recibir sus cuidados médicos cubiertos.

o Para obtener informacion detallada sobre su cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este folleto, ademas de la Lista de
medicamentos cubiertos (formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario), le indican qué medicamentos estan
cubiertos y explican las normas que debe cumplir y las restricciones en su
cobertura para determinados medicamentos.

o Si tiene preguntas sobre las normas o las restricciones, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este
folleto).

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Sino tiene cubierto un servicio médico o un medicamento de la Parte D, o si su
cobertura esta restringida de algin modo, puede solicitarnos una explicacion por
escrito. Tiene derecho a esta explicacion incluso si recibi6 el servicio médico o el
medicamento de un proveedor o de una farmacia fuera de la red.

o Sino esta conforme o esta en desacuerdo con una decision que tomamos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D est4 cubierto para usted, tiene
derecho a solicitarnos que cambiemos la decision. Puede solicitarnos que
cambiemos la decision presentando una apelacion. Para obtener informacion
detallada sobre qué debe hacer si algo no estd cubierto de la manera que usted
considera que deberia estarlo, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Brinda
informacion detallada sobre como presentar una apelacion si desea que
cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9 también brinda informacién sobre
como presentar una queja acerca de la calidad de la atencion, los tiempos de
espera y otras inquietudes).

o Si desea solicitar que nuestro plan pague nuestra parte de una factura que usted ha
recibido por atencidon médica o por un medicamento recetado de la Parte D,
consulte el Capitulo 7 de este folleto.


http://www.fhcpmedicare.com

Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 189
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion.

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica.

Tiene derecho a obtener informacién completa de parte de sus médicos y de otros proveedores de
atencion médica cuando recibe atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su afeccion
médica y sus opciones de tratamiento de una manera que usted comprenda.

También tiene derecho a participar por completo en las decisiones acerca del cuidado de su
salud. A fin de ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos acerca de cudl es el mejor
tratamiento para usted, a continuacion se enumeran algunos de sus derechos:

e Conocer todas sus opciones de tratamiento. Esto significa que tiene derecho a recibir
informacion sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su
condicidn, independientemente de su costo o de si estan cubiertas por nuestro plan.
También incluye recibir informacidn sobre programas que ofrece nuestro plan, a fin de
ayudar a que los miembros administren sus medicamentos y usen los medicamentos de
forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen sobre todos los riesgos que
implica su atencion. Se le debe informar con anticipacion si cualquier tratamiento o
atencion médica propuestos forman parte de un experimento de investigacion. Siempre
tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e FEl derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento que se
recomiende. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le aconseja que no se retire. También tiene derecho a dejar de tomar
sus medicamentos. Por supuesto, si rechaza un tratamiento o deja de tomar un
medicamento, usted asume total responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como
consecuencia de ello.

e Recibir una explicacion si se le niega la cobertura de la atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacidon de nuestra parte si un proveedor le ha negado la atencion que
usted considera que debe recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una
decision de cobertura. El Capitulo 9 de este folleto le informa como solicitar al plan una
decision de cobertura.

Tiene derecho a brindar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede
tomar decisiones médicas usted mismo.

En ocasiones, debido a accidentes o a una enfermedad grave, las personas no pueden tomar por si
solas decisiones sobre su atencion médica. Tiene derecho a decir qué quiere que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:
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e Complete un formulario escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por usted mismo.

e Entregue instrucciones por escrito a su médico sobre la forma en que desea que
manejen su atencion médica si por alguna circunstancia usted no puede tomar las
decisiones por su cuenta.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones reciben el nombre de “directivas anticipadas.” Existen distintos tipos de
instrucciones para el tratamiento médico deseado en el futuro (advance directives) y diferentes
nombres para ellas. Documentos llamados “herencia en vida” y “poder para la atencién
médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea usar una “directiva anticipada para el tratamiento médico” para dar instrucciones, a
continuacion se describe lo que debe hacer:

e Obtenga el formulario. Si desea contar con un mandato para el tratamiento médico
deseado en el futuro, puede obtener un formulario a través de su abogado, de un
trabajador social o de algunas tiendas de articulos de oficina. En ocasiones, las
organizaciones que brindan informacién sobre Medicare pueden suministrarle estos
formularios. También puede contactar a Servicios para Miembros para solicitar los
formularios (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

e Complételo y firmelo. Independientemente de donde obtenga este formulario, recuerde
que es un documento legal. Deberia considerar la posibilidad de que un abogado le ayude
a prepararlo.

e Entregue copias a las personas que correspondan. Deberia entregarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que usted designa en el formulario para que tome
decisiones en su nombre en caso de que usted no pueda hacerlo. Es probable que también
quiera entregarles copias a amigos cercanos o a familiares. Asegurese de conservar una
copia en su hogar.

Si sabe de antemano que sera hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada, lleve consigo
una copia cuando vaya al hospital.

e Silo hospitalizan, le preguntaran si ha firmado un formulario de instrucciones para el
tratamiento médico deseado en el futuro y si lo ha traido.

¢ Sino ha firmado un formulario, el hospital tiene a disposicion formularios, y se le
preguntara si quiere firmar uno.

Recuerde, tiene la capacidad de elegir si quiere completar un mandato para el tratamiento
meédico (que incluye si quiere firmar uno si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie
puede negarle atencion ni discriminarlo porque haya firmado o dejado de firmar una directiva
anticipada para el tratamiento médico.
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¢ Qué sucede si no se cumplen sus instrucciones?

Si ha firmado un formulario de instrucciones para el tratamiento médico deseado en el futuro y
cree que un médico o hospital no ha cumplido con las instrucciones alli contenidas, puede
presentar una queja ante la Agencia para la Administracion de la Atencion Médica de Florida,
Division of Health Quality Assurance, 2727 Mahan Drive, Tallahassee, FL 32308.

Como miembro de nuestro plan:

FHCP Medicare Premier Advantage esta comprometido a tratarlo de tal manera que se respete su
derecho de participar plenamente en su atencion médica. Una de las maneras en las que hacemos
esto es proporcionando informacion que lo ayude a tomar decisiones informadas, permitiéndole
que saque el mayor provecho de sus beneficios médicos.

FHCP Medicare Premier Advantage brinda informacion detallada sobre los siguientes temas en
el sitio de Internet www.fhcpmedicare.com:

¢ Informacién sobre apelaciones y quejas formales.
¢ Informacion sobre salud del comportamiento.

e Donde obtener informacion sobre su plan de beneficios, incluido como obtener atencion
fuera del area de cobertura del plan.

e El proceso de gestion de casos, la elegibilidad y como ser remitido al programa.

e Programas de manejo de enfermedades, elegibilidad y como ser remitido al programa.

e CoOmo acceder a la atencion de emergencia y la atencion de urgencia.

e Los derechos y responsabilidades de los miembros y como obtener ayuda con el lenguaje.
e Nueva tecnologia.

e La importancia de contar con un médico de atencion primaria.

e Como FHCP Medicare Premier Advantage protege su privacidad.

e Descripciones de nuestros programas de mejoramiento de calidad, iniciativas y progreso
hacia los objetivos; y

e Como manejamos y protegemos su experiencia de atencion médica, incluido cualquier
requisito de gestion de utilizacion y como comunicarse con el personal de gestion de
utilizacion.

Para acceder a esta informacion, visite www.fhcpmedicare.com, y haga clic en “Get Answers”
(Obtener respuestas).

Si tiene preguntas sobre cualquiera de estos temas o si desea solicitar materiales, comuniquese
con nuestro nimero de Servicios para Miembros al 1-833-866-6559 para obtener informacion
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770).
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Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado.

Si tiene algin problema o alguna inquietud sobre su atencidn o sus servicios cubiertos, el
Capitulo 9 de este folleto indica lo que puede hacer. Brinda informacién detallada sobre como
manejar todos los tipos de problemas y quejas. Lo que necesita hacer para hacer un seguimiento
de un problema o una inquietud depende de la situacion. Es posible que deba solicitar que
nuestro plan tome una decisioén de cobertura por usted, presentarnos una apelacion para cambiar
una decision de cobertura o presentar una queja. Independientemente de lo que haga (solicitar
una decision de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja) debemos tratarlo
justamente.

Usted tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y las quejas
que otros miembros han presentado anteriormente en contra de nuestro plan. Para obtener esta
informacion, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccién 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que lo estan tratando de
manera injusta o que no se estan respetando sus derechos?

Cuando se trate de un caso de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos
Civiles.

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos por
motivos de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o pais de
origen, 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 local de Derechos
Civiles.

Cuando se trate de otro tema

Si considera que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para manejar el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa de Asistencia para Seguro Médico Estatal. Para obtener
informacion detallada sobre esta organizacion y sobre como comunicarse con ella,
consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e O bien, 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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Secciéon 1.8 Coémo obtener mas informacién sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacion detallada sobre esta organizacion y
sobre como comunicarse con ella, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio de Internet de Medicare para leer o descargar la publicacion
“Medicare Rights & Protections” (Derechos y protecciones de Medicare). (La
publicacion estd disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-
Rights-and-Protections.pdf).

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
miembro del plan.

Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion se describe lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
llame a Servicios para Miembros (los ntimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este folleto). Estamos aqui para ayudarle.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las reglas que debe cumplir para
obtener estos servicios cubiertos. Use este folleto de Constancia de Cobertura para
saber qué tiene cubierto y las normas que debe cumplir para obtener sus servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 brindan informacion detallada sobre sus servicios médicos,
que incluye lo que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que deben
cumplirse y lo que usted paga.

o Los Capitulos 5 y 6 brindan informacion detallada acerca de su cobertura para
medicamentos recetados de la Parte D.

e Si tiene cualquier otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados, ademas de nuestro plan, debe informarnos al respecto. Llame a Servicios
para Miembros para comunicarnos esta situacion (los nimeros telefonicos estan impresos
en la contraportada de este folleto).

o Debemos cumplir con las normas establecidas por Medicare para asegurarnos de
que usted esté usando toda su cobertura en forma conjunta cuando obtiene sus
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cuidados médicos que estan cubiertos a través de nuestro plan. Esto se denomina
“coordinacion de beneficios” porque implica coordinar los beneficios de salud y
de medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de
salud y de medicamentos que tenga a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar
sus beneficios. (Para obtener mas informacion acerca de la coordinacion de
beneficios, consulte la Seccion 10 del Capitulo 1).

Informe a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta afiliado a
nuestro plan. Muestre su tarjeta de miembro del plan siempre que obtenga su atencion
médica o sus medicinas recetadas de la Parte D.

Ayude a que sus médicos y otros proveedores puedan ayudarlo brindandoles
informacion, haciendo preguntas y siguiendo adelante con su atencion.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de servicios de salud le
brinden la mejor atencion, obtenga la mayor cantidad de informacion posible
sobre sus problemas de salud y brindeles la informacién que necesitan sobre usted
y su salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus
médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos sepan acerca de todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos medicamentos sin recetas, vitaminas y suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de hacerla. Sus médicos y otros proveedores
de atencion médica deberian explicar las cosas de manera que usted pueda
entenderlas. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta que le dieron, vuelva
a preguntar.

Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actue de una manera que ayude al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, los hospitales y otros consultorios.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Para reunir los requisitos para inscribirse en nuestro plan, debe tener la Parte A 'y
la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima por la
Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan deben pagar una
prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo miembros.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando obtiene el servicio o el medicamento. Esto
sera un copago (una cantidad fija) o un coseguro (un porcentaje del costo total).
El Capitulo 4 indica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6
indica lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.
= Si obtiene algtn servicio médico o algiin medicamento que no esta cubierto
por nuestro plan ni por otro seguro que pueda tener, usted debe pagar el costo
completo.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura por un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo
9 de este folleto para obtener informacion acerca de como presentar una
apelacion.
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©)

(@]

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener
su cobertura de medicamentos recetados.

Si se requiere que pague una cantidad adicional de la Parte D debido a su ingreso
anual, usted puede pagar el monto adicional directamente al gobierno para
permanecer como miembro del plan.

e Déjenos saber si se muda. Si prevé mudarse, es importante que nos informe de
inmediato al respecto. Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

(@]

Si se muda fuera del area de cobertura de nuestro plan, no podra seguir
siendo miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 brinda informacion sobre
nuestra area de cobertura). Podemos ayudarle a averiguar si se mudara fuera de
nuestra area de cobertura. Si sale de nuestra area de cobertura, tendrd un periodo
de inscripcion especial en el que podra inscribirse en cualquier plan de Medicare
disponible en su nueva area. Podemos informarle si tenemos algtn plan en su
nueva area.

Si se muda dentro de nuestra area de cobertura, de todos modos debemos
conocer esta informacioén para que podamos mantener actualizado su registro de
miembro y saber como comunicarnos con usted.

Si se muda, también es importante comunicarselo al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacién de Empleados Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono
y la informacion de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.)

e Llame a Servicios para Miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes. También aceptamos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

o

Los nimeros de teléfono y los horarios de Servicios para Miembros se encuentran
en la contraportada de este folleto.

Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion de correo postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:
e Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones.
e Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso de presentacion de quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar un manejo justo y adecuado

de sus problemas, cada proceso cuenta con un conjunto de normas, procedimientos y fechas
limite que nosotros y usted debemos cumplir.

(Cuadl debe usar? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia en la Seccion 3 lo
ayudara a identificar el proceso adecuado que debera usar.

Seccion 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas limite explicados en este capitulo
contienen términos legales técnicos. Muchos de estos términos resultan poco familiares para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de comprender.

Para hacer las cosas mas simples, este capitulo explica los procedimientos y las normas legales
usando palabras mas simples, en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo, por
lo general, habla de “presentar una queja” en lugar de “iniciar un reclamo”, “decision de
cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de cobertura” o
“determinacion de riesgos” y “Organizacion de Revision Independiente” en lugar de “Entidad de
Revision Independiente”. También usa la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces muy importante, para usted conocer los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Conocer los términos que debe usar lo ayudara
a comunicarse de manera mas clara y precisa cuando maneja su problema, y a obtener la ayuda o
informacion adecuada para su situacion. Para ayudarlo a conocer los términos que debe usar,
incluimos términos legales cuando le brindamos informacion detallada sobre como manejar tipos
especificos de situaciones.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros.

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacion y asistencia personalizada

En ocasiones, puede resultar confuso comenzar el proceso para manejar un problema o seguir
adelante con dicho proceso. Esto puede ser particularmente cierto si no se siente bien o tiene
poca energia. En otras ocasiones, es posible que no tenga los conocimientos necesarios para dar
el paso siguiente.

Obtenga ayuda de una organizacién gubernamental independiente

Estamos siempre a su disposicion para ayudarle. Pero, en algunas situaciones, le recomendamos
obtener ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Puede comunicarse
siempre con su Programa de Asistencia para Seguro Médico Estatal (State Health Insurance
Assistance Program, SHIP). Este programa gubernamental ha capacitado asesores en todos los
estados. El programa no esté relacionado con nosotros ni con ninguna compaiiia de seguros o
plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle a comprender qué proceso deberia
usar para manejar un problema que tenga. También pueden responder a sus preguntas, brindarle
mas informacion y ofrecer orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Encontrard los numeros de teléfonos en el
Capitulo 2, Seccion 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informaciéon de Medicare.

Para obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacidn, se incluyen dos maneras de obtener informacion directamente de
Medicare:

e 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.

e Puede visitar el sitio de Internet de Medicare (www.medicare.gov).
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SECCION 3 Para manejar su problema, i qué proceso debe usar?

Seccion 3.1 éDebe usar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones? ¢ O debe usar el proceso de presentacion de
quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La guia que aparece a continuacion lo ayudara.

Para saber qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud especifica,
COMIENCE AQUI

,Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o con su cobertura?

(Esto incluye problemas respecto de si cierta atencion médica o medicamentos recetados en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema es acerca de los beneficios o de la cobertura.

Vaya a la proxima seccion de este capitulo, la Seccion 4: ""Guia sobre los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones'.

No. Mi problema no es acerca de los beneficios o de la cobertura.
Contintie a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Como presentar una queja

acerca de la calidad de la atencion, los tiempos de espera, la atencion al
cliente u otras inquietudes”.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 4.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentacién de
apelaciones: vision general

El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones maneja problemas relacionados con sus
beneficios y su cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos los
problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que se usa para asuntos como si algo
esta cubierto o no y la forma en que algo esta cubierto.

Solicitud de decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos en relacion con sus beneficios y su
cobertura o con la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por
ejemplo, su médico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted cada
vez que recibe atencion médica de €l o si su médico de la red lo deriva a un especialista médico.
Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de
cobertura si su médico no estd seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o si se
niega a proporcionar la atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea
saber si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede solicitar que tomemos
una decision de cobertura por usted. En circunstancias limitadas, se desestimara la solicitud de
decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de
situaciones en que se desestimara la solicitud incluyen si la solicitud estd incompleta, si alguien
hace la solicitud en su nombre, pero no estd legalmente autorizado para hacerlo, o si usted
solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de decision de cobertura,
enviaremos una notificacion en la que se explicara por qué se desestimo la solicitud y como
solicitar una revision de la desestimacion.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos lo que usted tiene
cubierto y la cantidad que pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o
medicamento no esta cubierto por Medicare o que lo ha dejado de cubrir. Si no estd de acuerdo
con esta decision de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

Presentacion de una apelacion
Si tomamos una decision de cobertura y no esté satisfecho con esta decision, puede “apelar” la

decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.
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Cuando apela una decision por primera vez, a esto se le conoce como una Apelacion de Nivel 1.
En esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para verificar si hemos
cumplido con todas las normas como corresponde. Su apelacion es manejada por revisores
diferentes a los que tomaron la decision desfavorable original. Le damos nuestra decision al
completar la revision. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede
solicitar una “decision de cobertura rapida” o acelerada, o una apelacion rapida de una decision
de cobertura. En circunstancias limitadas, se desestimara la solicitud de apelacion, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de situaciones en que se desestimara
la solicitud incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre,
pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si
desestimamos la solicitud de apelacion, le enviaremos una notificacion en la que le explicaremos
por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o parte de su Apelacion de Nivel 1, podra recurrir a una Apelacion de
Nivel 2. Una organizacién de revision independiente, que no esté relacionada con nosotros, lleva
a cabo la apelacion de nivel 2. (En algunas situaciones, su caso se enviard automaticamente a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de nivel 2. En otras situaciones, usted
deber4 solicitar una apelacion de nivel 2). Si no esté satisfecho con la decision tomada en la
Apelacion de Nivel 2, usted puede recurrir a varios otros niveles de apelacion.

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decisién de
cobertura o presenta una apelaciéon

(Desea ayuda? A continuacion se incluyen recursos que se recomienda que use si decide solicitar
algun tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos se encuentran en la
contraportada de este folleto).

e Puede obtener ayuda gratuita del Programa de asistencia para seguro médico estatal
(consulte la Seccion 2 de este capitulo).

¢ Su médico puede hacer el pedido por usted.

o En el caso de atenciéon médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es denegada en el nivel 1, automaticamente sera enviada
al nivel 2. Para solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico u otro
proveedor deben ser designados como su representante.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona
autorizada para extender recetas puede solicitar una decision de cobertura o una
Apelacion de Nivel 1 o de Nivel 2 en su nombre. Para solicitar cualquier
apelacion después del Nivel 2, su médico u otra persona autorizada para extender
recetas debe ser designado como su representante.
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Puede solicitar que alguien actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que acttie por usted como su “representante”, a fin de solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o Es posible que haya alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como
su representante, conforme a la ley estatal.

o Sidesea que un amigo, un pariente, su médico u otra persona autorizada, u otra
persona sea su representante, llame a Servicios para Miembros y solicite el
formulario "Nombramiento de un Representante"”. (El formulario también esta
disponible en el sitio de Internet de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-
Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio de Internet en
www.fhcpmedicare.com). El formulario le da autorizacion a esa persona para
actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted
desea que actlie en su nombre. Debe proporcionarnos una copia del formulario
firmado.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que actiie en su nombre.
Puede comunicarse con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado del
colegio de abogados local u otro servicio de referencia. También hay grupos que le
brindaran servicios legales gratuitos si retine los requisitos. Sin embargo, no esta
obligado a contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura
o apelar una decision.

Secciéon 4.3 ¢ Qué seccion de este capitulo le brinda informacién detallada

para su situacion?

Existen cuatro tipos distintos de situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene normas y fechas limite diferentes, le brindamos informacion
detallada de cada una de ellas en una seccion por separado:

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

La Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Coémo
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitar que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si cree que el médico le esta dando de alta demasiado pronto”

Seccion 8 de este capitulo: “Coémo solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto” (Se aplica a estos
servicios unicamente: atenciéon médica en el hogar, atencion en centros de cuidados
médicos especializados y servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion para Pacientes
Ambulatorios [CORF]).



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.fhcpmedicare.com
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Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto). También puede obtener ayuda o
informacion por parte de organizaciones gubernamentales, tales como su SHIP. (La Seccion 3
del Capitulo 2 de este folleto contiene los nimeros de teléfono de este programa).

SECCION 5 Su atencidon médica: Coémo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 (Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Guia sobre “los fundamentos” de las decisiones
de cobertura y las apelaciones)? De no ser asi, le recomendamos que la lea antes de
comenzar con esta seccion.

Seccion 5.1 Esta seccion le indica lo que debe hacer si tiene problemas
para obtener cobertura de atenciéon médica o si desea que le
reintegremos el pago de nuestra parte del costo de su
atencion.

Esta seccion trata sus beneficios para atencion y cuidados médicos. Estos beneficios estdn
descritos en el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios Médicos (qué estd cubierto y qué
paga usted). Para hacer las cosas mas simples, por lo general, hacemos referencia a “cobertura de
atencion médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir, cada vez
que aparece, “atencion o tratamiento o servicios médicos”. El término “atencion médica” incluye
articulos y servicios médicos asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En
algunos casos, se aplican diferentes reglas para una solicitud de un medicamento recetado de la
Parte B. En esos casos, explicaremos las diferencias entre las reglas para los medicamentos
recetados de la Parte B y las reglas para los 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 determinada atencion médica que usted desea y cree que esta atencion
esta cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no autorizara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
quieren que reciba, y usted cree que esta atencidn esta cubierta por el plan.

3. Harecibido atencion médica que usted cree que deberia estar cubierta por el plan, pero
nos hemos negado a pagar por esta atencion.

4. Ha recibido atencion médica que usted cree que deberia estar cubierta por el plan y ha
pagado por ella, y desea solicitar que nuestro plan le reembolse el costo de esta atencion.
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5. Se le ha informado que se reducira o se interrumpira la cobertura de determinada atenciéon
médica previamente aprobada que ha estado recibiendo y usted considera que la
reduccion o la interrupcion de esta atencion podrian afectar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion en el hospital, atencion
médica en el hogar, atencion en un centro de cuidados médicos especializados o
servicios en una Instalacion Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios
(CORF), debe leer una seccion separada de este capitulo porque se aplican normas
especiales a estos tipos de atencidon. A continuacion, se indica qué secciones debe leer en
esas situaciones:

o Capitulo 9, Seccion 7: Como solicitar que cubramos una hospitalizacion mas
prolongada si cree que el médico le estd dando de alta demasiado pronto.

o Capitulo 9, Seccion 8: Como solicitarnos que continuemos cubriendo
determinados servicios médicos si cree que su cobertura finaliza demasiado
pronto. Esta seccion se refiere solo a tres servicios: atencion médica en el hogar,
atencion en centros de enfermeria especializada y servicios de un centro integral
de rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

Para todas las demas situaciones que implican que se le informe la interrupcion de la
atencion médica que ha estado recibiendo, use esta seccion (Seccion 5) como guia para

saber qué debe hacer.

¢En cual de estas situaciones esta usted?

Si se encuentra en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Para saber si cubriremos la atencion Puede solicitarnos que tomemos una decision de
médica que usted desea. cobertura para usted.

Continte a la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.

Si le hemos informado que no Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
cubriremos 0 pagaremos un servicio desea que reconsideremos esta decision).
médico como usted desea que se cubra  pyge 4 [a Seccién 5.3de este capitulo.

0 pague.

Si quiere solicitar que le reintegremos ~ Puede enviarnos la factura.

un pago por atencion medica que usted  page 5 [a Seccién 5.5 de este capitulo.
ya recibid y pago.
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Seccion 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura

(cémo solicitar que nuestro plan autorice o brinde la cobertura
de atencion médica que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion de la organizacion”.

Paso 1: Puede solicitar que nuestro plan tome una decisiéon de cobertura sobre la
atencion médica que usted esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta
inmediata, debe solicitar que tomemos una “decisién de cobertura rapida”.

Términos legales

Una “decision de cobertura rapida” en
ocasiones se denomina “determinacion de
cobertura acelerada”.

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que desea

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para presentar su
solicitud, a fin de que autoricemos o le proporcionemos la cobertura de la atencién
médica que desea. Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.

Para obtener informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros,
consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como
comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre su
atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D.

Por lo general, usamos las fechas limite estandar para informarle nuestra decision.

Cuando le informemos nuestra decision, usaremos las fechas limites “estdndar”, a menos que
hayamos aceptado usar las fechas limites “rapidas”. Una decision de cobertura estindar
significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas después de recibir su solicitud.

Sin embargo, en el caso de una solicitud para un articulo o servicio médico, nos
puede tomar hasta 14 dias calendario mas si solicita tiempo adicional o si
necesitamos mas informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la
red) que pueda beneficiarlo. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la
decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para
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tomar una decision si su solicitud es para medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” en relacion con nuestra decision de tomarnos dias adicionales.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10
de este capitulo).

Si su salud asi lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”.

e Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las
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, le responderemos
dentro de las 24 horas.

o Sin embargo, en el caso de una solicitud para un articulo o servicio
médico, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si descubrimos
que falta informaciéon que puede beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red), o si necesita tiempo para enviarnos informaciéon
para la revision. Si decidimos tomarnos mas dias, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar
una “queja rapida” en relacion con nuestra decision de tomarnos dias
adicionales. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion
de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este
capitulo). Lo llamaremos en cuanto tomemos la decision.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos
requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si solicita
cobertura de atencion médica que aun no ha recibido. (Usted no puede
solicitar una decision de cobertura rapida si su solicitud se relaciona con el
pago de atencion médica que ya recibid).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si el uso de las
fechas limite estandar puede poner en gran peligro su salud o su capacidad
de desemperio.

¢ Si su médico nos informa que su salud requiere una “decision de cobertura
rapida”, aceptaremos, automaticamente, tomar una decision de cobertura
rapida.

209
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Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su
médico, nosotros decidiremos si su salud requiere que tomemos una decision de
cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una

decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta de rechazo (y, en su
lugar, usaremos las fechas limite estandar).

Esta carta le indicaréd que si su médico solicita la decision de cobertura rapida,
automaticamente daremos una decision de cobertura rapida.

La carta también le indicard cobmo puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de tomar una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicito. (Para obtener mas informacion sobre
el proceso de presentacion de quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la
Seccidn 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos
nuestra respuesta.

Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

Por lo general, para una decision de cobertura acerca de una solicitud de un articulo o
servicio médico, le responderemos en el término de 72 horas. Si su solicitud es para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de las
24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario

mas en determinadas circunstancias. Si decidimos tomarnos mas dias para tomar
la decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos
mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” en relacion con nuestra decision de tomarnos dias adicionales.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de

24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si no le respondemos en el término de 72 horas (o si existe un plazo extendido,
al final de ese plazo), o 24 horas si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B, usted tiene derecho a apelar. La Seccién 5.3 mas
adelante le indica como presentar una apelacion.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito,
le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo.
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Fechas limite para una “decision de cobertura estandar”

e Por lo general, para una decision de cobertura estandar acerca de una solicitud para
un articulo o servicio médico, le responderemos dentro de los 14 dias calendario a
partir de la recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su solicitud.

o En determinadas circunstancias, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
mas (“un plazo extendido”) en el caso de una solicitud para un articulo o
servicio médico. Si decidimos tomarnos mas dias para tomar la decision de
cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo
para tomar una decision si su solicitud es para medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” en relacion con nuestra decision de tomarnos dias adicionales.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le respondemos en el término de 14 dias calendario (o si existe un plazo
extendido, al final de ese plazo), o 72 horas si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B, usted tiene derecho a apelar. La Seccion
5.3 mas adelante le indica como presentar una apelacion.

e Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito,
le enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y
como apelar nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

e Sirechazamos, tiene derecho a solicitar que reconsideremos (y, quizas, cambiemos)
esta decision al presentar una apelacion. Presentar una apelacion significa hacer otro
intento de obtener la cobertura de la atenciéon médica que desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que recurrira al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 5.3 a continuacién).

Seccién 5.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién de nivel 1
(como solicitar la revisidon de una decision de cobertura de
atencion médica que tomoé nuestro plan)
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Términos legales

Una apelacion al plan en relacion con una
decision de cobertura de atencion médica
se denomina “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta su apelacién. Si su salud requiere
una respuesta inmediata, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

Para iniciar su apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nuestro plan. Para obtener informacion detallada sobre como
comunicarse con nosotros por cualquier fin relacionado con su apelacion, consulte
la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D.

Si solicita una apelacion estindar, haga su apelacion estandar por escrito
presentando una solicitud.

o Sitiene a alguien que apela nuestra decision en su nombre que no sea su
médico, su apelacion debe incluir un formulario de Designacion de
representante que autorice a esta persona a representarlo. Para obtener el
formulario, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el formulario de
“Nombramiento de un representante”. También esta disponible en el sitio de
Internet de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio de Internet en
www.fhcpmedicare.com. Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion
sin el formulario, no podemos iniciar ni completar nuestra revision hasta que
lo recibamos. Si no recibimos el formulario en un plazo de 44 dias calendario
después de recibir su solicitud de apelacion, (nuestro plazo para tomar una
decision sobre su apelacion), su solicitud de apelacion serd desestimada. Si
esto sucede, le enviaremos una notificacion por escrito para explicarle su
derecho de pedir que la organizacion de revision independiente revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

Si pide una apelacion rapida, haga su apelacion por escrito o llimenos al
numero de teléfono que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Debe presentar su solicitud de apelacion en el término de 60 dias calendario
desde la fecha de la notificacion escrita que enviamos para responder su solicitud
de decision de cobertura. Sino cumple con esta fecha limite y tiene un buen
motivo para ello, explique el motivo por el cual presenta su apelacion fuera de


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.fhcpmedicare.com
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término cuando presente su apelacion. Podemos darle mas tiempo para presentar
su apelacion. Los ejemplos de buenas causas por no cumplir con la fecha limite
pueden incluir que usted haya tenido una enfermedad grave que le impidi6
comunicarse con nosotros o que le hayamos proporcionado informacién incorrecta
o incompleta acerca de la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision
médica y agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacién relacionada con su
apelacion. Podemos cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede presentar su solicitud por
teléfono).

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “reconsideracion acelerada”.

e Siapela una decision que nosotros tomamos sobre la cobertura de atencion médica
que aun no ha recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que aquellos para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una
apelacion rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura
rapida. (Estas instrucciones se proporcionan anteriormente en esta seccion).

e Si sumédico nos informa que su salud requiere una “apelacion rapida”,

presentaremos una apelacion rapida.

Paso 2: Nosotros consideramos su apelaciéon y le respondemos.

e (Cuando nuestro plan revisa su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos si
cumplimos con todas las reglas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted
o con su médico para obtener mas informacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e Siestamos usando las fechas limite rapidas, debemos contestarle en un plazo de 72
horas después de recibir su apelacion.. Le responderemos antes si su salud asi lo
requiere.
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o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas
informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

o Sino le respondemos en el término de 72 horas (o al final del plazo extendido si
nos tomamos mas dias), debemos enviar su solicitud automaticamente al nivel 2
del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente. Mas adelante en esta seccion, le brindamos informacion
sobre esta organizacion y le explicamos lo que sucede en el nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Si en nuestra respuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que usted solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura que hemos aceptado brindar, en el término
de 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o una parte de lo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
procesar una apelacion de nivel 2.

Fechas limite para una “apelacion estindar”

Si usamos las fechas limite estdndar, debemos darle nuestra respuesta sobre su
solicitud para un articulo o servicio médico en el término de 30 dias calendario
después de haber recibido su apelacion si su apelacion esta relacionada con la
cobertura de servicios que aun no ha recibido. Si su solicitud es para medicamentos
recetados de la Parte B de Medicare que todavia no recibio, le responderemos dentro
de los 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra
decision antes si su salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos reunir mas
informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” en relacion con nuestra decision de tomarnos dias adicionales.
Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso de presentacion de
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le respondemos para la fecha limite aplicable mencionada anteriormente
(o al final del plazo extendido si nos tomamos mas dias para su solicitud de un
articulo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de revision
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independiente. Més adelante en esta seccion, brindaremos informacion sobre
esta organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones).

Si en nuestra respuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que usted solicito,
debemos autorizar o brindar la cobertura que hemos aceptado brindar dentro de los
30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o una parte de lo que solicité, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion de revision independiente para
procesar una apelacion de nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza la totalidad o parte de su apelacion, su caso sera
enviado automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

A fin de garantizar que hayamos cumplido con todas las reglas cuando rechazamos su
apelacion, debemos enviar su apelacion a la “organizacion de revision
independiente”. Cuando hacemos esto, su apelacion pasa al siguiente nivel del
proceso de apelaciones, que es el nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso sera enviado automdticamente al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de nivel 2, 1a organizacion de revision
independiente revisa nuestra decision sobre su primera apelacion. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones,
se denomina “IRE”.

Paso 1: La organizacioén de revision independiente revisa su apelacion.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
que contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros ni es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiia elegida por Medicare
para cumplir con la funcion de organizacion de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

Enviaremos a esta organizacion la informacion acerca de su apelacion. Esta
informacion se denomina “archivo del caso”. Tiene el derecho de pedirnos una
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copia del archivo de su caso. Podemos cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta
informacion.

Tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el nivel 1, también tendrd una “apelacion rapida” en el

nivel 2.

Si tuvo una apelacion rapida a nuestro plan en el nivel 1, recibird automaticamente
una apelacion rapida en el nivel 2. La organizacion de revision debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su
apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita reunir mas informacion que puede beneficiarlo, esto
puede tomarnos hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion estandar” en el nivel 1, también tendrd una “apelacion estandar”
en el nivel 2.

Si tuvo una apelacion estandar a nuestro plan en el nivel 1, recibird automaticamente
una apelacion estandar en el nivel 2. Si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2
en el término de 30 dias calendario después de que reciba su apelacion. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion
de revision debe darle una respuesta a su apelacion de nivel 2 en el término de 7 dias
calendario después de que reciba su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita reunir mas informacion que puede beneficiarlo, esto
puede tomarnos hasta 14 dias calendario mas. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es
para medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le responde.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y explicara
las razones que la avalan.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de lo que solicité para
un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencién médica en
el plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en el plazo de 14 dias calendario
después de recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 217
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

estandar, o de 72 horas después de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revision para las solicitudes aceleradas.

Si la organizacion de revision acepta parte o la totalidad de lo que solicité para
un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B bajo disputa en el plazo de

72 horas después de recibir la decision de la organizacion de revision para las
solicitudes estandar o de 24 horas después de la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion de revision para las solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion rechaza su apelacion en su totalidad o en parte, significa
que dicha organizacion estd de acuerdo con nosotros respecto de que no deberia
aprobarse su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencion médica. (Esto
se denomina “mantener la decision”. También se denomina “rechazar su apelacion”).

o Si la organizacion de revision independiente “mantiene la decision”, usted tiene
derecho a una apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en
el nivel 3, el valor en dolares de la cobertura de atencion médica que solicita debe
cumplir con una cantidad minima determinada. Si el valor en ddlares de la
cobertura que solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra apelacion, lo que
significa que la decision de Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que recibe
de la Organizacion de Revision Independiente le informara como determinar la
cantidad en dolares para continuar el proceso de apelacion.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea seguir apelando.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion).

Si se rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para
continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y
presentar una tercera apelacion. La informacion detallada sobre como hacerlo se
encuentra en la notificacion por escrito que recibe después de su apelacion de nivel 2.

La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un
abogado mediador. La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los
niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccidon 5.5 ¢ Qué sucede si nos solicita que le paguemos nuestra parte de

una factura que usted recibié por atencién médica?

Si desea solicitarnos un pago por atencién médica, comience leyendo el Capitulo 7 de este
folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por
servicios médicos o medicinas cubiertas El Capitulo 7 describe las situaciones en las cuales usted
puede solicitar un reembolso o el pago de una factura que haya recibido de un proveedor.
También indica como enviarnos la documentacion mediante la cual se nos solicita el pago.
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Solicitar un reembolso significa solicitarnos una decisiéon de cobertura.

Al enviarnos la documentacion mediante la cual se nos solicita el reembolso, usted nos solicita
que tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion sobre decisiones de
cobertura, consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). A fin de tomar esta decision de cobertura,
verificaremos si la atencion médica por la que usted pago es un servicio cubierto (consulte el
Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos [qué esta cubierto y qué paga usted]). También
verificaremos si cumplieron todas las reglas para el uso de la cobertura de atencion médica (estas
reglas se brindan en el Capitulo 3 de este folleto: Como usar la cobertura del plan para sus
servicios médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Sila atencién médica que usted pago estd cubierta y usted cumpli6 todas las normas, le
enviaremos el pago de nuestra parte del costo de su atencion médica en el término de 60
dias calendario después de haber recibido su solicitud. O, si no pago los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del pago equivale a la aceptacion
de su solicitud de una decision de cobertura).

e Sila atencion médica no esta cubierta o si usted no cumplid todas las normas, no
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le indicaremos que no
pagaremos los servicios y los motivos en detalle. (El rechazo de su pedido de pago
equivale a la negacion de su solicitud de una decision de cobertura).

¢ Qué sucede si solicita un pago y le informamos que no pagaremos?

Si usted no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion.
La presentacion de una apelacion significa que usted nos esté solicitando que cambiemos la
decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. Consulte esta seccion para conocer las instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:

e Siusted presenta una apelacion para obtener un reembolso, debemos responderle en el
término de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion. (Si nos solicita
que le reintegremos un pago que realizo por atencién médica que ya recibid, no se le
permite solicitar una apelacion rapida).

e Si la organizacion de revision independiente revoca nuestra decision de denegar el pago,
debemos enviarle el pago que solicito a usted o al proveedor en el plazo de 30 dias
calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones
después del Nivel 2, debemos enviar el pago que usted solicito a usted o al proveedor en el
término de 60 dias calendario.
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SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Codmo
solicitar una decisién de cobertura o presentar una
apelacion

0 (Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Guia sobre “los fundamentos” de las decisiones
de cobertura y las apelaciones)? De no ser asi, le recomendamos que la lea antes de
comenzar con esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le indica lo que debe hacer si tiene problemas
para obtener un medicamento de la Parte D o desea que le
reintegremos el pago de un medicamento de la Parte D.

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos
recetados. Consulte la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para estar
cubierto, su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. (Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion acerca de una indicacion
médicamente aceptada).

o [Esta seccion se refiere inicamente a sus medicamentos de la Parte D. Para hacer las
cosas mas simples, generalmente, usamos la palabra “medicamento” en el resto de esta
seccion, en lugar de repetir, cada vez que aparece, “medicamento recetado cubierto para
pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D”.

e Para obtener informacion detallada sobre a qué nos referimos cuando hablamos de
medicamentos de la Parte D, la Lista de medicamentos cubiertos (formulario), las reglas
y restricciones en cuanto a cobertura y la informacién de costos, consulte el Capitulo 5
(Como usar la cobertura de nuestro plan para sus medicamentos recetados de la
Parte D)y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D).

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Como se analiz6 en la Seccion 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que
tomamos respecto de sus beneficios y de su cobertura, o respecto de la cantidad que pagaremos
por sus medicinas.

Términos legales

Una decision de cobertura inicial sobre sus
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.
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A continuacion se incluyen ejemplos de decisiones de cobertura que usted nos solicité tomar

respecto de sus medicamentos de la Parte D.

e Nos solicita que hagamos una excepcion, que incluye:

o Pidiéndonos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en Lista de
medicamentos cubiertos(Formulario) del plan

o Solicitarnos que eliminemos una restriccion de cobertura de un medicamento del
plan (por ejemplo, limites en la cantidad del medicamento que puede obtener)

o Solicitar el pago de una cantidad de costo compartido mas baja por un
medicamento cubierto en un nivel de costo compartido mas alto.

e Nos pregunta si tiene un medicamento cubierto y si usted cumple con alguna norma de
cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento forma parte de la Lista de
medicamentos cubiertos (formulario) del plan, pero le exigimos que obtenga nuestra
aprobacion antes de que cubramos este medicamento).

o Tenga en cuenta que: Si su farmacia le informa que no puede obtener su
medicamento recetado como esta escrito, la farmacia le enviara un aviso escrito
que le explica como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de

cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos por un medicamento recetado que ya comproé. Esto es
una solicitud de decision de cobertura relacionada con el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra

decision.

Esta seccion brinda informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura y sobre como
solicitar una apelacion. Use la siguiente tabla que lo ayudara a determinar qué parte tiene

informacion aplicable a su situacion:

¢En cual de estas situaciones esta usted?

Si se encuentra en esta situacion:

Si necesita un medicamento que no esta
incluido en nuestra Lista de medicamentos
o necesita que eliminemos una regla o
restriccion sobre un medicamento cubierto.

Si desea que cubramos un medicamento
incluido en nuestra Lista de medicamentos

y considera que cumple con todas las reglas

o restricciones (como obtener una
aprobacion anticipada) para el
medicamento que necesita.

Esto es lo que puede hacer:

Puede solicitarnos que hagamos una excepcion.
(Este es un tipo de decision de cobertura).

Comience en la Seccidn 6.2 de este capitulo.

Puede pedir una decision de cobertura.
Pase a la Seccion 6.4 de este capitulo.
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Si se encuentra en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

Si quiere solicitar que nuestro plan le Puede solicitarnos que hagamos un reembolso.

reintegre un pago por un medicamento que  (Este es un tipo de decision de cobertura).

usted ya recibi6 y pago. Pase a la Seccién 6.4 de este capitulo.

Si ya le informamos que no cubriremos o Puede presentar una apelacion. (Esto significa

pagaremos por un medicamento de la forma que desea que reconsideremos esta decision).

en que usted lo desea. Pase a la Seccién 6.5 de este capitulo.
Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no est4 cubierto de la manera que le gustaria que estuviera cubierto, puede
pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. De
manera similar a otros tipos de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud para una
excepcion, usted puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcion, su médico u otra persona autorizada para extender recetas
deberan explicar las razones médicas por las que usted necesita la aprobacion de la excepcion.
Luego, consideraremos su solicitud. A continuacion se incluyen tres ejemplos de excepciones
que usted o su médico u otra persona autorizada para extender recetas pueden solicitarnos:

1. La cobertura de un medicamento de la Parte D que no forma parte de nuestra Lista
de medicamentos cubiertos. (La denominamos “Lista de Medicamentos”, para abreviar).

Términos legales

Solicitar cobertura de un medicamento que
no forma parte de la Lista de
Medicamentos en ocasiones se denomina
solicitar una “excepcion del formulario”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no forma parte de la
Lista de Medicamentos, debera pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a
los medicamentos del Nivel 4 - de Marca No Preferidos. No puede solicitar una
excepcion respecto de la cantidad de copago o coaseguro que le solicitamos que
pague por el medicamento.

2. Como eliminar una restriccion de nuestra cobertura de un medicamento cubierto.
Hay normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra
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Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion consulte
el Capitulo 5, Seccion 4).

Términos legales

Solicitar la eliminacioén de una restriccion
de cobertura de un medicamento, en
ocasiones, se denomina solicitar una
“excepcion de formulario”.

e Las reglas y restricciones adicionales sobre la cobertura de determinados
medicamentos incluyen:

o Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que aceptemos
cubrirle el medicamento. (Esto, en ocasiones, se denomina “autorizacion
previa”).

o Estar obligado a probar primero otro medicamento, antes de que aceptemos
cubrir el medicamento que esta solicitando. (Esto, en ocasiones, se denomina
“terapia escalonada”).

o Limites de cantidad Para algunos medicamentos, existen restricciones en la
cantidad del medicamento que puede recibir.

e Siaceptamos hacer una excepcion y eliminar una restriccion, puede solicitar una
excepcion en la cantidad de copago o coaseguro que le solicitamos que pague por el
medicamento.

3. Cambiar la cobertura 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
cinco niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mas bajo es el nimero del nivel
de costo compartido, mas baja seré la parte del costo del medicamento que pagara usted.

Términos legales

Solicitar el pago de un precio mas bajo por
un medicamento no preferido cubierto en
ocasiones se denomina solicitar una
“excepcion de nivel”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que estan en un nivel de costo compartido mas bajo que su
medicamento, usted puede solicitarnos cubrir su medicamento en la cantidad de costo
compartido que aplica a los medicamentos alternativos. Esto reduciria su parte del
costo del medicamento.
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= Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento por la cantidad de costo
compartido que aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de
medicamentos de marca para el tratamiento de su afeccion.

= Siel medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento al costo compartido que
corresponde al nivel més bajo que contiene alternativas de medicamentos
de marca o genéricos para el tratamiento de su afeccion.

e No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun
medicamento en el Nivel 5: Medicamentos especializados.

e Si aprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por lo
general, usted pagara la cantidad més baja.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber acerca de como solicitar
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otra persona autorizada para extender recetas deben proporcionarnos una
declaracion que explique las razones médicas por las que se solicita una excepcion. Para una
decision mas rapida, cuando solicita la excepcion, incluya esta informacion médica
proporcionada por su médico u otra persona autorizada para extender recetas.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo resulta igual de efectivo que el medicamento que solicita y no
causaria mas efectos secundarios ni otros problemas médicos, por lo general, no aprobaremos su
solicitud de excepcidn. Si solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcidn, a no ser que todos los medicamentos alternativos en un nivel de costo
compartido mas bajo no sean buenos para usted o posiblemente puedan causar una reaccion
adversa o perjudicarlo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion, por lo general, es valida
hasta el fin del afio del plan. Esto se aplica, siempre que su médico contintie recetandole
el medicamento y que dicho medicamento siga siendo seguro y efectivo para el
tratamiento de su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una revision de nuestra decision
presentando una apelacion. La Seccion 6.5 le indica como presentar una apelacion si
rechazamos su solicitud.

La siguiente seccion le indica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.
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Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura,
incluida una excepcién

Paso 1: Puede solicitar que tomemos una decision de cobertura acerca del

medicamento(s) o el pago que necesite. Si su salud requiere una respuesta
inmediata, debe solicitarnos que tomemos una “decisidén de cobertura rapida”.
Usted no puede solicitar una decisién de cobertura rapida si nos solicita el

reintegro del pago de un medicamento que ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para presentar su solicitud. Usted, su representante o su
médico (u otra persona autorizada para extender recetas) pueden hacer esto. También
puede acceder al proceso de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio de Internet.
Para obtener informacion detallada, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la
seccion denominada Como comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de
cobertura sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D. O bien,
si esté solicitando que le reintegremos el pago de un medicamento, consulte la seccion
denominada Ddnde enviar una solicitud que requiere que paguemos nuestra parte del
costo de atencion médica o de un medicamento que usted ya recibio.

e Usted o su médico, u otra persona que actiie en su nombre, pueden solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede otorgar un
permiso escrito a otra persona para que actiie como su representante. También puede
contratar a un abogado para que actlie en su nombre.

e Sidesea pedirnos que le devolvamos el dinero de un medicamento, comience por leer
el Capitulo 7 de este folleto: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicinas cubiertas El Capitulo 7
describe las situaciones en las cuales es posible que deba solicitar un reembolso. También
indica como enviarnos la documentacion mediante la cual se nos solicita que
reintegremos el pago de nuestra parte del costo de un medicamento que usted ya pago.

e Si solicita una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”. Su médico u otra
persona autorizada para extender recetas deben brindarnos las razones médicas de la
excepcion del medicamento que esta solicitando. (La denominamos “declaracion de
respaldo”). Su médico u otra persona autorizada para extender recetas pueden enviarnos
la declaracién por fax o por correo. O bien, su médico u otra persona autorizada para
extender recetas pueden informarnos por teléfono y luego enviar una declaracion por
escrito por fax o correo, si es necesario. Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener
mas informacion sobre solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una solicitud presentada
en el formulario de solicitud de Determinacion de cobertura modelo CMS, que se
encuentra disponible en nuestro sitio de Internet.
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Términos legales

Una “decision de cobertura rapida”, en
ocasiones, se denomina “determinacion
de cobertura acelerada”.

Si su salud asi lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida’.

Cuando le informemos nuestra decision, usaremos las fechas limites “estandar”, a menos
que hayamos aceptado usar las fechas limites “rapidas”. Una decision de cobertura
estandar significa que le responderemos dentro de 72 horas después de recibir la
declaracion de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos
dentro de 24 horas después de recibir la declaracion de su médico.

Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si solicita un
medicamento qgue aun no ha recibido. (Usted no puede solicitar una decision de
cobertura rapida si nos solicita el reintegro del pago de un medicamento que ya
compro).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida unicamente si el uso de las
fechas limite estdndar puede poner en gran peligro su salud o su capacidad de
desemperio.

Si su médico u otra persona autorizada para extender recetas nos informan que su
salud requiere una “decision de cobertura rapida”, aceptaremos, automaticamente,
tomar una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el respaldo de su médico u
otra persona autorizada para extender recetas), nosotros decidiremos si su salud requiere
que tomemos una decision de cobertura rapida.

o Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta de rechazo (y, en su lugar,
usaremos las fechas limite estandar).

o Esta carta le indicard que si su médico u otra persona autorizada para extender
recetas solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente daremos una
decision de cobertura rapida.

o La carta también le indicard como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de tomar una decision de cobertura estandar en lugar de una decision de
cobertura rapida que solicitd. Le indica como presentar una “queja rapida”, lo que
significa que recibird nuestra respuesta a su queja dentro de las 24 horas después
de haberla recibido. (El proceso para presentar una queja es diferente del utilizado
para decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener més informacion sobre el
proceso para presentar quejas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).
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Paso 2: Nosotros consideramos su solicitud y le respondemos..

Fechas limite para una “decision de cobertura rapida”

Si usamos las fechas limite rapidas, debemos responderle en el término de 24 horas.

o Por lo general, esto significa en el término de 24 horas después de haber recibido
su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en el plazo de
24 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le responderemos antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente. Mas adelante en esta seccion, brindaremos informacion sobre esta
organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel de Apelacion
2.

Si respondemos afirmativamente a todo o parte de lo que solicitd, debemos ofrecer la
cobertura que hemos acordado en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o
declaracion de su médico que respalda su solicitud.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision. También le diremos como apelar.

Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun
no recibio

Si usamos las fechas limite estandar, debemos responderle en el término de 72 horas.

o Por lo general, esto significa en el término de 72 horas después de haber recibido
su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta en el plazo de
72 horas después de que recibamos la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le responderemos antes si su salud asi lo requiere.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de revision
independiente. Mdas adelante en esta seccion, brindaremos informacion sobre esta
organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel de Apelacion
2.

Si en nuestra respuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que usted solicito:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
hemos aceptado brindar en el término de 72 horas después de haber recibido su
solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision. También le diremos cémo apelar.
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Fechas limite para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento
que ya compro

e Debemos responderle en el término de 14 dias calendario después de haber recibido su
peticion.
o Sino cumplimos con esta fecha limite, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de revision
independiente. Més adelante en esta seccion, brindaremos informacion sobre esta

organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el Nivel de Apelacion
2.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o parte de lo que solicitd, también

estamos obligados a hacerle un pago en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su solicitud.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicitd, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision. También le diremos como apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion..

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una

apelacion significa pedirnos que reconsideremos (y, posiblemente, cambiemos) la
decision que tomamos.

Seccién 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacién de nivel 1
(como solicitar la revision de una decision de cobertura que
nuestro plan tomo)

Términos legales

Una apelacion ante el plan sobre una
decision de cobertura de medicamento de
la Parte D se denomina
“redeterminacion” del plan.

Paso 1: Se comunica con nosotros y presenta su apelacién de nivel 1. Si su salud
requiere una respuesta inmediata, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otra persona
autorizada para extender recetas) debe comunicarse con nosotros.

o Para obtener informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros por
teléfono, fax, correo o a través de nuestro sitio de Internet, por cualquier fin
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relacionado con su apelacion, consulte la Seccion 1 del Capitulo 2, y busque la
seccion denominada Como comunicarse con nosotros cuando presenta una
apelacion sobre su atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D.

e Sisolicita una apelacion estandar, haga su apelacion presentando una peticion por
escrito. (Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su
atencion médica o sus medicamentos recetados de la Parte D).

e Sisolicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por escrito o
llamarnos al numero de teléfono que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Como
comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica o
sus medicamentos recetados de la Parte D).

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una solicitud presentada
en el formulario de solicitud de Determinacion de cobertura modelo CMS, que se
encuentra disponible en nuestro sitio de Internet.

e Aceptaremos las solicitudes electronicas que se envien por fax, correo electronico o a
través de nuestro portal seguro para miembros.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en el término de 60 dias calendario desde la
fecha de la notificacion escrita que enviamos para responder su solicitud de decision de
cobertura. Si no cumple con esta fecha limite y tiene una buena razén para no hacerlo,
podemos darle mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de buenas causas
por no cumplir con la fecha limite pueden incluir que usted haya tenido una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o que le hayamos proporcionado
informacion incorrecta o incompleta acerca de la fecha limite para solicitar una
apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion que hay en su apelacion y agregar mas
informacion.

o Tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion. Podemos cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta informacion.

o Siasi lo desea, usted y su médico u otra persona autorizada para extender recetas
pueden brindarnos informacion adicional para respaldar su apelacion.

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “redeterminacion acelerada”.

Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion rdapida’.

e Siapela una decision que nosotros hemos tomado sobre un medicamento que ain no ha
recibido, usted y su médico u otro emisor de recetas deberan decidir si necesita una
“apelacion rapida”.
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Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, y aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Nosotros consideramos su apelacién y le respondemos.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a analizar detenidamente toda la informaciéon
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las reglas cuando
rechazamos su solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con su médico u otra
persona autorizada para extender recetas, a fin de obtener mas informacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

Si estamos usando las fechas limite rapidas, debemos contestarle en un plazo de 72
horas después de recibir su apelacion.. Le responderemos antes si su salud asi lo
requiere.

o Sino le respondemos en el término de 72 horas, debemos enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de
Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, brindaremos informacion
sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo que sucede en el nivel 2 del
proceso de apelaciones).

Si en nuestra respuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que usted solicito,
debemos brindar la cobertura que hemos aceptado brindar en el término de 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

Si usamos las fechas limite estandar, debemos contestarle en el plazo de 7 dias
calendario después de recibir su apelacion para un medicamento que alin no recibid. Le
comunicaremos nuestra decision antes si aiin no ha recibido el medicamento y su
afeccion médica requiere que lo hagamos. Si considera que su salud lo requiere, debe
solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le informamos una decision en el término de 7 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por
una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion,
brindaremos informacién sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo
que sucede en el nivel 2 del proceso de apelaciones).

Si en nuestra respuesta aceptamos la totalidad o parte de lo que usted solicito:

o Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
hemos aceptado brindar lo mas rapido que su salud lo requiera, pero no mas de 7
dias calendario después de recibir su apelacion.
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o Siaprobamos la solicitud de reintegrarle el pago de un medicamento que ya
comprd, debemos enviarle el pago en el plazo de 30 dias calendario después de
recibir su solicitud de apelacion.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicité, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision.

e Si esta solicitando que le reembolsemos un medicamento que ya ha comprado, debemos
responderle dentro de 14 dias calendario después de la recepcion de su solicitud.

o Sino le informamos una decision en el término de 14 dias calendario, debemos
enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por
una organizacion de revision independiente. Mdas adelante en esta seccion,
brindaremos informacién sobre esta organizacion de revision y explicaremos lo
que sucede en el Nivel de Apelacion 2.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a la totalidad o parte de lo que solicitd, también
estamos obligados a hacerle un pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir
su solicitud.

¢ Si en nuestra respuesta rechazamos la totalidad o parte de lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracion escrita que explique las razones de dicho rechazo y como
apelar nuestra decision. También le diremos como apelar nuestra decision.

Paso 3: i rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

e Sirechazamos su apelacion, usted decide si acepta esta decision o contintia con el
proceso y presenta otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al nivel 2 del proceso
de apelaciones (consulte mas adelante).

Seccién 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted decide si acepta esta decision o contintia con el proceso y
presenta otra apelacion. Si decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
Revision Independiente revisa la decision que nosotros tomamos cuando rechazamos su
primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones, se
denomina “IRE”.
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Paso 1: Para hacer una apelacion de nivel 2, usted (o su representante o su
médico u otro debe contactar con la Organizaciéon de Revisién Independiente y
solicitar una revisién de su caso..

Si rechazamos su Apelacion de Nivel 1, la notificacion escrita que le enviamos incluira
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 ante la Organizacion de
Revision Independiente. Estas instrucciones indicaran quién puede presentar esta
Apelacion de Nivel 2, qué fechas limite debe cumplir y como comunicarse con la
organizacion de revision.

Cuando presente una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente, le
enviaremos a esta organizacion la informaciéon que tengamos sobre su apelacion. Esta
informacion se denomina “archivo del caso”. Tiene el derecho de pedirnos una copia
del archivo de su caso. Podemos cobrarle un cargo por copiar y enviarle esta
informacion.

Tiene derecho a brindar a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revisiéon Independiente lleva a cabo una revisién de
su apelacion y le responde.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros ni es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para revisar
nuestras decisiones sobre sus beneficios con nosotros de la Parte D.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le informara su decision
por escrito y le explicara las razones de su decision.

Fechas limite para una “apelacion rapida” de nivel 2

Si su salud lo exige, pida a la organizacion de revision independiente que tramiten una
“apelacion rapida”.

Si la organizacion acepta darle una "apelacion rapida", ésta debe darle una respuesta a su
apelacion de nivel 2 en un periodo de 72 horas después de haber recibido su solicitud de
apelacion.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicité, debemos ofrecer la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revision en el plazo de 24 horas después de haber recibido la decision
de la organizacion.

Fechas limite para una “apelacion estindar” de nivel 2

Si tiene una apelacion estandar en Nivel 2, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 en el término de 7 dias calendario después que
reciba su apelacion si es para un medicamento que aun no ha recibido. Si esta solicitando
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que le reembolsemos un medicamento que ya ha comprado, la organizacion de revision
debe responder a su apelacion de nivel 2 dentro de 14 dias calendario después de la
recepcion de su solicitud.

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo
que solicito:

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemos ofrecer la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion en un plazo de 72 horas después de que hayamos recibido la
decision de la organizacion de revisiones.

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de
reintegrarle el pago de un medicamento que ya compro, debemos enviarle el
pago en un plazo de 30 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revisidén rechaza su apelaciéon?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision”. También
se denomina “rechazar su apelacion™).

Si la organizacion de revision independiente “mantiene la decision”, usted tiene derecho a una
apelacion de nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el nivel 3, el valor en dodlares
de la cobertura de medicamentos que solicita debe cumplir con una cantidad minima. Si el valor
en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion y la decision de Nivel 2 es definitiva. El aviso escrito que recibe de la
Organizacion de Revision Independiente le informara el valor en dolares que debe estar en
disputa para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que solicita cumple con el requisito,
usted decide si desea seguir apelando..

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion).

e Si se rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, la informacion detallada
sobre como hacerlo se encuentra en la notificacion escrita que recibié después de su
segunda apelacion.

e La apelacion de nivel 3 es manejada por un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador. La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3,4 y 5
del proceso de apelaciones.
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SECCION 7 Coémo solicitar que cubramos una hospitalizacion
mas prolongada si cree que el médico le esta dando
de alta demasiado pronto

Cuando lo internan en un hospital, usted tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
que estan cubiertos y son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para
obtener mas informacion sobre nuestra cobertura para su atencion en el hospital, incluida
cualquier limitacion de esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de Beneficios
Meédicos (qué esta cubierto y qué paga usted).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted a
fin de prepararlo para el dia en que salga del hospital. También lo ayudaran a coordinar la
atencion que pueda necesitar después de que se retire.

e FEldia en que usted sale del hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido la fecha de su alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Sicree que se le pide que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estadia mas prolongada en el hospital y se considerara su solicitud. Esta seccion le brinda
informacion sobre cémo presentar su solicitud.

Seccion 7.1 Durante su hospitalizacién, usted recibira una notificacion
escrita de Medicare, que le brindara informacion sobre sus
derechos.

Durante su hospitalizacion cubierta, se le entregara una notificacion escrita denominada Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare obtienen
una copia de esta notificacion cada vez que las internan en un hospital. Alguien en el hospital
(por ejemplo, un asistente de casos o enfermera) se la debe entregar en el término de dos dias
después de que lo internen. Si no recibe la notificacion, pregunte por ella a cualquiera del
personal del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto). 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 esta notificacion y haga preguntas si no la comprende. Le brinda
informacion sobre sus derechos como paciente del hospital, que incluyen:

e Su derecho a recibir cuidados médicos cubiertos por Medicare durante su
hospitalizacion y después de ella, seglin lo indique su médico. Esto incluye el derecho
a saber cudles son estos servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y su derecho a
saber quién pagara por ella.
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Doénde informar cualquier inquietud que tenga acerca de la calidad de su atencidn en
el hospital.

Su derecho a apelar la decision de su alta si considera que le estan dando de alta del
hospital demasiado pronto.

Términos legales

La notificacion escrita de Medicare le indica como puede “solicitar
una revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una
manera legal y formal de solicitar que se retrase su fecha de alta, de
modo que cubramos su atencion en el hospital durante mas tiempo. (La
Seccion 7.2 mas adelante le indica como solicitar una revision
inmediata).

2. Sele pedira que firme la notificacion escrita, a fin de demostrar que la ha recibido y
que comprende sus derechos.

Se le pedird a usted o a una persona que actlie en su nombre que firme la
notificacion. (La Seccion 4 de este capitulo le indica como puede otorgar un permiso
escrito a otra persona para que actiie como su representante).

La firma de la notificacion muestra unicamente que ha recibido la informacion sobre
sus derechos. La notificacion no indica la fecha de su alta (su médico o el personal
del hospital le diran la fecha de su alta). La firma de la notificacion no significa que
usted acepta una fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion para tener a mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud acerca de la calidad de la atencion)
en caso de que la necesite.

Si firma la notificacion mas de dos dias antes de salir del hospital, recibira otra copia
antes de que se programe su alta.

Para obtener una copia de esta notificacion por adelantado, llame a Servicios para
Miembros (los nimeros telefonicos se encuentran en la contraportada de este folleto)
o llame 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
la notificacion por Internet en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.
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Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados estén cubiertos por
nosotros durante mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelaciones para presentar esta
solicitud. Antes de comenzar, debe comprender lo que necesita hacer y cuéles son sus fechas
limite.

e Siga el proceso. Mas adelante se explica cada paso de los primeros dos niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Las fechas limite son importantes. Asegurese de comprender y
cumplir las fechas limite que se aplican a lo que debe hacer.

e Solicite ayuda en caso de ser necesaria Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin
momento, llame a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos estan impresos en la
contraportada de este folleto). O llame a su Programa de asistencia para seguro médico
estatal, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de nivel 1, la organizacion para el mejoramiento de la calidad revisa
su apelacion. Verifica si su fecha de alta planeada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la organizacién para el mejoramiento de la calidad de
su estado y solicite una “revision rapida” de su alta hospitalaria. Debe actuar
rapidamente.

JQué es una organizacion para el mejoramiento de la calidad?

e La organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica a
quienes les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Esta
organizacion es financiada por Medicare para evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la
atencion brindada a las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar las fechas de
alta hospitalaria para las personas con Medicare.

cComo puede comunicarse con esta organizacion?

e Lanotificacion escrita que recibid (Mensaje Importante de Medicare acerca de sus
Derechos) le indica como comunicarse con esta organizacion. (O busque el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la organizacion para el mejoramiento de la calidad
de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este folleto).

Actue rapidamente:

e Para hacer su apelacion, debe ponerse en contacto con la organizacion para el
mejoramiento de la calidad antes de que salga del hospital y a mas tardar, a la
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medianoche del dia del alta. (Su “fecha de alta planificada” es la fecha que se ha
establecido para que usted salga del hospital).

o Si cumple esta fecha limite, tiene permitido permanecer en el hospital después de
la fecha que le den de alta sin pagar por la hospitalizacion, mientras espera la
decision de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad respecto de su
apelacion.

o Siusted no cumple esta fecha limite y decide permanecer en el hospital después
de su fecha de alta planeada, es posible que deba pagar todos los costos por la
atencion recibida en el hospital después de su fecha de alta planeada.

e Sino respeta la fecha limite para comunicarse con la organizacion para el
mejoramiento de la calidad y aun asi desea apelar, en su lugar, debe presentar la
apelacion directamente ante nuestro plan. Para obtener informacion detallada sobre
esta forma alternativa de presentar su apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Solicite una “revision rapida”:

Debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revision
rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que esté solicitando a la
organizacion que use las fechas limite “rapidas” para una apelacion, en lugar de usar las
fechas limite estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

Paso 2: La organizacién para el mejoramiento de la calidad hace una revision
independiente de su caso.

(Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
denominaremos “los revisores”, en su forma abreviada) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que deberia continuar la cobertura de los servicios. Usted no
tiene que preparar ningiin documento, pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también revisaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

Al mediodia del dia siguiente a la fecha en que los revisores informen a nuestro plan
sobre su apelacion, también recibird una notificacion por escrito que le indicaré su fecha
planeada de alta y le explicara las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
consideramos que es correcto (apropiado desde el punto de vista médico) que usted sea
dado de alta en esa fecha.
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Términos legales

Esta explicacion escrita se denomina la “Notificacion Detallada de Alta Hospitalaria”.
Usted puede obtener un modelo de esta notificacion llamando a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto) o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver una copia en Internet en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 3: En el término de un dia completo después de que reciba toda la
informacién necesaria, la organizacion para el mejoramiento de la calidad le
respondera en relacion con su apelacion.

JQué sucede si la respuesta es si?

Si la organizacion de revision acepta su apelacion, nosotros deberemos seguir
proporcionandole los servicios hospitalarios como paciente hospitalizado que estan
cubiertos durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

Deberé seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).

;Qué sucede si la respuesta es no?

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que su fecha de alta
planeada es médicamente apropiada. Si sucede esto, la cobertura para servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después de
que la organizacion para el mejoramiento de la calidad le brinde su respuesta a su
apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion y usted decide permanecer en el
hospital, entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion
hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente a que la organizacién para
el mejoramiento de la calidad le brinde su respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planeada, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 238
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccion 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion, y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta planeada, puede presentar una Apelacion de
Nivel 2. En una Apelacion de Nivel 2, usted solicita que la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad vuelva a analizar la decision que tomd en su primera apelacion. Si la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, puede tener que pagar el
costo completo por su estancia después de su fecha de alta planificada.

A continuacion, se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Debe comunicarse nuevamente con la organizacion para el mejoramiento
de la calidad y solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias calendario después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su Apelacion de Nivel
1. Puede solicitar esta revision solo si usted permanece en el hospital después de la fecha
en que finaliz6 la cobertura de su atencion.

Paso 2: La organizacién para el mejoramiento de la calidad debe llevar a cabo
una segunda revision de su situacion.

e Losrevisores de la organizacion para el mejoramiento de la calidad analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario de haber recibido su solicitud para una
segunda revision, los revisores de la organizaciéon para el mejoramiento de la
calidad tomaran una decisién sobre su apelacién y se la informaran.

Si la organizacion de revision acepta su apelacion:

e Nosotros debemos reembolsarle nuestra parte del costo de la atencidn en el hospital que
ha recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad rechazo su primera apelacion. Nosotros debemos continuar
proporcionando cobertura para su atencion en el hospital durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.
Si la organizacion de revision rechaza su apelacion:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacion de nivel 1
y no la cambiaréan. Esto se denomina “mantener la decision”.

e Lanotificacion que reciba le informard por escrito qué puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Le brindard informacion detallada sobre como pasar al siguiente
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nivel de apelaciones, que lo maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea seguir apelando y
pasar al nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza
su apelacion de nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al nivel 3 y
presenta otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado mediador.

e La Seccidn 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si no respeta la fecha limite para presentar su
apelacion de nivel 1?

En cambio, puede presentarnos una apelacion

Como se explico anteriormente en la Seccion 7.2, usted debe comunicarse rapidamente con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para iniciar su primera apelacion de su alta
hospitalaria. (“Rapidamente” significa antes de que salga del hospital y, a mas tardar, en su fecha
de alta planeada, seglin lo que ocurra primero). Si no respeta la fecha limite para comunicarse
con esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si pone en practica esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de
apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si vence la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

Términos legales
Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina “apelacion
acelerada”.
Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse con
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nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica o sus medicamentos
recetados de la Parte D.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
demos una respuesta usando las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite
“estandar”.

Paso 2: Nosotros llevamos a cabo una “revision rapida” de su fecha de alta
planeada y verificamos si fue médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si su fecha de alta planeada fue médicamente apropiada. Verificaremos si la
decision sobre cuando debe abandonar el hospital fue justa y si sigui6 todas las reglas.

e [En esta situacion, utilizaremos las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite
estandar para responderle en relacion con esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision en el término de 72 horas después de
que solicita una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

¢ Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que atin necesita
permanecer en el hospital después de la fecha de alta y que continuaremos
proporcionandole los servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados cubiertos
durante el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos aceptado
reembolsarle nuestra parte del costo de la atencion que haya recibido desde la fecha en
que informamos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte del costo, y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion rapida, esto significa que su fecha de alta planeada era
médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes
hospitalizados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermaneci6 en el hospital después de su fecha de alta planeada, es posible que
deba pagar el costo completo de la atencion en el hospital que recibid después
de la fecha de alta planeada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e A fin de garantizar que hayamos cumplido con todas las reglas cuando rechazamos su
apelacion rapida, debemos enviar su apelacion a la “organizacion de revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa automaticamente al
nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de nivel 2
Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa la decision

que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
que tomamos deberia cambiarse.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacién de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones,
se denomina “IRE”.

Paso 1: Remitiremos su caso automaticamente a la organizacién de revision
independiente.

Debemos enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en el término de 24 horas a partir del momento en que le
informamos que estamos rechazando su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja
es diferente del proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacion de revision independiente hace una “revision rapida” de
su apelacién. Los revisores le responden en el término de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan ni es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para
cumplir con la funcidn de organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con la apelacion de su alta hospitalaria.

Si esta organizacion acepta su apelacion, nosotros debemos reembolsarle (reintegrarle)
nuestra parte de los costos de la atencion en el hospital que ha recibido desde su fecha de
alta planeada. También debemos continuar con la cobertura del plan de sus servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea médicamente
necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones de
cobertura, podrian limitar el monto que reembolsariamos o el tiempo que continuariamos
cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que dicha organizacion esta de
acuerdo con nosotros respecto de que su fecha de alta hospitalaria planeada era
médicamente apropiada.

o Lanotificacion que obtiene de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara informacidn detallada sobre como pasar a una Apelacion de
Nivel 3, que es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o un abogado
mediador.



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 242
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Paso 3: Si la organizacién de revision independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion
de nivel 2, usted decide si acepta su decision o pasa al nivel 3 y presenta una tercera
apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos que continuemos cubriendo
determinados servicios médicos si cree que su
cobertura finaliza demasiado pronto

Seccién 8.1 Esta seccion se refiere solo a tres servicios:
Atencion médica en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un centro integral de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF)

Esta seccion es acerca de los siguientes tipos de atencion unicamente:

e Servicios de atencion médica en el hogar que esté recibiendo.

e Atencion en un centro de cuidados médicos especializados que estad recibiendo como
paciente en un centro de cuidados médicos especializados. (A fin de conocer los
requisitos para ser considerado un “centro de cuidados médicos especializados”, consulte
el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

e Atencion de rehabilitacion que esta recibiendo como paciente ambulatorio en una
Instalacion Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) aprobada por
Medicare. Por lo general, esto significa que esté recibiendo tratamiento para una
enfermedad o un accidente, o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para
obtener mas informacidn sobre este tipo de centro, consulte el Capitulo 12, Definiciones
de palabras importantes).

Cuando esta recibiendo alguno de estos tipos de atencion, tiene derecho a continuar recibiendo
sus cuidados médicos que estan cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea
necesaria la atencion para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre sus cuidados médicos cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier
limitacion en la cobertura que se aplique, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de
Beneficios Médicos (qué estd cubierto y qué paga usted).
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Cuando decidimos que es el momento de dejar de cubrir cualquiera de estos tres tipos de
atencion, debemos informarselo con anticipacion. Cuando finalice la cobertura para dicha
atencion, dejaremos de pagar nuestra parte del costo por su atencion.

Si considera que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. Esta seccion le brinda informacion sobre como presentar una
apelacion.

Seccidén 8.2 Le informaremos con anticipacién cuando finalizara su
cobertura.

1. Recibira una notificacion por escrito. Recibira una notificacion al menos dos dias antes
de que nuestro plan detenga la cobertura de su atencion.

e La notificacion por escrito le informa la fecha en la que dejaremos de cubrir la
atencion para usted.

e La notificacion por escrito también le informa qué puede hacer si desea solicitar a
nuestro plan que cambie esta decision sobre cuando finalizar su atencion y que siga
cubriéndola durante mas tiempo.

Términos legales

Al informarle sobre lo que puede hacer, la notificacion por escrito le informa como solicitar
una “apelacion por la via rapida”. Solicitar una apelacion por la via rapida es una manera
legal y formal de solicitar un cambio a nuestra decision de cobertura con respecto a cudndo

dejar de cubrir su atencion. (La Seccidn 8.3 a continuacion le informa cémo puede solicitar

una apelacion por la via rapida).

La notificacion escrita se denomina “Notificacion de No Cobertura de Medicare”.

2. Sele pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que la ha recibido.

e Se le pedird a usted o a una persona que actue en su nombre que firme la notificacion.
(La Seccion 4 le indica como puede otorgar un permiso escrito a otra persona para
que actlie como su representante).

e La firma de la notificacion muestra unicamente que ha recibido la informacion sobre
cuando se detendra su cobertura. Su firma no significa que esta de acuerdo con el
plan en que es el momento de dejar de recibir la atencion.




Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 244
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Seccioén 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante un tiempo mas
prolongado

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, debera usar el proceso
de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe comprender lo que
necesita hacer y cuales son sus fechas limite.

e Siga el proceso. Mas adelante se explica cada paso de los primeros dos niveles del
proceso de apelaciones.

e Cumpla con los plazos. Las fechas limite son importantes. Asegurese de comprender y
cumplir las fechas limite que se aplican a lo que debe hacer. También existen fechas
limite que nuestro plan debe cumplir. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros
plazos, puede presentar una queja. La Seccion 10 de este capitulo le indica coémo
presentar una queja).

e Solicite ayuda en caso de ser necesaria Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin
momento, llame a Servicios para Miembros (los nimeros telefénicos estan impresos en la
contraportada de este folleto). O llame a su Programa de asistencia para seguro médico
estatal, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccidn 2 de este capitulo).

Si solicita una apelacion de nivel 1 a tiempo, la organizacion para el mejoramiento de la
calidad revisa su apelacion y decide si cambiar la decision tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de nivel 1: comuniquese con la organizacién para
el mejoramiento de la calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

¢, Qué es una organizacion para el mejoramiento de la calidad?

e La organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de atencion médica a quienes
les paga el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Evaltian la
calidad de la atencion que reciben las personas con Medicare y revisan las decisiones del
plan acerca de cuando es el momento de dejar de cubrir ciertas clases de atencion médica.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e Lanotificacion por escrito que recibio le indica como comunicarse con esta organizacion.
(O busque el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la organizacion para el
mejoramiento de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este folleto).

;Qué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion “una apelacion por la via rapida” (que lleve a cabo una
revision independiente) para determinar si resulta médicamente apropiado que nosotros
finalicemos la cobertura de sus servicios médicos.
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Su fecha limite para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la organizacion para el mejoramiento de la calidad para comenzar
su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia que
figura en el Aviso de denegacion de cobertura de Medicare.

e Sino respeta la fecha limite para comunicarse con la organizacion para el mejoramiento
de la calidad y aun asi desea presentar una apelacion, en su lugar, debe presentarla
directamente ante nosotros. Para obtener informacion detallada sobre esta forma
alternativa de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La organizacién para el mejoramiento de la calidad hace una revision
independiente de su caso.

;Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
denominaremos “los revisores”, en su forma abreviada) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué cree que deberia continuar la cobertura de los servicios. Usted no
tiene que preparar ningin documento, pero puede hacerlo si lo desea.

e La organizacion de revision también revisara su informacion médica, hablara con su
médico y revisard la informacién que nuestro plan le haya proporcionado.

e Al final del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion y, ademads, usted recibira
una notificacion por escrito de nosotros que le indicard las razones por las que
finalizamos la cobertura para sus servicios.

Términos legales

Esta explicacion mediante notificacion se
denomina “Explicacion detallada de
denegacion de cobertura”.

Paso 3: En el término de un dia completo después de que reciban toda la
informacioén que necesitan, los revisores le informaran la decisién que tomaron.

;Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

e Si los auditores aceptan su apelacion, entonces nosotros debemos seguir
proporcionandole sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademads, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este folleto).
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JQué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

e Silos revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara el dia que le
hemos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la
fecha indicada en la notificacion.

e Si decide seguir recibiendo atencion médica en el hogar, o atencion en un Centro de
Cuidados Médicos Especializados, o servicios de un Centro Integral de Rehabilitacion
para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de esta fecha en que finaliza su cobertura,
entonces, usted debera pagar el costo completo de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de nivel 1 es no, usted decide si desea
presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones. Si
los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 1, y decide continuar recibiendo atencion
después de que su cobertura ha finalizado, entonces puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que pasa al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelaciéon de nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atenciéon durante un tiempo mas
prolongado

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted decide
seguir recibiendo atencidén después de que su cobertura de la atencion haya finalizado, entonces
puede presentar una Apelacion de Nivel 2. En una Apelacion de Nivel 2, usted solicita que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad vuelva a analizar la decision que tomo en su
primera apelacion. Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazan su Apelacion
de Nivel 2,es posible que deba pagar el costo completo por su atencion médica en el hogar, la
atencion en un centro de cuidados médicos especializados, o los servicios en una instalacion
Integral de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que
informamos que finalizaria su cobertura.

A continuacion, se describen los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Debe comunicarse nuevamente con la organizacion para el mejoramiento
de la calidad y solicitar otra revision.

e Debe solicitar esta revision en el término de 60 dias después de la fecha en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo atencion después de la fecha en
que finalizo su cobertura de la atencion.
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Paso 2: La organizacion para el mejoramiento de la calidad debe llevar a cabo
una segunda revision de su situacion.

e Los revisores de la organizacion para el mejoramiento de la calidad analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias de haber recibido su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran su apelacion y le informaran sobre su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision acepta su apelacion?

e Le reembolsaremos nuestra parte del costo de la atencion que haya recibido desde la
fecha en que informamos que finalizaria su cobertura. Debemos continuar cubriendo la
atencion durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

e Debe seguir pagando su parte del costo, y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza el pedido?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos con respecto a su apelacion
de nivel 1 y no la cambiaran.

e Lanotificacion que reciba le informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Le brindard informacion detallada sobre como pasar al siguiente
nivel de apelaciones, que lo maneja un juez de derecho administrativo o un abogado
mediador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion
de nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o continia con el nivel 3 y presenta
otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho
Administrativo o un abogado mediador.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccidén 8.5 ¢ Qué sucede si no respeta la fecha limite para presentar su
apelacion de nivel 1?

En cambio, puede presentarnos una apelacion

Como se explicd anteriormente en la Seccion 8.3, debe comunicarse rapidamente con la
organizacion para el mejoramiento de la calidad, a fin de iniciar su primera apelacion (en el
término de uno o dos dias, como méaximo). Si no respeta la fecha limite para comunicarse con
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esta organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Si pone en practica esta otra forma
de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion alternativa de nivel 1

Si vence la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentarnos una apelacion y solicitar una “revision rapida”. Una revision rapida
es una apelacion que usa las fechas limite rapidas en lugar de las fechas limite estandar.

A continuacion, se describen los pasos para una Apelacion Alternativa de Nivel 1:

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener informacion detallada sobre como comunicarse con nosotros, consulte la
Secciodn 1 del Capitulo 2 y busque la seccion denominada Como comunicarse con
nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica o sus medicamentos
recetados de la Parte D.

e Asegilrese de solicitar una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
demos una respuesta usando las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite
p p g
“estandar”.

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de la decisién que tomamos con
respecto a cuando dejar de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacién sobre su caso.
Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando fijamos la fecha de finalizacion
de cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

e Utilizaremos las fechas limite “rapidas” en lugar de las fechas limite estandar para
responderle en relacion con esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision en el término de 72 horas después de
que solicita una “revision rapida” (“apelacién rapida”).

e Siaceptamos su apelacion rapida, significa que hemos aceptado que necesita seguir
recibiendo servicios durante mas tiempo y continuaremos brindandole los cuidados
médicos cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario. También significa
que hemos aceptado reembolsarle nuestra parte del costo de la atencidén que haya recibido
desde la fecha en que informamos que finalizaria su cobertura. (Debe pagar su parte del
costo, y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).
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Si rechazamos su apelacion rapida, entonces, su cobertura finalizara el dia que le
hemos informado y no pagaremos ningun costo compartido después de esta fecha.

Si continu6 recibiendo atencion médica en el hogar, o atencion en un centro de cuidados
médicos especializados, o servicios de una Instalacion Integral de Rehabilitacion para
Pacientes Ambulatorios (CORF) después de la fecha en que informamos que su cobertura
finalizaba, entonces usted debera pagar el costo completo de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso sera enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

A fin de garantizar que hayamos cumplido con todas las reglas cuando rechazamos su
apelacion rapida, debemos enviar su apelacion a la “organizacion de revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa automdticamente al
nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacién alternativa de nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, 1a Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
que tomamos deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “Entidad de
Revision Independiente”. En ocasiones,
se denomina “IRE”.

Paso 1: Remitiremos su caso automaticamente a la organizacién de revision
independiente.

Debemos enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente en el término de 24 horas a partir del momento en que le
informamos que estamos rechazando su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de queja
es diferente del proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo explica como
presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una “revisién rapida” de
su apelacion. Los revisores le responden en el término de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan ni es una
agencia gubernamental. Esta organizacion es una compaiiia elegida por Medicare para
cumplir con la funcioén de organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.
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e Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacién, debemos reembolsarle (reintegrarle) nuestra
parte del costo de la atencidon que ha recibido desde la fecha en que dijimos que
finalizaria su cobertura. También debemos continuar cubriendo la atencién durante el
tiempo que sea médicamente necesaria. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si
existen limitaciones de cobertura, podrian limitar el monto que reembolsariamos o el
tiempo que continuariamos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que dicha organizacion esta de
acuerdo con la decision que tomo nuestro plan con respecto a su primera apelacion y que
no la cambiara.

o La notificacidon que obtiene de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara informacion detallada sobre como pasar a una Apelacion de
Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion, usted
decide si desea seguir apelando.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2, lo que
equivale a un total de cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion
de nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al nivel 3 y presenta otra
apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho Administrativo
o un abogado mediador.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Llevar su apelacién al nivel 3 y a niveles superiores
Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con determinados
niveles minimos, usted puede pasar a los niveles de apelacion adicionales. Si el valor en dolares
es inferior al nivel minimo, usted no podra seguir apelando. Si el valor en dolares es lo
suficientemente alto, la respuesta escrita que reciba respecto de su Apelacion de Nivel 2
explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.
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Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de
apelacion funcionan de manera bastante similar. A continuacion se describe quién maneja la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez (denominado un juez de derecho administrativo) o un
abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisaran su
apelacion y le responderan.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o un abogado mediador acepta su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no terminar: decidiremos si apelar esta decision en el
Nivel 4. A diferencia de una decision de nivel 2 (organizacion de revision independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle u ofrecerle el servicio en
un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del Juez de Derecho
Administrativo o un abogado mediador.

o Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de nivel 4 con cualquier documento que deba adjuntarse. Podemos
esperar la decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el
servicio en cuestion.
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e Siel juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su apelacion,
el proceso de apelaciones puede o0 no terminar.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su
apelacion, la notificacion que reciba le indicard qué pasos debe seguir si decide
continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y
le responderd. El Consejo es parte del gobierno Federal.

e Sila respuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision de Apelacion de Nivel 3 favorable, el proceso de apelaciones puede terminar
o0 no; decidiremos si apelar esta decision en el Nivel 5. A diferencia de una decision de
nivel 2 (organizacion de revision independiente), tenemos derecho a apelar una decision
de nivel 4 que sea favorable para usted si el valor del articulo o servicio médico cumple
con el valor en délares requerido.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizarle u ofrecerle el servicio en
un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decisioén del Consejo.

o Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede terminar o no.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la notificacion que reciba
le indicara si las normas le permiten pasar a la Apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten pasar al siguiente nivel, la notificacion escrita también le
indicara con quién debe comunicarse y qué pasos debe seguir si decide continuar
con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.
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Si el valor en dolares del medicamento que ha apelado cumple con determinadas cantidades de
ddlares, usted puede pasar a los niveles de apelacion adicionales. Si la cantidad en dolares es
menor, no puede presentar mas apelaciones. La respuesta escrita que reciba respecto de su
Apelacion de Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacion funcionan de manera bastante similar. A continuacion se describe quién maneja la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3 Un juez (denominado un juez de derecho administrativo) o un
abogado mediador que trabaja para el gobierno federal revisardn su
apelacion y le responderan.

¢ Sila respuesta es si, termina el proceso de apelaciones. Se ha aprobado lo que usted
solicitd en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el juez de derecho administrativo o abogado
mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el
pago a mas tardar 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haberse terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede avanzar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el juez de derecho administrativo o el abogado mediador rechazan su
apelacion, la notificacion que reciba le indicard qué pasos debe seguir si decide
continuar con su apelacion.

Apelacion de nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le responderd. El Consejo es parte del gobierno Federal.

¢ Sila respuesta es si, termina el proceso de apelaciones. Se ha aprobado lo que usted
solicit6 en la apelacion. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
que recibamos la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede o no haberse terminado.

o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, termina el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda avanzar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud para
revisar la apelacion, la notificacion que reciba le indicara si las reglas le permiten
pasar a la apelacion de nivel 5. Si las normas le permiten pasar al siguiente nivel,
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la notificacion escrita también le indicara con quién debe comunicarse y qué
pasos debe seguir si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10 Coémo presentar una queja acerca de la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, la atencion al cliente
u otras inquietudes

0 Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con beneficios,
cobertura o pago, esta seccion no se aplica a usted. En su lugar, debe usar el
proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 4 de este
capitulo.

Seccion 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan en el proceso de quejas?

Esta seccion explica como usar el proceso de presentacion de quejas. El proceso de quejas se usa
unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente que recibe. A continuacion
se incluyen ejemplos de los tipos de problemas que se manejan en el proceso de quejas.

Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”.

Queja Ejemplo

Calidad de la atencion e ;No esta satisfecho con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ;Cree que alguien no respetd su derecho a la privacidad o

que comparti6 informacion sobre usted que considera
deberia ser confidencial?

Falta de respeto, atencion e (Alguien le traté mal o fue irrespetuoso con usted?
inadecuada al cliente, u o Esté insatisfecho con el trato que recibié de Atencion a
otros comportamientos los Miembros?

negativos e ;Considera que se lo esta alentando a retirarse del plan?
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Queja

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que recibe de
nosotros

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
relacionados con la
puntualidad con la que
actuamos en relacion con
las decisiones de cobertura
y apelaciones).

Ejemplo

e ;Tiene dificultades para obtener una cita, o debe esperar
demasiado para una cita?

e ;Ha tenido que esperar demasiado tiempo por médicos,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O por
Servicios para Miembros u otros integrantes del personal
del plan?

o Por ejemplo, esperar demasiado en el teléfono, en la
sala de espera, cuando recibe una receta o en la sala
de examen.

e ,Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de un
consultorio médico, clinica u hospital?

e (Cree que no le hemos entregado una notificacion que
debiamos darle?

e ;Cree que la informacion escrita que le dimos es dificil de
entender?

El proceso de solicitud de una decision de cobertura y
presentacion de una apelacion se explica en las Secciones 4 a 9
de este capitulo. Si solicita una decision de cobertura o
presenta una apelacion, debe usar ese proceso, no el proceso
de quejas.

Sin embargo, si ya solicitd una decision de cobertura o
present6 una apelacion, y cree que no respondemos lo
suficientemente rapido, también puede presentar una queja
sobre nuestra tardanza. A continuacion algunos ejemplos:

e Sinos pide que le brindemos una "decision de cobertura
rapida" o una "apelacion rapida", y hemos dicho que no,
usted puede hacer un reclamo.

e Sicree que no estamos cumpliendo con las fechas limite
para tomar una decision de cobertura o responder una
apelacion que usted presentd, puede presentar una queja.

e Cuando una decision de cobertura que hemos tomado se
revisa y se nos informa que debemos cubrir o
reembolsarle ciertos servicios médicos o medicamentos,
se aplican fechas limite. Si considera que no estamos
cumpliendo nuestras fechas limite, puede presentar una
queja.

e Cuando no tomamos una decision a tiempo, debemos
remitir su caso a la organizacién de revision
independiente. Si no lo hacemos dentro de la fecha limite
requerida, puede presentar una queja.
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Seccion 10.2 La manera formal de decir “presentar una queja” es “presentar
un reclamo”.

Términos legales

e Lo que en esta seccidon se conoce como ""queja' también se llama "reclamo."
e Otra forma de decir ""hacer una queja" es "presentar un reclamo".

e Otra manera de decir "utilizar el proceso para quejas" es "utilizar el proceso para
presentar un reclamo".

Seccion 10.3 Paso a paso: Presentacion de quejas

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Por lo general, llamar a Servicios para Miembros es el primer paso. Si hay algo mas
que deba hacer, Servicios para Miembros le informara al respecto. Llame al 1-833-866-
6559 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-955-8770). Nuestro horario de atencion
es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los siete dias de la semana, desde el 1.° de
octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion de Gracias y Navidad. Desde el
1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario de atencion es de 8:00 a. m. a
8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes, excepto los dias feriados principales.

¢ Sino desea llamar (o llamé y no quedo conforme), puede plantear su queja por
escrito y enviarnosla. Si plante6 su queja por escrito, responderemos a su queja por
escrito.

e Procedimientos e instrucciones que debe seguir si desea utilizar el proceso para
presentar una queja:

Si nos envia por escrito su queja, sea por correo postal, fax o correo electronico, significa
que utilizaremos nuestro procedimiento formal para responder a los reclamos. A
continuacion se describe como funciona este proceso:

Para quejas relacionadas con su cobertura de medicamentos recetados:

1. Envie su queja a la direccion, el correo electronico o el numero de fax que se indica
en la Seccion 1 del Capitulo 2. Consulte la seccion denominada Como comunicarse
con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D.
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2. Usted debe presentar todos los reclamos en el término de 60 dias calendario después
del evento o incidente que dio lugar a su queja. Responderemos a su reclamo, a mas
tardar, en un periodo de 30 dias calendario después de que lo recibamos (antes, si su
salud asi lo requiere). Si necesitamos mas informacién y a usted le conviene que
haya una demora o la solicita, podemos tomarnos 14 dias mas para responderle.

3. Si nuestro plan rechaza su solicitud de una decision de cobertura “rapida” o una
apelacion “rapida” de primer nivel sobre atencion médica o medicamentos recetados
y usted considera que esperar mas pondria en peligro su salud, puede presentar una
solicitud de queja “rapida”, ya sea por escrito o por teléfono. Debemos responder a
estas solicitudes en el término de 24 horas.

Para quejas relacionadas con su atencion médica:

1. Envie su queja a la direccion, el correo electronico o el namero de fax que se indica
en la Seccion 1 del Capitulo 2. Consulte la seccion denominada Como comunicarse
con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion médica o sus
medicamentos recetados de la Parte D.

2. Usted debe presentar todos los reclamos en el término de 60 dias calendario después
del evento o incidente que dio lugar a su queja. Responderemos a su reclamo, a mas
tardar, en un periodo de 30 dias calendario después de que lo recibamos (antes, si su
salud asi lo requiere). Si necesitamos mas informacion y a usted le conviene que
haya una demora o la solicita, podemos tomarnos 14 dias mas para responderle.

3. Si nuestro plan rechaza su solicitud de una decision de cobertura “rapida” o una
apelacion “rapida” de primer nivel sobre atencion médica o medicamentos recetados
y usted considera que esperar mas pondria en peligro su salud, puede presentar una
solicitud de queja “répida”, ya sea por escrito o por teléfono. Debemos responder a
estas solicitudes en el término de 24 horas.

Si presenta una queja verbal por teléfono, a continuacion se describe
como funciona este proceso:

Para quejas relacionadas con sus medicamentos recetados de la Parte D
o su atencion médica:

1. Comuniquese con Servicios para Miembros dentro de los 60 dias calendario
posteriores al evento o incidente que dio lugar a su queja.

2. Prepare lo siguiente para el representante:
e Sunombre
e Su direccion
e Su ntimero de identificacion de miembro
e Una descripcion de su queja/reclamo
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Independientemente de que llame o escriba, debe comunicarse de inmediato con
Servicios para Miembros. La queja debe presentarse en el término de 60 dias calendario
después de que tuvo el problema sobre el cual desea quejarse.

Si presenta una queja porque denegamos su solicitud de “decision de cobertura
rapida” o de “apelacion rapida”, le otorgaremos, automaticamente, una “queja
rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le responderemos en el término de
24 horas.

Términos legales

Lo que esta seccién denomina “queja
rapida” también se denomina un
“reclamo acelerado”.

Paso 2: Analizamos su queja y le respondemos.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible
que podamos responderle en la misma llamada telefonica. Si su condicion médica nos
exige que respondamos rapidamente, lo haremos.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y a usted le conviene que haya una demora o solicita mas
tiempo, podemos tardar hasta 14 dias calendario mas (un total de 44 dias calendario) en
responder su queja. St decidimos tomarnos mas dias, se lo informaremos por escrito.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o con parte de su queja, 0 no asumimos
ninguna responsabilidad por el problema sobre el cual se queja, le informaremos al
respecto. Nuestra respuesta incluird nuestras razones para esta respuesta. Debemos
responder si estamos de acuerdo con la queja o no.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas acerca de la calidad de la

atencion a la organizacién para el mejoramiento de la calidad.

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencidon que recibié usando el proceso paso a
paso descrito anteriormente.

Cuando su opinion es acerca de calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

Usted puede presentar su queja a la Organizacion de Mejora de Calidad. Si prefiere,
puede presentar su queja acerca de la calidad de la atencion que recibio directamente a
esta organizacion (sin presentarnos la queja a nosotros).

o La organizacion para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos y
otros expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para
controlar y mejorar la atencion que se les brinda a los pacientes de Medicare.
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o Busque el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la organizacion para el
mejoramiento de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este
folleto. Si presenta una queja a esta organizacion, trabajaremos conjuntamente
con ella para resolver su queja.

¢ O bien puede presentar su queja a ambas al mismo tiempo. Si desea, nos puede
presentar su queja acerca de la calidad de la atencion y también a la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad.

Seccion 10.5 También puede comunicar su queja a Medicare.

Puede presentar una queja sobre FHCP Medicare Premier Advantage directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma en serio las quejas y
usara dicha informacion para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta resolviendo su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/ TDD pueden
llamar al 1-877-486-2048.



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

CAPITULO 10

Coémo finalizar su membresia del
plan
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo se refiere a la finalizacidon de su inscripcién en
nuestro plan.

Finalizar su inscripcion en FHCP Medicare Premier Advantage puede ser voluntario (su
eleccion) o involuntario (no su eleccion):

e Usted podria retirarse de nuestro plan porque decidié que desea hacerlo.

o Solo existen algunos periodos del afo, o determinadas situaciones, en los que
puede finalizar voluntariamente su membresia del plan. La Seccion 2 le indica
cuando puede finalizar su inscripcion al plan.

o El proceso para finalizar voluntariamente su inscripcion varia segun el tipo de la
nueva cobertura que elija. La Seccion 3 le indica como finalizar su afiliacion en
cada situacion.

e También existen algunas situaciones limitadas donde usted no decide retirarse del plan,
pero nos vemos obligados a finalizar su inscripcion. La Seccion 5 brinda informacion
sobre situaciones en las que debemos finalizar su inscripcion.

Si se retira de nuestro plan, debe seguir obteniendo atencién médica a través de nuestro plan
hasta que finalice su inscripcion.

SECCION 2 ¢ Cuando puede finalizar su inscripcién en nuestro
plan?

Usted puede finalizar su inscripcion en nuestro plan solo durante determinados momentos del
afio, denominados periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de salir del
plan durante el periodo de inscripcion anual y durante el periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage. En determinadas situaciones, también puede ser elegible para retirarse del
plan en otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Puede finalizar su inscripcion durante el periodo de
inscripcion anual.

Usted puede finalizar su inscripcion durante el periodo de inscripcion anual (también
denominado “periodo de inscripcion abierta anual™). Este es el periodo en que deberia revisar su
cobertura de salud y medicamentos y tomar una decision acerca de su cobertura para el proximo
afno.

e ;Cuando es el periodo de inscripcion anual? Tiene lugar del 15 de octubre al 7 de
diciembre.
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e /A qué tipo de plan puede pasarse durante el periodo de inscripcion anual? Puede
optar por mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el proximo
afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos
de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Medicare Original con un plan de medicinas recetadas de Medicare
independiente.

o - o - Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare.

* Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si cambia a Original Medicare y no se inscribe
en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que se haya
excluido de la inscripcion automatica.

Nota: Si da de baja su inscripcidon en una cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y carece de cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un
periodo de 63 dias consecutivos o mds, es posible que tenga que pagar una multa
por inscripcion tardia en la Parte D si mas adelante se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que
la cobertura pague, en promedio, tanto como lo que ofrece la cobertura de
medicamentos recetados estdndar de Medicare). Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 1 para obtener mas informacion acerca de la multa por inscripcion tardia.

e ;Cuando finalizara su inscripcion? Su inscripcion finalizard cuando la cobertura de su
nuevo plan comience el 1 de enero.

Seccién 2.2 Puede finalizar su inscripcién durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura de salud durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage? Cada
ano, del 1.° de enero al 31 de marzo.

e /A qué tipo de plan puede pasarse durante el periodo de inscripcion abierta anual
de Medicare Advantage? Durante este tiempo, usted puede:

o Cambiarse a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare en
ese momento.
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. Cuando finalizara su inscripcion? Su membresia finalizara el primer dia del mes
posterior a su inscripcion a un plan diferente de Medicare Advantage o a que obtengamos
su solicitud de transferencia a Medicare Original. Si también decide inscribirse en un plan
de medicamentos recetados de Medicare, su inscripcion en el plan de medicamentos
empezara el primer dia del mes después de que el plan recibe su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, puede finalizar su inscripcion

durante un periodo de inscripcién especial.

En determinadas situaciones, los miembros de FHCP Medicare Premier Advantage pueden ser
elegibles para finalizar su inscripcion en otros momentos del ano. Esto se denomina Periodo de
Inscripcion Especial.

. Quién es elegible para un periodo de inscripcion especial? Si alguna de las siguientes
situaciones se aplica a usted, puede ser elegible para finalizar su membresia durante un
Periodo de Inscripcion Especial. Estos son solo algunos ejemplos; para obtener la lista
completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de
Medicare (www.medicare.gov):

o Por lo general, si se ha mudado.
o Si tiene Medicaid.

o Si es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos
recetados de Medicare.

o Si violamos nuestro contrato con usted.

o Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un centro de enfermeria
especializada o un hospital de atencion a largo plazo.

o Si se inscribe en el Programa de Cuidado de la Salud Todo Incluido para Adultos
Mayores (PACE).

o Nota: Si participa en un programa de manejo de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. La Seccion 10 del Capitulo 5 le brinda més informacion
sobre los programas de manejo de medicamentos.

.Cuando son los periodos de inscripcion especiales? Los periodos de inscripcion
varian segun su situacion.

.Qué puede hacer? Para averiguar si es elegible para un Periodo de Inscripcion
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 deben llamar al 1-877-486-2048. Si es
elegible para finalizar su inscripcion debido a una situacion especial, puede decidir
cambiar tanto su cobertura de salud como su cobertura de medicamentos recetados de
Medicare. Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra medicamentos
recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).
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o Medicare Original con un plan de medicinas recetadas de Medicare
independiente.

o - o - Original Medicare sin un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que se haya
excluido de la inscripcion automatica.

Nota: Si da de baja su inscripcioén en una cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y carece de cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un
periodo de 63 dias consecutivos o mads, es posible que tenga que pagar una multa
por inscripcion tardia de la Parte D si mas adelante se inscribe a un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que
la cobertura pague, en promedio, tanto como lo que ofrece la cobertura de
medicamentos recetados estdndar de Medicare). Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 1 para obtener mas informacion acerca de la multa por inscripcion tardia.

e /;Cuando finalizara su inscripcion? Por lo general, su inscripcion finalizara el
primer dia del mes posterior a la recepcion de su solicitud de cambio de plan.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
finalizar su inscripcién?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su
inscripcion:

e Puede llamar a Servicios para Miembros (los numeros telefonicos estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Puede encontrar la informacion en el manual Medicare y usted 2022.

o Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia del manual Medicare y
usted 2022 en el otofio de cada afio. Las personas que recién ingresan en Medicare
la reciben en el término de un mes después de inscribirse.

o También puede descargar una copia a través del sitio de Internet de Medicare
(www.medicare.gov). O bien puede solicitar una copia impresa llamando a
Medicare al nimero que aparece a continuacion.

e Puede comunicarse con 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 finalizar su inscripcion en nuestro
plan?

Seccion 3.1 Por lo general, usted finaliza su inscripcién afiliandose a otro
plan.

Por lo general, para finalizar su inscripcion a nuestro plan, simplemente se inscribe en otro plan
de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 para obtener
informacion sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan
a Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debe solicitar que se dé
de baja su inscripcion de nuestro plan. Hay dos maneras de solicitar que se dé de baja su
afiliacion:

e Nos puede presentar una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios para
Miembros si necesita obtener mas informacion sobre como hacer esto (los nimeros de
teléfono se encuentran en la contraportada de este folleto).

e --0-- Se puede comunicar con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Nota: Si da de baja su inscripcion en una cobertura de medicamentos recetados de Medicare
y carece de cobertura acreditable de medicamentos recetados durante un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la
Parte D si mas adelante se inscribe a un plan de medicamentos de Medicare. (Cobertura
“acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, tanto como lo que
ofrece la cobertura de medicamentos recetados estdndar de Medicare). Consulte la Seccion 5
del Capitulo 1 para obtener més informacion acerca de la multa por inscripcion tardia.

La tabla que aparece a continuacion explica como debe finalizar su inscripcion a nuestro plan.

Si desea pasarse 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.
Su inscripcion en FHCP Medicare Premier
Advantage se dara de baja automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.
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Si desea pasarse de nuestro plan a:

e Medicare Original con un plan de
medicinas recetadas de Medicare
independiente.

e Medicare Original sin un plan de
medicinas recetadas de Medicare
independiente.

o Nota: Si da de baja su
inscripcion en un plan de
medicamentos recetados de
Medicare y carece de cobertura
acreditable de medicamentos
recetados durante 63 dias
consecutivos o0 mas, es posible
que tenga que pagar una multa
por inscripcion tardia si se
inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare
mas adelante. Consulte la
Seccion 5 del Capitulo 1 para
obtener mas informacién
acerca de la multa por
inscripcion tardia.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Su inscripcion en FHCP Medicare Premier
Advantage se dara de baja automaticamente
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Envienos una solicitud escrita para dar de
baja a su inscripcion. Comuniquese con
Servicios para Miembros si necesita obtener
mas informacion sobre como hacer esto (los
nimeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este folleto).

Puede comunicarse con Medicare, al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, y solicitar que
se d¢ de baja su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Su inscripcion en FHCP Medicare Premier
Advantage se daré de baja cuando comience su
cobertura en Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que finalice su inscripcién, debe seguir
obteniendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan.

Seccion 4.1 Hasta que finalice su inscripcioén, usted sigue siendo miembro

de nuestro plan.

Si se retira de FHCP Medicare Premier Advantage, puede transcurrir un tiempo antes de que
finalice su inscripcion y entre en vigencia su nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion
2 para obtener informacion sobre cuando comienza su nueva cobertura). Durante este periodo,
debe seguir obteniendo su atencion médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro

plan.
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e Debe seguir usando las farmacias de nuestra red para obtener sus medicamentos
recetados hasta que finalice su inscripcion en nuestro plan. Por lo general, sus
medicamentos recetados estan cubiertos solo si se obtienen en una farmacia de la
red incluidos nuestros servicios de orden de farmacia por correo.

e Silo hospitalizan el dia en que finaliza su inscripcion, su hospitalizacion, por lo general,
estara cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (incluso si es dado de alta
después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 FHCP Medicare Premier Advantage debe finalizar su
inscripcion en el plan en ciertas situaciones.

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos dar de baja su inscripcion en el plan?

FHCP Medicare Premier Advantage debe finalizar su inscripcion en el plan en cualquiera de
las siguientes situaciones:

e Siyano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.
e Sise muda fuera de nuestra area de cobertura.
¢ Sise muda fuera del area de cobertura durante mas de seis meses.

o Sise muda o hace un viaje largo, debe llamar a Servicios para Miembros para
averiguar si el lugar al que se muda o viaja forma parte del area de nuestro plan.
(Los ntimeros telefonicos de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

e Sies encarcelado (va a prision).

e Sino es ciudadano de los Estados Unidos o no se encuentra legalmente en los Estados
Unidos.

¢ Simiente o retiene informacidn sobre otro seguro que tiene y que brinda cobertura de
medicamentos recetados

e Si, de manera intencional, nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan y dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
pedirle que se retire de nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos
permiso de Medicare).

e Sise comporta de manera inapropiada continuamente, y esto nos dificulta brindarles
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos pedirle que se
retire de nuestro plan por esta razon, a menos que primero obtengamos permiso de
Medicare).

e Siusted permite que alguien més use su tarjeta de miembro para recibir atencion médica.
(No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por esta razon, a menos que primero
obtengamos permiso de Medicare).
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o Si damos de baja su inscripcion por esta razon, Medicare puede solicitar al
inspector general que investigue su caso.

e Falta de pago de las primas del plan

o Es posible que todos los saldos vencidos deban pagarse para renovar
automaticamente su péliza para el proximo afo calendario.

e Si se requiere que pague el monto adicional de la_Parte D debido a su ingreso y usted no
lo paga, Medicare cancelara su inscripcion de nuestro plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacidn sobre cuando podemos finalizar su
inscripcion:

e Puede llamar a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los nlimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 5.2 No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por ninguna
razén relacionada con su salud.

FHCP Medicare Premier Advantage no tiene permitido pedirle que deje nuestro plan por alguna
razon relacionada con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le solicita que se retire de nuestro plan por una razon relacionada 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 Si damos de baja su inscripcidon en nuestro plan, tiene
derecho a presentar una queja.

Si damos de baja su inscripcion en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito
para finalizar su inscripcion. También debemos explicar como puede presentar un reclamo o una
queja acerca de nuestra decision de finalizar su inscripcion. También puede consultar en la
Seccion 10 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una queja.




CAPITULO 11

Avisos legales



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 271
Capitulo 11.Avisos legales

Capitulo 11. Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes ........cccccceeiiiiiiiinereeesnnnnss e eeeeenns 272
SECCION 2 Aviso de no discriminacion............ccccciiiininnnnnnnnn 272
SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacién de pagador

secundario de Medicare.............ccceinn s 275
SECCION 4 Ausencia de responsabilidad del miembro..........cccceeeeeeccciinnnnns 275
SECCION 5  Derechos de subrogacion adicionales............cccceveeeruerernnsernnnenns 275

SECCION 6 Aviso sobre FHCP Medicare Premier Advantage y Blue
Cross and Blue Shield Association ..........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiininnenenen, 276



Constancia de cobertura de 2022 para FHCP Medicare Premier Advantage 272
Capitulo 11.Avisos legales

SECCION 1 Aviso sobre las leyes vigentes

Varias leyes son aplicables a esta Constancia de Cobertura y algunas disposiciones adicionales
podrian aplicarse porque la ley asi lo establece. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, aunque las leyes no se incluyan ni expliquen en este documento. La principal
ley que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y las
reglamentaciones creadas por los Centros de servicio a los programas de Medicare y Medicaid, o
CMS, en el marco de esta Ley. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en
determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que usted reside.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Nuestro plan debe cumplir con las leyes que lo protegen de la discriminacion o del trato injusto.
No discriminamos por motivos de raza, grupo étnico, origen nacional, color, religion,
orientacion sexual, sexo, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en
reclamaciones, antecedentes médicos, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o
ubicacion geografica dentro del area de cobertura. Todas las organizaciones que ofrecen planes
Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la
discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de
Rehabilitacion de 1973, la Ley contra la Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de
Estadounidenses con Discapacidades, el articulo 1557 de la Ley de Cuidado de Salud a Bajo
Precio, todas las demés leyes que se aplican a las organizaciones que reciben financiamiento
federal y las demas leyes y reglamentaciones que sean aplicables por cualquier otro motivo.

Si desea mayor informacion o tiene dudas acerca de la discriminacion o 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 su oficina local de Derechos Civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda en cuanto al acceso a la atencion, lldmenos a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Si tiene una queja, como un problema relacionado con el acceso para sillas de ruedas,
Servicios para Miembros puede ayudarlo.

Notificacion de la Seccion 1557: La discriminacion es ilegal

FHCP Medicare cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. FHCP Medicare no excluye
a las personas ni las trata diferente por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o
Sexo.

FHCP Medicare:

e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidad para que se
comuniquen de manera efectiva con nosotros, como:

o Intérpretes calificados de lenguaje de seas
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o Informacidn escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electronicos
accesibles, entre otros)

e Proporciona servicios lingliisticos gratuitos a personas cuya lengua materna no es el inglés,
como:

o Intérpretes calificados
o Informacion escrita en otros idiomas
Si necesita estos servicios, comuniquese al siguiente ntimero telefonico:

e FHCP Medicare: 1-833-866-6559

Si cree que FHCP Medicare no ha proporcionado estos servicios o que ha discriminado de otra
manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede presentar un
reclamo a:
FHCP Medicare
Civil Rights Coordinator
PO Box 9910
Daytona Beach, FL 32120
Teléfono: 1-844-219-6137
TTY: 1-800-955-8770
Fax: 1-386-676-7149
Correo clectronico: rights@fhep.com

Puede presentar un reclamo en persona, por correo, por fax o por correo electronico. Si necesita
ayuda para presentar un reclamo, el Coordinador de Derechos Civiles esta disponible para
ayudarlo.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del
Portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo o teléfono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de reclamo estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATENCION: Si habla inglés, tiene a su disposicion servicios de asistencia con el idioma
sin cargo. Llame al 1-833-866-6559. (TTY: 1-800-955-8770)

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingiiistica.
Llame al 1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8773).


mailto:rights@fhcp.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ¢d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele
1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢ cac dich vu hd trg ngon ngit mién phi danh cho ban. Goi $6
1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

ATENCAO: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servigos linguisticos, gratis. Ligue para
1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

AR MRS ST B GRS RIS - G52 1-833-866-
6559 (TTY : 1-800-955-8770)

ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés
gratuitement. Appelez le 1-833-866-6559 (ATS : 1-800-955-8770).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong
sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

BHUMAHMUE: Ecnu BbI TOBOpUTE Ha PYCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYITHBI O€CIUIaTHBIE YCIYTH
nepeBoja. 3BoHuTe 1-833-866-6559 (Teneraiin: 1-800-955-8770).

8)) 6559-866-833-1 a8 n daadl  laall ll ) 555 4 galll Baclisall ladd 8 cAalll S haati i€ 1)) Ak gala
(8770-955-800-1 :pS3ll 5 puall iila

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di assistenza
linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

oI =20 E AMEBotAle B2, A0 XA MHIASE RS2 0|Eota! &= JUSLICH 14
833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770)H 2 =2 M3toll =& AIL.

UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezplatnej pomocy jezykowe;.
Zadzwon pod numer 1-833-866-6559 (TTY: 1-800-955-8770).

YAAL oL d¥ orRUd] ollddl €l Al [z ges ML A AU AHIRLHIZ GUasH 8, 5l 53U 1-833-866-
6559 (TTY: 1-800-955-8770).

Bau: Aaunan1 Inaadiuisalduinisadiaimndaninis e Ins 1-833-866-6559
(TTY: 1-800-955-8770).
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SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogaciéon de pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las reglamentaciones de los CMS
establecidas en los articulos 422.108 y 423.462 del Titulo 42 del CFR, FHCP Medicare Premier
Advantage, como organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de
recuperacion que ejerce el secretario en virtud de las reglamentaciones de los CMS en las
subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion
prevaleceran sobre cualquier ley estatal.

SECCION 4 Ausencia de responsabilidad del miembro

En el caso de que no reembolsemos los cargos de un proveedor médico contratado por servicios
cubiertos o en el caso de que no paguemos a un proveedor médico no contratado por servicios
autorizados previamente, usted no serd responsable de ninguna suma que adeudemos nosotros.
Usted solo sera responsable de los coseguros, copagos y deducibles que se especifican en este
documento.

Sin embargo, si recibe servicios de un proveedor médico no contratado sin autorizacion previa,
excepto servicios de emergencia, servicios de urgencia o servicios de didlisis fuera del area, ni
FHCP Medicare ni Medicare pagaran esos servicios. Ademas, si celebra un contrato privado con
un proveedor médico no contratado, ni FHCP Medicare ni Medicare pagardn por esos servicios.

SECCION 5 Derechos de subrogacion adicionales

Como parte de este acuerdo, FHCP Medicare conserva su derecho a cobrarse de cualquier
tercero las cantidades pagadas por beneficios que usted recibe en el marco de este acuerdo y que
el tercero esta obligado a pagar. Este es el derecho de subrogacion de FHCP Medicare. En el
caso de que se realicen pagos, presten servicios o provean suministros a un miembro o en su
nombre, FHCP Medicare, en lo que respecta a cualquiera de esos pagos, servicios o suministros,
debera subrogarse en todas las acciones y en todos los derechos de recuperacion que pueda tener
o tenga el miembro contra cualquier persona u organizacion como resultado de dicho pago, o de
los servicios o suministros brindados. Esos derechos de subrogacion se extienden y aplican a
cualquier acuerdo de reclamacion, independientemente de si se inicié una litigacion. El miembro
debera cumplimentar y entregar de inmediato los instrumentos y documentos relacionados con
los derechos de subrogacion que pueda exigir FHCP Medicare. Ademas, el miembro debe
notificar de inmediato a FHCP Medicare de cualquier negociacion de acuerdo antes de celebrar
un acuerdo de conciliacidon que pueda afectar los derechos de subrogacion de FHCP Medicare.
Asimismo, bajo ningin concepto un miembro debe omitir tomar una accioén cuando esta sea
apropiada, ni debe tomar ninguna accion que pueda perjudicar los derechos de subrogacion de
FHCP Medicare. Ninguna renuncia, exoneracion de responsabilidad, conciliacion u otra
documentacion que firme el miembro sin notificacion y aprobacion previas de FHCP Medicare
sera vinculante para FHCP Medicare. En cualquier caso, FHCP Medicare conserva el derecho de
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recuperar dichos pagos o el valor razonable de los servicios cubiertos que se hayan suministrado,
de cualquier persona u organizacion hasta el méximo permitido por la ley. Con respecto a los
servicios cubiertos que se han suministrado, FHCP Medicare tendra derecho al reembolso del
valor razonable de dichos servicios, como se determina en la tarifa por servicio prestado.

SECCION 6 Aviso sobre FHCP Medicare Premier Advantage y
Blue Cross and Blue Shield Association

Usted, como miembro de este plan, acepta expresamente por medio del presente que comprende
que este plan constituye un contrato exclusivo entre usted y FHCP Medicare, que es una
corporacion independiente que opera con licencia de Blue Cross and Blue Shield Association,
una asociacion de planes Blue Cross and Blue Shield independientes (la “Asociacion”), que
permite que FHCP Medicare use las marcas de servicio de Blue Cross and Blue Shield en el
estado de Florida, y que FHCP Medicare no esta contratando como agente de la Asociacion.
Ademas, reconoce y acepta que no ha ingresado en este plan basandose en afirmaciones de
alguien que no sea FHCP Medicare y que usted no responsabilizara a ninguna persona, entidad u
organizacion que no sea FHCP Medicare por cualquier obligacion que FHCP Medicare contraiga
con usted en virtud de este plan. Este parrafo no supondra ninguna obligacion adicional de parte
de FHCP Medicare que no sean aquellas obligaciones contraidas conforme a otras disposiciones
de este acuerdo.
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Monto permitido: la tarifa de pago contratada acordada entre el proveedor de atencién médica
y la compaiiia de seguros.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que opera
exclusivamente con el propodsito de proporcionar servicios de cirugia ambulatoria para pacientes
que no requieren hospitalizacion y cuya estadia se espera que no exceda las 24 horas.

Periodo de Afiliacion Anual: Un tiempo establecido cada otofio cuando los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o de medicinas o cambiar a Original Medicare. El Periodo de
Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Apelacion: una apelacion es lo que usted presenta cuando no estd de acuerdo con nuestra
decision de denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos
recetados, o pago por servicios o medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de interrumpir servicios que esta
recibiendo. Por ejemplo, puede solicitar una apelacion si no pagamos un articulo, un servicio o
un medicamento que usted considera que deberia recibir. El Capitulo 9 explica qué son las
apelaciones, incluido el proceso necesario para presentar una apelacion.

Facturacion del saldo: situacion en la que un proveedor (como un médico u hospital) le cobra al
paciente mas que la cantidad de costo compartido por los servicios. Como miembro de FHCP
Medicare Premier Advantage, solo tiene que pagar las cantidades de costo compartido del plan
cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores "facturen
el saldo" o le cobren a usted mas all4 de la cantidad del costo compartido que su plan dice debe

pagar.

Periodo de Beneficio: la forma que tanto nuestro plan y Medicare Original mide su uso de los
servicios de centros de cuidados médicos especializados (SNF). Un periodo de beneficios
empieza el dia en que usted es internado en un centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencién de un centro de cuidados
médicos especializados durante 60 dias consecutivos. Un nuevo periodo empieza si usted ingresa
en un centro de enfermeria especializada después de que ha finalizado un periodo de beneficios.
No hay limite en la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de Marca: Un medicamento recetado cuya fabricacion y comercializacion
dependen de la compaiiia farmacéutica que originalmente investigo y desarrollo el
medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma formula de ingrediente activo que la
version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y
vendidos por otros laboratorios farmacéuticos, y generalmente no estan disponibles hasta que la
patente del medicamento de marca haya vencido.

Aifio calendario: el periodo que comienza el 1.° de enero y finaliza doce (12) meses
consecutivos después, el 31 de diciembre.
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Etapa de cobertura para eventos médicos catastroficos: aquella etapa del beneficio de
medicamentos de la Parte D en que usted abona un copago o coseguro bajo por sus
medicamentos, después de que usted u otro tercero autorizado para actuar en su nombre hayan
gastado $7,050 en medicamentos cubiertos durante el afio de la cobertura.

Centros de Servicio a los Programas de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que
administra Medicare. El Capitulo 2 explica como contactar al CMS.

Coseguro: cantidad que puede tener que pagar como su parte del costo por servicios o
medicamentos recetados. Por lo general, el coaseguro es un porcentaje (por ejemplo, 20 %).

Queja - La manera formal de decir “presentar una queja” es “iniciar un reclamo”. El proceso de
quejas se usa unicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y la atencion al cliente que
recibe. También consulte “reclamo”, en esta lista de definiciones.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF): centro que
principalmente brinda servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y
proporciona diversos servicios, incluidos fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia
respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de
evaluacion del ambiente en el hogar.

Copago: cantidad que puede tener que pagar como su parte del costo por un servicio médico o
suministro, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. Un copago es una cantidad fija y no un porcentaje. Por ejemplo, podria
pagar $10 o $20 por la visita a un médico o por un medicamento recetado.

Costo compartido: el costo compartido se refiere a la cantidad que debe pagar un miembro
cuando recibe medicamentos o servicios. El costo compartido incluye cualquier combinacion de
los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier deducible que imponga un plan antes de cubrir
los servicios o los medicamentos; (2) cualquier “copago” fijo que exija un plan cuando se reciba
un servicio o un medicamento en particular; o (3) cualquier “coseguro”, un porcentaje de la
cantidad total pagada por un medicamento o un servicio, que exija un plan cuando se reciba un
servicio o un medicamento en particular. Una “tarifa diaria de costo compartido” puede aplicar
cuando su médico receta suministro para menos de un mes de ciertos medicamentos para usted y
se requiere que pague un copago.

Nivel de Costo Compartido: Todas los medicamentos que forman parte de la lista de
medicamentos cubiertos se encuentran en uno de los cuatro niveles de costo compartido. Por lo
general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas alto es el costo que tiene que pagar
por el medicamento.

Determinacion de cobertura: decision acerca de si el plan le cubre o no a usted un
medicamento recetado y, si correspondiera, la cantidad que usted debe pagar por el medicamento
recetado. En general, si lleva su receta médica a una farmacia y ahi le informan que su plan no
cubre el medicamento recetado, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir
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a su plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura
se denominan "decisiones de cobertura" en este folleto. El Capitulo 9 explica como solicitarnos
una decision de cobertura.

Medicamentos Cubiertos: El término que utilizamos para referirnos a todos los
medicamentos recetados que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término general que usamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica que cubre nuestro plan.

Cobertura Acreditable de Medicamentos Recetados: cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, por parte de un empleador o sindicato) que promete pagar, en promedio, al menos
tanto como lo que cubre la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare,
generalmente, pueden mantener dicha cobertura sin pagar una multa, si deciden, mas adelante,
inscribirse en una cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidado de custodia: el cuidado de custodia es aquel que es brindado en un centro de cuidados
médicos no especializados, centro para enfermos terminales u otro centro cuando usted no
requiere atencion médica o de cuidados médicos especializados. El cuidado de custodia es el
cuidado personal que lo pueden proporcionar personas que no tienen las habilidades o la
capacitacion profesional, tales como ayudar con actividades de la vida diaria como bafiarse,
vestirse, comer, moverse dentro o fuera de una cama o silla de ruedas, movilizarse y usar el
bafio. También puede incluir la clase de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las
personas practican por si mismas, como usar gotas para los 0jos. Medicare no paga el cuidado
asistencial.

Tarifa diaria de costo compartido: una “tarifa diaria de costo compartido” puede ser aplicable
cuando su médico le recete una cantidad menor al suministro mensual completo de algunos
medicamentos y se ve obligado a pagar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es el
copago dividido por el nimero de dias en un suministro de un mes. A continuacion, un ejemplo:
Si su copago para suministro de un mes de un medicamento es de $30 y un suministro de un mes
en su plan es 30 dias, luego su “tarifa diaria de costo compartido” es $1 por dia. Esto quiere decir
que paga $1 por suministro de cada dia cuando surte su receta.

Baja o dar de baja: el proceso de finalizar su inscripcion en nuestro plan. La baja de la
inscripcion puede ser voluntaria (por decision propia) o involuntaria (sin decision propia).

Tarifa de abastecimiento: una tarifa que se cobra cada vez que se abastece un medicamento
cubierto para pagar por el costo de obtener un medicamento recetado. La tarifa de abastecimiento
cubre costos como el tiempo del farmacéutico para preparar y empaquetar el medicamento
recetado.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos que su médico solicita por razones
de salud. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores del habla,
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equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en
el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es una situacion en la que usted o cualquier otra persona
no profesional prudente con un conocimiento promedio sobre salud y medicina consideran que
usted tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para prevenir la muerte,
la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor calificado
para brindar servicios de emergencia, y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Constancia de cobertura (EOC) e Informacién de divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausula adicional u otra cobertura opcional
seleccionada, explica su cobertura, nuestras obligaciones, sus derechos y sus responsabilidades
como miembro de nuestro plan.

Excepcion: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento
que no forma parte del formulario del patrocinador de su plan (una excepcion del formulario) o
le permite conseguir un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido mas bajo (una
excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan exige
que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que pide, o si el plan limita la
cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion del formulario).

Exclusion: articulos o servicios que FHCP Medicare no cubre. Usted es responsable de pagar los
articulos o servicios excluidos.

Procedimientos y articulos experimentales: los procedimientos y articulos experimentales son
aquellos que Medicare ha determinado que no son generalmente aceptados por la comunidad
médica. Al decidir si un servicio o articulo es experimental, FHCP Medicare se guiara por los
manuales de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid o por las decisiones ya tomadas
por Medicare. Con la excepcion de los procedimientos y articulos en el marco de ensayos
clinicos aprobados, los procedimientos y articulos experimentales no estan cubiertos en virtud de
esta Constancia de cobertura.

Ayuda Adicional: un programa de Medicare que ayuda a que las personas con ingresos y
recursos limitados paguen los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, tales
como primas, deducibles y coaseguro.

FHCP Medicare: plan HMO ofrecido por Florida Blue Medicare, Inc., que opera bajo el
nombre FHCP Medicare, y administrado por Florida Health Care Plan, Inc.
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Medicamento Genérico: Un medicamento recetado que cuenta con la aprobacion de la
Administracion de Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos (FDA) por contener el
(los) mismo(s) ingrediente(s) activo(s) que el medicamento de marca. Por lo general un
medicamento “genérico” es igual de efectivo que un medicamento de marca y suele costar
menos.

Reclamo - Un tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra
red, incluida una queja relativa a la calidad de su atencion. Este tipo de queja no abarca disputas
por cobertura ni pago.

Ayudante de Atencion Médica en el Hogar: el ayudante de atencion médica en el hogar brinda
servicios para los que no se requieren las habilidades de un enfermero o terapeuta licenciados,
como es la ayuda con los cuidados personales (p. €j., bafiarse, vestirse, ir al bafio o hacer los
ejercicios recomendados). Los ayudantes de atencion médica en el hogar no cuentan con una
licencia de enfermeria ni brindan terapia.

Centro para enfermos terminales: un miembro que tiene 6 meses o menos de tiempo de vida
tiene derecho a elegir un centro para enfermos terminales. Nosotros, su plan, debemos
proporcionarle una lista de centros para enfermos terminales en su drea geografica. Si elige un
centro de para enfermos terminales y continia pagando las primas, usted sigue siendo miembro
de nuestro plan. Atn puede obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos. El centro para enfermos terminales proporcionara un
tratamiento especial para su estadia.

Hospitalizacion: estadia en el hospital cuando usted ha sido formalmente internado en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si se queda en el hospital durante
la noche, es posible que se lo siga considerando como "paciente ambulatorio".

Hospitalista: proveedor que se especializa en tratar pacientes cuando estan en el hospital y que
puede coordinar la atencidon de un paciente cuando es ingresado en un hospital de FHCP
Medicare.

Montos de Ajuste Mensuales Relacionados con el Ingreso (IRMAA) - Si su ingreso bruto
ajustado modificado como se report6 en su declaracion de impuestos ante el IRS hace dos afios
es superior a cierta cantidad, pagard una cantidad de prima estdndar y un Monto de Ajuste
Mensual Relacionado con los Ingresos, también conocido como IRMAA (Income Related
Monthly Adjustment Amount). IRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima. Menos
del 5 % de las personas que tienen Medicare se ven afectadas, de manera que la mayoria de las
personas no pagaran una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite madximo de cobertura de acuerdo con la Etapa de
Cobertura Inicial.

Etapa de Cobertura inicial: esta es la etapa anterior al momento en que sus gastos totales de
medicamentos hayan alcanzado para el afio el limite de $4,430, incluidas las cantidades que
usted haya pagado y lo que su plan haya pagado en su nombre.
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Decision inicial: en general, una decision de FHCP Medicare, o de una persona que actiia en
nombre de FHCP Medicare, de aprobar o denegar un pago por un servicio o una solicitud de
prestacion de un servicio realizada por usted o en su nombre.

Periodo de inscripcion inicial: cuando usted acaba de hacerse elegible para Medicare, es el
periodo durante el cual puede inscribirse en la Parte A y en la Parte B de Medicare. Por ejemplo,
si es elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el
periodo de 7 meses que empieza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en
que cumple 65 afios y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afios.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos”): un listado de
los medicamentos cubiertos por el plan. Nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos,
selecciona los medicamentos de esta lista. La lista incluye medicamentos genéricos y de marca.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): consulte “Ayuda Adicional”.
Cargo maximo: el monto maximo que se le puede facturar por un servicio.

Gasto maximo de desembolso: lo méximo que usted paga como gasto de desembolso durante el
afio calendario por servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B dentro de la red. Los montos
que paga por las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare y los medicamentos recetados no
se tienen en cuenta para el gasto maximo de desembolso. Consulte la Seccion 1.2 del Capitulo 4
para obtener mds informacion acerca del gasto maximo de desembolso.

Medicaid (o Asistencia Médica): es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los
costos médicos de algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas de
Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de cuidados de la salud estan
cubiertos si califica tanto para Medicare como para Medicaid. Ver Capitulo 2, Seccion 6 para
informacion acerca de como contactar a Medicaid en su estado.

Director médico: proveedor con licencia que es responsable de la calidad en general de la
atencion médica que proporcionamos.

Indicacion Médicamente Aceptada: un uso del medicamento ya sea aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o apoyado por ciertos libros de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacioén
médicamente aceptada.

Necesario desde el punto de vista médico: servicios, suministros o medicamentos que son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen
con los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: El programa federal de seguro médico para personas de 65 aflos o mas, ciertas
personas menores de 65 afios con alguna discapacidad, y personas con Enfermedad Renal
Terminal (en general, aquellas con insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un
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trasplante de rifion). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a través de Original Medicare o un Medicare Advantage Plan.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: periodo determinado cada afio en el
que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse en un plan
separado de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage es del 1.° de enero al 31 de marzo y también esta disponible
durante 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones, denominado Parte C de Medicare. Un plan
ofrecido por una compaiiia privada que tiene un contrato con Medicare para proveerle todos los
beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
Plan HMO, PPO, un plan Privado de Tarifa por Servicio Prestado (PFFS, por sus siglas en
inglés) o un plan de Cuenta de Ahorros para Gastos Médicos de Medicare (MSA, por sus siglas
en inglés). Cuando esta afiliado a un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan
cubiertos a través del plan y no se pagan en virtud de Original Medicare. En la mayor parte de
los casos, los Planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicinas recetadas). Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con Cobertura
de Medicamentos Recetados. Toda persona que tenga la Parte A y la Parte B de Medicare es
elegible para inscribirse en cualquier plan de salud de Medicare Advantage que se ofrezca en su
area.

Plan de Costos de Medicare: un Plan de Costos de Medicare es un plan operado por una
Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan Médico Competitivo (CMP)
de acuerdo con un contrato de reembolso de costos bajo la seccion 1876(h) de la Ley.

Programa de Descuentos para la Brecha en la Cobertura de Medicare (Medicare Coverage
Gap Discount Program): un programa que proporciona descuentos en la mayoria de los
medicamentos de marca de la Parte D a los miembros en la Parte D que hayan alcanzado la Etapa
de Brecha en la Cobertura y que atin no estén recibiendo “Ayuda Adicional”. Los descuentos se
basan en acuerdos entre el gobierno Federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por este
motivo, la mayoria de los medicamentos de marca, pero no todos, tienen descuento.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes médicos de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compaiiia privada
que tiene contrato con Medicare para brindar beneficios de la Parte A y de la Parte B a las
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los planes
Medicare Advantage, los planes de costos de Medicare, los programas piloto/de demostracion y
los programas de cuidado de la salud todo incluido para adultos mayores (Programs of All-
inclusive Care for the Elderly, PACE).
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Cobertura de Medicamentos Recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Es un seguro para
ayudar a los pacientes ambulatorios a pagar las medicamentos recetados, las vacunas, los
productos biolégicos y algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de
Medicare.

Poliza “Medigap” (Seguro Suplementario a Medicare): Seguro suplementario a Medicare que
venden las compaiiias de seguros privadas para cubrir “ausencias” en Medicare Original.
Las polizas Medigap funcionan tnicamente con Medicare Original. (Un Plan Medicare
Advantage no es una poliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): persona que tiene Medicare, que
es elegible para obtener servicios cubiertos, que se afilié a nuestro plan y cuya inscripcion fue
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios para Miembros: departamento dentro de nuestro plan, que se encarga de responder
sus preguntas sobre la membresia, los beneficios, los reclamos y las apelaciones. Consulte el
Capitulo 2 para obtener informacion sobre como comunicarse con Atencion al Cliente..

Farmacia de la red: Una farmacia de la red es aquella donde los miembros de nuestro plan
pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las denominamos “farmacias de la
red” porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos
recetados solo estan cubiertos si los obtiene en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la Red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los
médicos, hospitales y otros centros y profesionales de atencion médica que tienen licencia o
certificacion de Medicare y del estado para brindar servicios de atenciéon médica. Los
denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago en su totalidad y, en algunos casos, para coordinar y brindar cuidados médicos
cubiertos al Cliente de nuestro plan. Nuestro plan les paga a los proveedores de la red segun los
acuerdos que tenga con ellos o si estos acuerdan ofrecerle a usted cuidados médicos que estan
cubiertos por el plan. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Ausencia sin aviso: cita a la que no se presenta con un proveedor de FHCP en la que el miembro
no ha notificado al proveedor de dicha cancelacion al menos 24 horas antes de la cita.

Visita al consultorio: visita para servicios cubiertos a su PCP, especialista, otro proveedor del
plan o a un proveedor que no pertenece al plan, con derivacion.

Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
de la organizacion cuando este toma una decision acerca de si los servicios o articulos estan
cubiertos o sobre cuanto tiene que pagar usted por los servicios o articulos cubiertos. Las
determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este folleto. El
Capitulo 9 explica coémo solicitarnos una decision de cobertura.

Original Medicare (“Traditional Medicare” o Medicare con “tarifa por servicio prestado™):
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no es un plan privado de salud, como los planes
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de medicamentos recetados y los planes Medicare Advantage. Con Medicare Original, los
servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores
de atencion médica de las cantidades establecidas por el Congreso. Usted puede visitar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atenciéon médica que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare, y usted paga la
suya. Medicare Original tiene dos partes: la Parte A (Seguro Hospitalario) y la Parte B (Seguro
Médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia Fuera de la Red: una farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar
o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Tal como se explica en
esta Constancia de Cobertura, la mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias fuera de
la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se cumplan determinadas condiciones.

Proveedor o Centro Fuera de la Red: un proveedor o centro con el cual no hemos concertado
coordinar o brindar los cuidados médicos cubiertos para los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no son empleados, ni son propiedad de nuestro
plan, ni operan mediante nuestro plan, ni tienen un contrato para prestarle servicios cubiertos. En
el Capitulo 3 de este folleto, se explica el uso de proveedores o centros fuera de la red.

Costos a su cargo: Consulte la definicion de “costo compartido” antes mencionada. El requisito
de costo compartido del miembro por el cual debe pagar una parte de los servicios médicos o los
medicamentos que recibe también se conoce como requisito de “costos a su cargo”.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de Cuidado de la Salud Todo Incluido para Adultos
Mayores) combina los servicios médicos, sociales y de atencion a largo plazo para las personas
débiles para ayudarles a mantenerse independientes y vivir en su comunidad (en lugar de
mudarse a un centro de cuidados médicos no especializados) siempre que sea posible, mientras
que reciben la atencidn de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben tanto los beneficios de Medicare como los de Medicaid a través del plan.

Parte C: consulte “plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: el Programa voluntario de Beneficios de Medicamentos Recetados de Medicare. (Para
mayor facilidad, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como
Parte D).

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para ver
el listado especifico de medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron
especificamente excluidas por el Congreso de la cobertura de medicamentos de la Parte D.
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Multa por inscripcion tardia en la Parte D: cantidad que se suma a su prima mensual para la
cobertura de medicamentos de Medicare si transcurren 63 dias consecutivos o mas sin que usted
tenga cobertura acreditable (una cobertura que promete pagar, en promedio, al menos tanto como
la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare) desde que paso a ser elegible para
inscribirse en un plan de la Parte D. Usted pagara esta cantidad mas alta durante el tiempo en que
tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo, si recibe
“Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados, no
pagard una multa por inscripcion tardia.

Costo compartido preferido: costo compartido mas bajo para ciertos medicamentos cubiertos
de la Parte D en ciertas farmacias de la red.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferentes (PPO): un plan de Organizacion de
Proveedores Preferentes es un Plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han aceptado tratar a los miembros del plan por una cantidad de pago
establecida. Un plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, ya sea que se reciban de
proveedores de la red o fuera de la red. La parte del costo compartido que le corresponde al
miembro, por lo general, serd mayor cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores
fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual en los costos a su cargo por los servicios
que usted recibe de los proveedores (preferidos) de la red y un limite mayor en sus costos
combinados totales a su cargo por los servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de
la red (no preferidos).

Farmacia minorista preferida: farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos para los
miembros de nuestro plan a niveles de costo compartido mas bajos que una farmacia minorista
estandar de la red.

Prima: el pago periddico a Medicare, una compaifiia de seguros o un plan de salud para la
cobertura de la salud o de medicamentos recetados.

Proveedor de Atencion Primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor que usted visita en primer lugar para la mayoria de sus problemas de salud. Este
médico se asegura de que usted reciba la atencién que necesita para mantenerse sano. También
puede que hable con otros médicos y proveedores de atencion médica acerca de su cuidado y que
usted sea derivado a ellos. En la mayoria de los planes de salud de Medicare, usted debe visitar a
su médico de cabecera antes de ver a cualquier otro proveedor de atencion médica. Consulte la
Seccion 2.1 del Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre los proveedores de atencion
primaria.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener determinados servicios o
medicamentos que pueden o no estar en nuestro formulario. Algunos servicios médicos dentro de
la red solo estan cubiertos si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion
previa” de nuestro plan. En la Tabla de beneficios del Capitulo 4, los servicios cubiertos que
requieren autorizacion previa estdn marcados. Algunos medicamentos solo estan cubiertos si su
médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de nuestra parte. Los
medicamentos cubiertos que precisan una autorizacion previa estdn marcados en el formulario.
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Prétesis de rehabilitacion y ortotica: estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u
otro proveedor de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos
ortopédicos para el brazo, la espalda y el cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales, y
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcidn interna del cuerpo, incluidos los
suministros de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos y otros
expertos en atencion médica a quienes el gobierno federal les paga para controlar y mejorar la
atencion que se les brinda a los pacientes de Medicare. Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para
obtener informacién acerca de como contactar a la QIO de su estado.

Limites de Cantidad: Una herramienta de administracion que se disefié para limitar el uso
de ciertos medicamentos por razones de calidad, seguridad u otros motivos de utilizacion.
Para ciertos medicamentos, puede haber limites en la cantidad del medicamento que cubrimos
por receta médica o durante un periodo definido.

Derivacion: aprobacion de su PCP para que se atienda con un determinado especialista del plan
o reciba ciertos servicios cubiertos de los proveedores del plan.

Servicios de Rehabilitacion: estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de cobertura: area geografica en donde un plan de salud acepta miembros si sus limites de
inscripcion se basan en el lugar donde vive la gente. Para los planes que tienen un limite para los
médicos y hospitales que puede usar, también es por lo general, el area donde puede recibir
servicios de rutina (que no son de emergencia). El plan puede dar de baja su inscripcion si se
muda de manera permanente fuera del area de cobertura del plan.

Atencion en un Centro de Cuidados Médicos Especializados (SNF): cuidados médicos
especializados y servicios de rehabilitacion que se proporcionan continuamente, todos los dias,
en un centro de cuidados médicos especializados. Ejemplos de la atencidén en un centro de
cuidados médicos especializados incluyen la terapia fisica o las inyecciones intravenosas que
s6lo pueden administrar una enfermera graduada o un médico.

Periodo de inscripcion especial: tiempo establecido cuando los miembros pueden cambiar sus
planes de salud o de medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones en las que
puede ser elegible para un periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area de
cobertura, si estd recibiendo “Ayuda adicional” para afrontar los costos de los medicamentos
recetados, si se muda a un centro de cuidados médicos no especializados o si incumplimos
nuestro contrato con usted.

Especialista: médico que brinda servicios de atencion médica para una enfermedad o una parte
del cuerpo en particular. Los ejemplos incluyen oncdlogos (atencion para pacientes con cancer),
cardidlogos (cuidados para el corazon), y ortopedistas (cuidados para los huesos).
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Plan para Necesidades Especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece
atencion médica mas orientada a grupos especificos de personas, como quienes tienen tanto
Medicare como Medicaid, que viven en un centro de cuidados médicos no especializados o
tienen ciertas afecciones médicas cronicas.

Costo compartido estandar. costo compartido que no es el costo compartido preferido ofrecido
en una farmacia de la red.

Farmacia minorista estandar: farmacia de la red que ofrece medicamentos cubiertos para los
miembros de nuestro plan a niveles de costo compartido mas altos que una farmacia minorista
preferida de la red.

Terapia Escalonada: Una herramienta de utilizacion que le exige que primero pruebe otro
medicamento para tratar su condicion médica antes de que cubramos el medicamento que
su médico podria haber recetado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Suplementaria (SSI): Un beneficio mensual pagado por el Seguro social a
las personas con ingresos y recursos limitados que sufren de discapacidades, son ciegas o tienen
65 afios de edad o mas. Los beneficios de SSI son diferentes de los beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia necesarios: los servicios de urgencia necesarios se proporcionan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica inesperada que no constituye una emergencia y
que requiere atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados
por proveedores dentro de la red o proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red
no estan disponibles ni accesibles temporalmente.
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO DE
INTERNET

Servicios para Miembros — Informacion de contacto

1-833-866-6559

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién es
de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, desde el
1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accion de Gracias y
Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario
de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes,
excepto los dias feriados principales.

El departamento de Atencion a los Miembros también ofrece servicios
gratuitos de interpretacion, que estan disponibles para las personas que no
hablan inglés.

1-800-955-8770: este nimero requiere equipo telefonico especial y esta
destinado unicamente a personas con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas. Nuestro horario de atencion es
de 8.00 a. m. a 8.00 p. m. hora local, los siete dias de la semana, desde el
1.° de octubre hasta el 31 de marzo, excepto el dia de Accidon de Gracias y
Navidad. Desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre, nuestro horario
de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, de lunes a viernes,
excepto los dias feriados principales.

1-386-676-7149

FHCP Medicare

Atencion: Atencion al Cliente
PO Box 9910

Daytona Beach, FL 32120

www.fhcpmedicare.com

SHINE (Programa SHIP de Florida)
SHINE es un programa estatal que recibe financiamiento del gobierno federal para ofrecer
orientacion gratuita sobre seguros médicos a las personas de la comunidad que tienen Medicare

Método
LLAME AL
TTY

ESCRIBA A

SITIO DE
INTERNET

Informacion de contacto
1-800-963-5337

1-800-955-8770: este numero requiere equipo telefonico especial y esta
destinado unicamente a personas con dificultades auditivas o del habla.

SHINE Program

Department of Elder Affairs (Departamento de las Personas Mayores)
4040 Esplanade Way, Suite 270

Tallahassee, FL 32399-7000

www.floridashine.org



http://www.fhcpmedicare.com
http://www.floridashine.org

Declaraciéon de Divulgacion de PRA Conforme a la Ley de Reduccion de Tramites de 1995,
ninguna persona esta obligada a responder a la recopilacion de informaciéon a menos que la
solicitud de recopilacion tenga un numero valido de control de la OMB. El niumero valido de
control de la OMB para esta recopilacion de informacién es el 0938-1051. Si tiene comentarios
0 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.
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