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1 de enero al 31 de diciembre de 2019

Evidencia de Cobertura

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos con receta de
Medicare como asegurado del plan Bright Advantage Choice (HMO-POS)

Este manual incluye informacion sobre su cobertura de servicios de atencion médica y medicamentos con
receta de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2019. En él se explica como obtener la cobertura
para los servicios de atencién medica y medicamentos con receta que necesita. Es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Bright Advantage Choice (HMO-PQOS), es ofrecido por BRIGHT HEALTH COMPANY OF
ARIZONA. (Cuando en esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” 0 “nuestro”, se refiere a
Bright Health. Cuando dice “plan” 0 “nuestro plan”, se refiere a Bright Advantage (HMO)).

Los planes de Bright Health son HMO y PPO con un contrato de Medicare. Nuestros SNP también
tienen contratos con los programas estatales de Medicaid. Nuestros planes se emiten a través de Bright
Health Insurance Company o una de sus afiliadas. La inscripcidn en nuestros planes depende de la
renovacion del contrato.

Este documento esta disponible en espafiol de manera gratuita.

Llame a Servicio al Cliente al 1-844-202-4463 para obtener informacion adicional. [Los usuarios de
TTY deben llamar al 711 (1-844-202-4463)]. El horario de atencion es de 8 a. m. a 8 p. m., hora local,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicion servicios de asistencia de idioma gratuitos.
Llame al 1-844-202-4463 (TTY: 711).

Servicio al Cliente cuenta con servicios gratuitos de interpretacion de idiomas disponibles para las
personas que no hablan inglés.

Este documento podria estar disponible en otros formatos, como braille, letra grande o audio.

Los beneficios, el deducible y los copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2020.

La lista de medicamentos, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira un aviso cuando sea necesario.

Pueden aplicarse limites, copagos Y restricciones.
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Usted esta inscrito en el plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS),
gue es un plan “Punto de servicio” HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y decidio recibir su atencién médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos con receta mediante nuestro plan, Bright Advantage Choice (HMO-PQS).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. El plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS)
es un plan Medicare Advantage HMO (HMO, en inglés, significa Organizacion para el Mantenimiento
de la Salud) con un “Punto de servicio” (POS) que esta aprobado por Medicare y es administrado por una
empresa privada.

“Punto de servicio” quiere decir que puede utilizar proveedores fuera de la red de trabajo del plan por
un costo adicional. (Vea el Capitulo 3, Articulo 2.4 para obtener méas informacion sobre como utilizar
la opcidn “Punto de servicio™).

La cobertura en virtud de este Plan califica como cobertura de atencion médica que califica
(qualifying health coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (Affordable Care Act, ACA). Visite el
sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) en:
https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢,De qué se trata el manual de Evidencia de Cobertura?

Este manual de Evidencia de Cobertura explica codmo obtener su atencién médica de Medicare y
medicamentos con receta cubiertos mediante nuestro plan. Este manual explica sus derechos y
responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que paga como asegurado del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a los servicios y la atencién médica, y a los
medicamentos con receta que usted tiene disponibles como asegurado del plan Bright Advantage
Choice (HMO-POS).

Es importante que sepa cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Lo alentamos a dedicar un poco de tiempo y examinar detenidamente este manual de
Evidencia de Cobertura.

Si se encuentra confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniguese con Servicio al
Cliente de nuestro plan (los nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

Seccién 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Forma parte de nuestro contrato con usted


https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families

Evidencia de Cobertura 2019 para Bright Advantage Choice (HMO-POS)
Capitulo 1. Primeros pasos como aseg_;urado

Esta Evidencia de Cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como el plan Bright
Advantage Choice (HMO-PQOS) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Lista de medicamentos), y cualquier
notificacion que reciba de parte nuestra acerca de cambios en su cobertura o condiciones que afecten
su cobertura. Estas notificaciones a veces se denominan “clausulas adicionales” 0 “enmiendas”.

El contrato es valido durante los meses en los que este inscrito en el plan Bright Advantage Choice
(HMO-PQOS) entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2019.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios del plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS)
después del 31 de diciembre de 2019. También podemos dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area
de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2019.

Medicare tiene que aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Bright Advantage
Choice (HMO-POS) todos los afos. Usted puede continuar obteniendo la cobertura de Medicare como
asegurado de nuestro plan siempre y cuando elijamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su
aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢, Qué necesita para ser elegible para ser asegurado de un
plan?
Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para participar en nuestro plan siempre y cuando suceda lo siguiente:

e Usted tenga la Parte A y la Parte B de Medicare (la seccidn 2.2 explica la Parte A y la Parte B de
Medicare).

e --y--Vivadentro de nuestra area geografica de servicios (la Seccién 2.3 a continuacion describe nuestra
area de servicio).

e --y--Sea un ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre legalmente en los Estados Unidos.

e --y-- No tenga enfermedad renal terminal (ERT), con excepciones limitadas, como si desarrollara
ERT cuando ya esté asegurado por un plan que ofrecemos, o si estuviera asegurado por un plan
diferente que finalizé.

Seccibén 2.2 ¢, Qué significan la Parte A y la Parte B de Medicare?

La primera vez que se inscribié en Medicare, recibid informacion acerca de qué servicios estan cubiertos
en la Parte Ay en la Parte B de Medicare. Recuerde:
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e LaParte A de Medicare ayuda a cubrir servicios prestados por los hospitales (para los servicios de
pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a
domicilio).

e La Parte B de Medicare es para otros servicios médicos (por ejemplo, para servicios médicos y otros
servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (por ejemplo, equipo médico duradero
[Durable Medical Equipment, DME] y suministros).

Seccién 2.3 Esta es el area de servicios para el plan Bright Advantage Choice
(HMO-POS)

Aunque Medicare es un programa federal, el plan Bright Advantage Choice (HMO-POS) solo esta
disponible para las personas que viven en nuestra area de servicio del plan. Para seguir siendo asegurado
de nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. A continuacion, se describe el area
de servicio.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados:

e Arizona: Maricopa

Si planea mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este manual). Cuando se mude, tendra un Periodo de Inscripcion
Especial que le permitird cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de
medicamentos de Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informarlo. Podrd encontrar nimeros de teléfono e informacién de contactos del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

Seccién 2.4 Ciudadano estadounidense o residente legal

Un asegurado del plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residente legal de los
Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) le notificara al plan Bright
Advantage Choice (HMO-POS) si usted no es elegible para seguir estando asegurado segun este requisito.
Bright Advantage Choice (HMO-POS) debe cancelar su inscripcion si usted no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales le proporcionaremos?

Seccion 3.1 Su tarjeta de asegurado del plan: utilicela para conseguir toda la
atencion y los medicamentos con receta cubiertos

Mientras sea asegurado de nuestro plan, debe usar su tarjeta de asegurado para nuestro plan siempre que
obtenga cualquier servicio cubierto por este plan y por los medicamentos con receta que obtiene en las
farmacias de la red. También puede mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Aqui
presentamos una tarjeta de asegurado a modo de ejemplo para mostrarle como seria la suya:
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b . h,l, Member Services: (800) 999-9999 (TTY:711)
ri g L1 . Provider Services: (800) 999-9999 (TTY:711)

Mary B. Smith EDI Payer ID: BRTO01

P Medical Claims Address:

Bright.Advantage (HMO) Bright Health Medicare Advant.age — Claims Operations

Effective Date: 01/01/2019 Medica rel& PO Box 853960, Richardson, TX 75085-3960

Hcontract-PBP Prechpon DrogSoreng

RX BIN: 999999 PCP: $00 Copay BrightHealthPlan.com/Medicare

RX PCN: MEDDADV Specialist: $00 Copay

RX GRP: RX9999 Urgent Care: $00 Copay

Siempre y cuando esté asegurado por nuestro plan, en la mayoria de los casos, no debe usar su nueva
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (a excepcion de los
estudios de investigacion clinica de rutina y servicios de cuidados paliativos). Se le puede solicitar que
muestre su nueva tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Conserve su tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare en un lugar seguro en caso de que la necesite mas adelante.

He aqui por qué esto es tan importante: si recibe servicios cubiertos por el plan con su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de asegurado del plan Bright Advantage Choice
(HMO-POS) mientras es un asegurado del plan, es posible que deba pagar el costo total.

Si su tarjeta de asegurado esta dafiada, se le perdio o se la robaron, comuniquese con Servicio al Cliente
de inmediato y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono de Servicio al Cliente aparecen
en la contraportada de este manual).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: su guia para todos los proveedores
gue forman parte de la red del plan

El Directorio de proveedores indica los proveedores y suministradores de equipos médicos duraderos que
forman parte de nuestra red.
¢, Qué significa “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
suministradores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de salud que tienen contrato con
nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier gasto compartido de un plan como pago total. Acordamos
que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los asegurados de nuestro plan. La lista mas
reciente de proveedores y suministradores se encuentra disponible en nuestro sitio en
https://brighthealthplan.com/medicare.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?


https://brighthealthplan.com/medicare
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Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con limitadas excepciones,
mientras es asegurado de nuestro plan debe utilizar los proveedores que participan en la red para obtener su
atencion y servicios médicos. Las unicas excepciones son los casos de emergencia, los servicios que deben
prestarse con urgencia cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando usted se encuentra fuera del
area), los servicios de dialisis que se brindan fuera del area y los casos en que el plan Bright Advantage
Choice (HMO-POS) autoriza el uso de proveedores que no forman parte de la red. Consulte el Capitulo 3
(Cbmo utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacion mas especifica
sobre los casos de emergencia, la cobertura que no forma parte de la red y la cobertura fuera del area.

Nuestro plan también ofrece el beneficio Punto de servicio en donde puede utilizar un proveedor fuera
de la red de trabajo para ciertos servicios. Consulte el capitulo 3 para obtener més informacion sobre el
beneficio sobre las ojeras.

Si no tiene copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a Servicio al Asegurado (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual). Puede solicitarle mas informacion a
Servicio al Cliente acerca de los proveedores que forman parte de la red, incluidas sus certificaciones.

Seccion 3.3 El Directorio de farmacias: su guia para las farmacias que forman
parte de nuestrared

¢, Qué significa “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir las recetas cubiertas para los
asegurados de nuestro plan.

¢,Por qué necesita informarse sobre las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de farmacias para buscar la farmacia de la red a la que desea acudir.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través del Servicio al Asegurado (los
nimeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual). En cualquier momento, puede llamar a
Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada acerca de los cambios en la red de farmacias.
También puede encontrar dicha informacion en nuestro sitio web en
https://brighthealthplan.com/medicare. Tanto Servicio al Cliente como el sitio web le pueden otorgar la
informacion mas actualizada acerca de los cambios en las farmacias de nuestra red.

Seccién 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos del plan (Lista de
medicamentos)

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La denominamos “Lista de medicamentos” para
abreviar. En esta lista, se indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el
beneficio de la Parte D incluidos en el plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS). El plan selecciona los
medicamentos de esta lista, con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista cumple con
los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de Bright
Advantage Choice (HMO-PQOS).


https://brighthealthplan.com/medicare
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La lista de medicamentos le informa ademas si existen reglas que restringen la cobertura para sus
medicamentos.

Le enviaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas completa y
actualizada acerca de qué medicamentos estan cubiertos, visite el sitio web del plan
(_https://brighthealthplan.com/drug-search/ma) o llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono
aparecen en la contraportada de este manual).

Seccién 3.5 La Explicacion de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte D”):
informes con un resumen de los pagos realizados por sus
medicamentos con receta de la Parte D

Cuando utilice los beneficios de los medicamentos con receta de la Parte D, le enviaremos un informe
con resumen para ayudarlo a entender y a llevar un registro de los pagos de sus medicamentos con receta
de la Parte D. Este informe con resumen se denomina Explicacién de Beneficios de la Parte D (o la
“EOB de la Parte D”).

La Explicacion de Beneficios de la Parte D le informa el monto total que usted, u otras personas en su
nombre, gastaron en sus medicamentos con receta de la Parte D y el monto total que pagamos para cada
uno de sus medicamentos con receta de la Parte D durante el mes. Capitulo 6 (Qué paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D) le proporciona méas informacion sobre la Explicacion de
Beneficios de la Parte D y sobre cdmo podria ayudarlo a llevar un registro de su cobertura de
medicamentos.

También se encuentra disponible, a pedido, un resumen de la Explicacién de Beneficios de la Parte D.
Para obtener una copia, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la
contraportada de este manual).

I ———————————————————
SECCION 4 Su prima mensual de Bright Advantage Choice (HMO-POS)

Seccién 4.1 ¢Cuanto cuesta la prima de su plan?

Usted no paga una prima mensual del plan separada por el plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS).
Debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero paguen su
prima de la Parte B).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor.

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que el monto incluido anteriormente en la
Seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Siseinscribi6 para beneficios adicionales, que también se denominan “beneficios complementarios
opcionales”, entonces usted paga una prima adicional todos los meses para estos beneficios adicionales.


https://brighthealthplan.com/drug-search/ma

13
Evidencia de Cobertura 2019 para Bright Advantage Choice (HMO-POS)
Capitulo 1. Primeros pasos como aseg_;urado

Si tiene alguna pregunta acerca de las primas del plan, llame a Servicio al Asegurado (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

e Cobertura integral dental $17.00
e Cobertura de servicios para la vista $4.00

e A algunos asegurados se les exige pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D porque no se
inscribieron en el plan de medicamentos de Medicare la primera vez que fueron elegibles o porque
tuvieron un periodo continuo de 63 dias 0 mas sin una cobertura “valida” de medicamentos con receta.
(““Valida” significa que la cobertura de medicamentos debe pagar, en promedio, al menos lo mismo que
la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare). Para estos asegurados, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la prima mensual del plan. EI monto de la prima sera la
prima mensual del plan més el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa por inscripcion
tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o la cobertura de medicamentos con receta
valida. La Seccion 5 del Capitulo 1 explica la multa por inscripcion tardia.

o Si tiene una multa por inscripcién tardia de la Parte D y no la paga, se podria cancelar su
inscripcion en el plan.

SECCION 5 ¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcion tardia” de la
Parte D?
Seccién 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcién tardia” de la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda Adicional” por parte de Medicare para el pago de sus medicamentos con receta,
no pagara una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su prima del plan de la Parte D. Puede adeudar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D si, en algin momento después de la finalizacion del periodo
de inscripcidn inicial, hay un periodo de 63 dias 0 mas seguidos donde no tuvo una cobertura de la Parte D
ni ninguna cobertura de medicamentos con receta valida. Una “cobertura de medicamentos con receta
valida” es aquella que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en
promedio, al menos, la misma cantidad que se paga en la cobertura estandar de medicamentos con receta
de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D o
la cobertura de medicamentos con receta valida. Debera pagar esta multa durante el tiempo que tenga
cobertura de la Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en el plan Bright Advantage Choice (HMO-PQS), le informaremos el
monto de la multa. Su multa por inscripcién tardia de la Parte D se considera la prima de su plan. Si no paga
su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder los beneficios de los medicamentos con receta.
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Secciéon 5.2 ¢, Cual es el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D?
Medicare determina el monto de la multa. A continuacion, se indica como funciona:

e Primero, cuente la cantidad de meses completos que se demoro en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de haber calificado para inscribirse. O cuente la cantidad de
meses completos en los que no tuvo una cobertura valida para medicamentos con receta, si el lapso
sin cobertura fue de 63 dias 0 méas. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo una cobertura
valida. Por ejemplo, si estd 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

e Luego, Medicare determina el monto promedio de la prima mensual del plan para los planes de
medicamentos de Medicare a nivel nacional desde el afio anterior. Para 2019, el monto promedio de la
prima del plan es de $33.19.

e Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa por el promedio de la
prima mensual del plan y, luego, redondearlo al valor de 10 centavos méas préximo. En el ejemplo
aqui, seria 14 % multiplicado por $33.19, que da $4.65. Esto debe redondearse a $4.70. Este monto se
agregaria a la prima mensual del plan en el caso de una persona con una multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes que cabe destacar sobre esta multa por inscripcion tardia de la Parte D mensual:

e Primero, es posible que la multa cambie todos los afios, ya que el promedio de la prima mensual
del plan puede cambiar todos los afios. Si el promedio a nivel nacional de la prima del plan (segun
lo determinado por Medicare) aumenta, la multa aumentara.

e Segundo, continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo que esté inscrito en un
plan que cuente con los beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de
plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afos y recibe actualmente beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia de la Parte D volvera a establecerse cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios,
la multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara inicamente en los meses en los que no tenga
cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para la tercera edad en Medicare.

Seccién 5.3 En algunas situaciones, puede inscribirse en forma tardia 'y no
tener que pagar la multa

Incluso si retraso la inscripcidn en un plan que ofrece la cobertura de la Parte D de Medicare cuando
califico por primera vez, a veces, no es necesario que pague la multa por inscripcién tardia de la
Parte D.

No tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encontraba en alguna de las siguientes
situaciones:

e Siya contaba con una cobertura de medicamentos con receta que se espera que pague, en promedio,
al menos, la misma cantidad que una cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare.
Medicare denomina a esto “cobertura de medicamentos valida”. Tenga en cuenta lo siguiente:
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o La cobertura valida puede incluir cobertura de medicamentos de un empleador anterior o sindicato,
TRICARE o del Departamento de Asuntos de Veteranos. Su compafiia aseguradora o el
departamento de recursos humanos le informaran todos los afios si su cobertura de medicamentos
es una cobertura véalida. Es posible que esta informacion se le envie en una carta o que se incluya
en un boletin informativo enviado por el plan. Conserve esta informacion ya que es posible que la
necesite si se une a un plan de medicamentos de Medicare més adelante.

e Nota: Si recibe un “certificado de cobertura valida” al finalizar su cobertura médica, no
necesariamente significa que su cobertura de medicamentos con receta haya sido vélida. El
aviso debe indicar que usted tuvo una cobertura de medicamentos con receta “valida” que se
esperaba que pague la misma cantidad que paga el plan estandar de medicamentos con receta de
Medicare.

o Los siguientes no son cobertura valida para medicamentos con receta: tarjetas de descuento para
medicamentos con receta, clinicas gratuitas y sitios web de descuento en medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre la cobertura vélida, consulte su manual Medicare y
Usted 2019 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 sin cargo a estos numeros, las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

e Si usted no tenia una cobertura valida, pero no la tuvo durante un periodo de 63 dias 0 menos seguidos.

e Si esté recibiendo “Ayuda Adicional” de Medicare.

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

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcién tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar que se revise la decisién sobre su multa por inscripcion tardia. Por lo general, debe solicitar esta
revision dentro de los 60 dias a partir de la fecha consignada en la carta que recibe en la que se indica
que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando una multa antes de inscribirse en
nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa multa por
inscripcion tardia. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas informacion al respecto (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

Importante: No deje de pagar la multa por inscripciédn tardia de la Parte D mientras espera que se revise
la decision sobre la multa por inscripcion tardia. Si deja de pagarla, podria cancelarse su inscripcion por
no pagar las primas del plan.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
SECCION 6 ¢, Tiene que pagar un monto adicional de la Parte D debido
a sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢ Quién debe pagar un monto adicional de la Parte D debido a los
iIngresos?
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Sin embargo, algunas personas pagan una suma adicional debido a sus ingresos anuales. Sin embargo,
algunas personas pagan un monto adicional debido a sus ingresos anuales. Si sus ingresos son de $85,000
0 mas para una persona (0 personas casadas que presentan la solicitud por separado) o de $170,000 o0 mas
para parejas casadas, debe pagar una suma adicional directamente al gobierno por su cobertura de la Parte
D del Programa Medicare.

Si debe pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta en la que se
le informara el monto de la suma adicional y como debe pagarla. El monto adicional se retendra de su
cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de la Oficina de Administracion
de Personal, independientemente de como suela pagar su prima del plan, salvo que su beneficio mensual no
alcance para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no alcanza para cubrir el monto
adicional, recibird una factura por parte de Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No
puede pagarse con su prima mensual del plan.

Seccién 6.2 ¢ Cual es el monto adicional de la Parte D?

Si sus ingresos brutos ajustados modificados (Modified Adjusted Gross Income, MAGI) segun se informa
en su declaracion anual de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)
supera determinado monto, debera pagar una suma adicional ademas de su prima mensual del plan. Para
obtener més informacion sobre el monto adicional que puede tener que pagar en funcion de sus ingresos,
visite https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional debido a sus ingresos, puede solicitar al Seguro
Social que revise la decision. Para obtener méas informacion al respecto, comuniquese con la oficina
del Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccién 6.4 ¢, Qué sucede si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) por su cobertura de la
Parte D de Medicare. Si la ley le exige que pague el monto adicional y no lo paga, se lo eliminara del plan
y perderé la cobertura de los medicamentos con receta.

I ———————————————————
SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

A muchos asegurados se les exige pagar otras primas de Medicare

A muchos asegurados se les exige pagar otras primas de Medicare. Como se explica anteriormente en la
Seccion 2, para ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare. Por ese

motivo, algunos asegurados del plan (aquellas personas que no son elegibles para la Parte A que no tiene
primas) pagan una prima para la Parte A de Medicare. La mayoria de los asegurados del plan pagan una


https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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prima para la Parte B de Medicare. Usted tiene que seguir pagando sus primas de Medicare para
seguir siendo un asegurado del plan.

Algunas personas pagan un monto adicional para la Parte D debido a su ingreso anual. Esto se denomina
Monto de ajuste mensual por ingresos, también conocido como IRMAA. Si sus ingresos son mayores de
$85,000 para una persona (o personas casadas que presentan la solicitud por separado) o mayor de
$170,000 para parejas casadas, debe pagar una suma adicional directamente al gobierno (no al plan
del Programa Medicare) por su cobertura de la Parte D del Programa Medicare.

e Sidebe pagar el monto adicional y no lo hace, se cancelard su inscripcion en el plan y perdera
la cobertura de medicamentos con receta.

e Si tiene que pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le informara el monto de la suma adicional.

e Para obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D segln sus ingresos, consulte el Capitulo
1, Seccion 6 de este manual. También puede visitar https://www.medicare.gov en la web 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 Ilamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2019 proporciona informacion sobre las primas de Medicare en la seccion
denominada “Costos de Medicare 2019”. Esto explica como difieren las primas de Medicare de la Parte B 'y
de la Parte D para las personas con ingresos diferentes. Todas aquellas personas inscritas en Medicare
reciben una copia de Medicare y Usted todos los afios en otofio. Aquellas personas que recién se
inscribieron en Medicare la reciben dentro del mes posterior a la primera inscripcion. Ademas, puede
descargar una copia de Medicare y Usted 2019 del sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). O,
puede solicitar una copia impresa por 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 Ilamar al 1-877-486-2048.

Seccion 7.1 Si usted paga una multa por inscripcién tardia de la Parte D, hay
varias formas en las que puede pagarla

Si usted debe pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D, tiene tres maneras de pagarla. Se lo
configurara automaticamente para la Opcion 1 (pagar con cheque), a menos que cambie su opcion de
pago con nosotros. Comuniquese con Servicio al Cliente para informarnos si quisiera modificar su
opcidn existente. (Puede encontrar nuestros numeros de teléfono en la contraportada de este manual).

Si decide modificar la forma en la que paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D, su nuevo método de
pago puede demorar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud para un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la multa por inscripcién tardia de la Parte D se
pague puntualmente.


https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Opcidn 1: puede pagar con cheque

Le enviaremos una factura mensual por su multa por inscripcion tardia de la Parte D. Asegurese de que su
pago sea para Bright Health. Consulte la factura para conocer la direccion postal y otra informacion.
Incluya si nmero de asegurado en su cheque o giro postal. Todos los pagos deben recibirse en la fecha de
vencimiento que aparece en la factura mensual o antes. Si necesita que cambien su factura mensual, llame
a Servicio al Asegurado. (Puede encontrar nuestros nimeros de teléfono en la contraportada de este
manual).

Opcidn 2: deduccion automatica de su cuenta bancaria [Camara de compensacion
automatizada (Automated Clearing House, ACH)]

Puede hacer que su multa por inscripcién tardia de la Parte D sea retirada de su cuenta bancaria. Para
hacerlo, debe completar un formulario de opcion de pago de la prima. Puede obtener uno, visitando
https://brighthealthplan.com/medicare o comunicandose con el Servicio al Asegurado al nimero de
teléefono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. Una vez que haya completado el
formulario, envielo de vuelta a Bright Health.

Las deducciones automaticas se haran el 20 de cada mes. Si el 20 es feriado o fin de semana, la deduccién
se hara el proximo dia laborable después del 20.

Opcion 3: puede hacer que se descuente la multa por inscripcion tardia de la
Parte D de su cheque mensual del Seguro Social.

Puede hacer que se descuente la multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque mensual del Seguro
Social. Comuniquese con el Servicio al Cliente para obtener mas informacion sobre como pagar la multa de
esta manera. Con gusto lo ayudaremos a establecer esta modalidad. (Los nimeros de teléfono de Servicio al
Cliente aparecen en la contraportada de este manual).

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcién tardia de la
Parte D

Debe pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D en nuestra oficina antes del 1.° dia del mes. Si no
hemos recibido el pago de la multa por inscripcion tardia antes del 1er dia del mes, le enviaremos un aviso
para informarle que su participacion en el plan finalizara si no recibimos la multa por inscripcion tardia de
la Parte D dentro de 3 meses. Si tiene que pagar una multa por inscripcién tardia de la Parte D, tiene que
pagarla para conservar su cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D puntualmente,
comuniquese con el Servicio al Asegurado para ver si podemos dirigirlo a los programas que lo
ayudaran con la multa. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente aparecen en la contraportada
de este manual).

Si finalizamos su participacion debido a que no pagé la multa por inscripcion tardia de la Parte D, tendra
cobertura médica mediante Original Medicare.

Si finalizamos su participacion en el plan debido a que no pagd la multa por inscripcion tardia de la
Parte D, y no tiene cobertura de medicamentos con receta actualmente, es posible que no pueda recibir
cobertura de la Parte D hasta el préximo afio si se inscribe en un plan nuevo durante el periodo de
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inscripcion anual. Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare, puede inscribirse en un
plan de medicamentos con receta independiente o en un plan de salud que también proporcione cobertura
de medicamentos. (Si pasa mas de 63 dias sin cobertura de medicamentos “valida”, es posible que tenga
que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras que tenga cobertura de la Parte D).

En el momento que finalizamos su participacion, es posible que ain nos deba la multa que no pagoé.
Tenemos derecho a exigir el cobro del monto de la multa que adeuda. En el futuro, si desea inscribirse
nuevamente en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), tendré que pagar el monto que adeuda antes
de inscribirse.

Si cree que hemos finalizado su participacion por error, tiene derecho a solicitarnos, presentando una queja,
que reconsideremos esta decision. El Capitulo 9, Seccidn 10 de este manual le informa cémo presentar una
queja. Si tuvo una circunstancia de emergencia que estuvo fuera de su control y causo que no pueda pagar
sus primas dentro de nuestro periodo de gracia, puede pedirnos que reconsideremos esta decision llamando
al 1-844-202-4463 entre las 8 a. m. y las 8 p. m., hora local, los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre
hasta el 31 de marzo, de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711 (1-844-202-4463). Debe realizar su solicitud en el plazo de 60 dias después de la fecha
de finalizacion de su participacion.

Seccién 7.2 ¢Podemos modificar su prima mensual del plan durante el aiio?

No. No tenemos permitido comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia el afio proximo, se lo informaremos en septiembre, y el cambio entrara en vigencia
el 1.° de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o pueda dejar de pagar una multa por
inscripcion tardia. (La multa por inscripcion tardia puede aplicarse si tuvo un periodo continuo de 63 dias
0 mas en que no tuvo cobertura “valida” de medicamentos con receta). Esto ocurre si es elegible para el
programa de “Ayuda adicional” o si pierde elegibilidad para el programa de “Ayuda adicional” durante el
afo:

e Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y retne los requisitos para recibir la
“Ayuda adicional” durante el afio, podria dejar de pagar la multa.

e Si alguna vez pierde su subsidio por bajos ingresos (“Ayuda adicional”), estara sujeto a la multa por
inscripcion tardia mensual de la Parte D si en algin momento perdié la cobertura valida de
medicamentos con receta durante 63 dias 0 mas.

Puede encontrar mas informacion sobre el Programa “Ayuda Adicional” en la Seccion 7 del Capitulo 2.

SECCION 8 Mantenga actualizado el registro de participacion de su
plan
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Seccion 8.1 Como ayudar a garantizar que tenemos informacion precisa sobre
usted

Su registro de participacion tiene informacion sobre su formulario de inscripcion, incluida su direccion y
namero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de participacion para saber qué
servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de los costos compartidos para usted. Por
este motivo, es muy importante que nos ayude a mantener su informacién actualizada.

Infbrmenos sobre estos cambios:

e Cambios en su nombre, direccién o niumero de teléfono.

e Cambios de cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como por ejemplo de su
empleador, el empleador de su conyuge, indemnizacién del trabajador o Medicaid).

e Si tiene alguna demanda de responsabilidad, como por ejemplo un accidente automovilistico.
e Sihaingresado en un hogar de atencion médica especializada.

e Si recibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

e Si cambia su parte responsable designada (como por ejemplo un encargado de los cuidados).
e Si esta participando de un estudio de investigacion clinica.

Si cambia alguna de esta informacion, informenos llamando a Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

Si se muda o cambia de direccidon postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informarlo. Podra encontrar nimeros de teléfono e informacion de contactos del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

Lea lainformacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que tenga

Medicare requiere que recopilemos informacion suya sobre cualquier otra cobertura de seguro de
medicamentos 0 médica que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar cualquier otro tipo de
cobertura que tenga con sus beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre como
funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Una vez por afo, le enviaremos una carta que incluye cualquier otro tipo de cobertura de seguro de
medicamentos 0 médica que conocemos. Revise esta informacion detalladamente. Si es correcta, no
debe hacer nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene otra cobertura que no esta incluida, llame a
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).
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SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informaciéon médica
personal
Seccién 9.1 Garantizamos que su informacion medica esté protegida

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

Para obtener mas informacién sobre cémo protegemos su informacion médica personal, consulte la
Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este manual.

SECCION 10 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Seccién 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura grupal de salud de su empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que decide si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El seguro que paga
primero se denomina “pagador primario” y paga hasta los limites de esta cobertura. Quien paga en
segundo lugar, llamado “pagador secundario”, solo paga si llegara a haber cargos no cubiertos por la
cobertura primaria. Es posible que el pagador secundario no pague todos los costos no cubiertos.

Estas reglas se aplican al empleador o cobertura del plan de salud grupal del sindicato:

e Si tiene cobertura como jubilado, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud grupal se basa en su actual empleo o en el empleo actual de uno de
sus parientes, quién pagara primero depende de su edad, de la cantidad de personas empleadas por
el empleador y de si esta inscrito en Medicare segun la edad, discapacidad o la enfermedad renal en
estado terminal (ESRD, en inglés):

o Si tiene menos de 65 afios de edad y es discapacitado y usted o un familiar suyo ain trabaja, su
plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mas empleados o al menos un
empleador en un plan de varios empleadores que tenga mas de 100 empleados.

o Sitiene méas de 65 afos de edad y usted o su conyuge aun trabaja, su plan de salud grupal paga
primero si el empleador tiene 20 0 mas empleados o al menos un empleador en un plan de varios
empleadores que tenga mas de 20 empleados.

e Si esta inscrito en Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses que es elegible para Medicare.

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

e Seguro contra todo riesgo (incluido el seguro del automovil)
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e Responsabilidad legal (incluido el seguro del automavil)
e Beneficios por neumoconiosis
e Indemnizacion del trabajador

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

Si tiene otro seguro, informele a su médico, hospital y a su farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga
primero o necesita actualizar su otra informacion sobre el seguro, llame a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual). Es posible que necesite darle su
numero de asegurado del plan a otras compafiias de seguro (una vez que haya confirmado su identidad)
para que sus facturas se paguen correcta y puntualmente.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Bright Advantage Choice (HMO-POS) (como
comunicarse con nosotros, incluso como comunicarse con el
Servicio al Cliente del plan)

Coémo comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Para obtener asistencia con las reclamaciones, la facturacion o si tiene preguntas sobre la tarjeta de
asegurado, Ilame o escriba al Servicio al Cliente de Bright Advantage Choice (HMO-POS). Con gusto
lo ayudaremos.

Método Servicio al Cliente: Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-202-4463. La llamada a este nimero es gratuita.
1 de octubre al 31 de marzo:

De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

Servicio al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas disponibles para las personas que no hablan
ingles.

TTY 711 (1-844-202-4463). Las llamadas a este nimero son gratuitas.
1 de octubre al 31 de marzo:

De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

FAX 1-800-325-8115

CORREO Bright Health Medicare Advantage — Member Services
P.O. Box 853959
Richardson, TX 75085-3959

SITIO WEB www.brighthealthplan.com/medicare



http://www.brighthealthplan.com/medicare
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Cémo comunicarse con nosotros cuando esta solicitando decisiones de cobertura
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el
monto que pagaremos por sus servicios medicos. Para obtener méas informacion acerca de como solicitar
decisiones de cobertura sobre su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema
0 una queja [decisiones, apelaciones, quejas]).

Puede Ilamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Decisiones de cobertura para atencién médica: informacion de

Método
contacto

LLAMADA 1-844-202-4463. La llamada a este nUmero es gratuita.
1 de octubre al 31 de marzo:
De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

TTY 711 (1-844-202-4463). Las llamadas a este numero son gratuitas.
1 de octubre al 31 de marzo:
De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

FAX Pacientes hospitalizados: 1-888-972-2081 - Pacientes ambulatorios:
1-888-972-2082 - Salud

conductual; 1-888-972-2076

CORREO Bright Health Plan Utilization Management
10008 N Dale Mabry Highway
Tampa, FL 33618
Attn: UM Prior Authorization Dept
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencién
medica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura
que hemos tomado. Para obtener més informacion acerca de como presentar una apelacion sobre su

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

Método Apelaciones sobre atencion médica: Informacion de contacto

LLAMADA 1-844-202-4463. La llamada a este nimero es gratuita.
1 de octubre al 31 de marzo:

De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

TTY 711 (1-844-202-4463). Las llamadas a este nimero son gratuitas.
1 de octubre al 31 de marzo:
De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.

FAX 1-800-894-7742

CORREO Bright Health Medicare Advantage - Appeals & Grievances
P.O. Box 853943
Richardson, TX 75085-3943

Cbémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja ante nosotros o ante uno de nuestros proveedores que forman parte de la red,
incluida la queja sobre calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica controversias de cobertura o
pago. (Si su problema es por la cobertura o pago de su plan, debe consultar la seccion anterior sobre cémo
presentar una apelacion). Para obtener mas informacion acerca de como presentar una queja sobre su
atencion médica, consulte el Capitulo 9 [Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)].
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Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto
LLAMADA 1-844-202-4463. La llamada a este nUmero es gratuita.
1 de octubre al 31 de marzo:
De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.
1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.
TTY 711 (1-844-202-4463). Las llamadas a este nimero son gratuitas.
1 de octubre al 31 de marzo:
De lunes a domingos, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.
1 de abril al 30 de septiembre:
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, excluidos los dias
feriados federales.
FAX 1-800-894-7742
CORREO Bright Health Medicare Advantage - Appeals & Grievances
P.O. Box 853943
Richardson, TX 75085-3943
SITIO WEB Puede presentar una queja sobre Bright Advantage Choice (HMO-POS)
DE directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante Medicare,
MEDICARE visite https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Cdémo comunicarse con nosotros cuando esta buscando decisiones de cobertura
sobre los medicamentos con receta de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamaos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto

gue pagaremos por sus medicamentos con receta cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en el

plan. Para obtener més informacion acerca de como solicitar decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 [Qué hacer si tiene un problema o una
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)].


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Decisiones de cobertura para los medicamentos con receta
de la Parte D: informacion de contacto

LLAMADA 1-877-744-5313. La llamada a este numero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.

TTY 711 (1-877-744-5313). La llamada a este numero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.

FAX 1-855-633-7673

CORREO Bright Health - Part D Appeals & Exceptions
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.brighthealthplan.com/medicare

Cdémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre los
medicamentos con receta 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 acerca de como presentar una apelacion
sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema
0 una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones para los medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto
LLAMADA 1-877-744-5313. La llamada a este nimero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.
TTY 711 (1-877-744-5313). La llamada a este numero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.
FAX 1-855-633-7673
CORREO Bright Health - Part D Appeals & Exceptions
P.O. Box 52000, MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre los
medicamentos con receta de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de las farmacias que forma parte de nuestra red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no implica controversias de
cobertura o pago. (Si su problema es por la cobertura o pago de su plan, debe consultar la seccion


http://www.brighthealthplan.com/medicare
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anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener més informacion acerca de como presentar
una queja sobre sus medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D:

Método informacion de contacto
LLAMADA 1-877-744-5313. La llamada a este numero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.
TTY 711 (1-877-744-5313). La llamada a este nimero es gratuita.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia.
FAX 1-855-633-7673
CORREO CVS Caremark Medicare Part D Grievance Dept.
P.O. Box 30016
Pittsburg, PA 15222-0330
SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Bright Advantage Choice (HMO-POS)
MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja en linea ante

Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo para
la atencion médica o para un medicamento que ha recibido

Para obtener mas informacion sobre situaciones en las que es posible que necesite solicitarnos un rembolso
0 que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Solicitud para que
paguemos nuestra parte de una factura que recibio6 por servicios médicos o medicamentos cubiertos).

Nota: Si envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede presentar una
apelacidn sobre nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer en caso que tenga un problema o
queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) para obtener mas informacion.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método Solicitudes de pago: informacion de contacto

CORREO Reclamaciones médicas:
Bright Health Medicare Advantage - Claims Operations
P.O. Box 853960
Richardson, TX 75085-3960

Reclamaciones de la Parte D:
CVS/Caremark

P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066

SITIO WEB www.brighthealthplan.com/medicare

I ———————————————————
SECCION 2 Medicare (cOmo obtener ayuda e informacion directamente del
Programa Federal Medicare)

Medicare es el programa federal de seguros de salud destinado a personas mayores de 65 afios de edad,
determinadas personas menores de 65 afios de edad con discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o trasplante de
riidn).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid

(ocasionalmente denominados “CMS” [Centers for Medicare & Medicaid Services]). Esta agencia
celebra contratos con organizaciones Medicare Advantage, incluidos nosotros.

Método Medicare: Informaciéon de contacto

LLAMADA 1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
La llamada a este nimero es gratuita.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial y solo debe ser
utilizado por personas con problemas auditivos o del habla. La llamada a este
nlmero es gratuita.



http://www.brighthealthplan.com/medicare
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Método

Medicare: Informacion de contacto

SITIO WEB

https://www.medicare.gov

Esta es la pagina gubernamental oficial de Medicare. En ella se proporciona
informacidn actualizada sobre Medicare y los asuntos actuales relacionados con
este. También contiene informacion sobre hospitales, centros de enfermeria,
agencias de atencion médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye manuales
que puede imprimir directamente desde la computadora. También puede
encontrar los nimeros de contacto de Medicare en su estado.

La pagina de Medicare también contiene informacion detallada sobre las
opciones de elegibilidad e inscripcidén de Medicare a través de las siguientes
herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: Brinda informacién sobre el
estado de elegibilidad de Medicare.

» Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion personalizada
sobre las poélizas disponibles de los planes de medicamentos con receta de
Medicare, los planes médicos de Medicare y Medigap (seguro suplementario
de Medicare) en su area. Estas herramientas proporcionan un valor
estimativo de sus gastos de bolsillo segun los diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de cualquier
queja que tenga sobre el plan Bright Advantage (HMO-POS):

* Informar a Medicare sobre su queja: Usted puede enviar una queja sobre
Bright Advantage (HMO) Choice (HMO-POS) directamente a Medicare.
Para presentar una queja ante Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas seriamente y usa esta informacion para contribuir a la
mejora de la calidad de Medicare.

Si no tiene computadora, la biblioteca o el centro para personas de edad
avanzada local podra ayudarlo a visitar esta pagina con sus computadoras. O
bien, puede llamar a Medicare e indicar qué informacion busca. Alli se
encargaran de buscar la informacion en la pagina, la imprimiran y se la enviaran
(Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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I ———————————————————
SECCION 3 Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Medicos (ayuda
gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas sobre
Medicare)

El Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Médicos (SHIP) es un programa del gobierno que cuenta con
asesores capacitados en todos los estados. En Arizona, el SHIP se Ilama Programa de Ayuda sobre Seguros
Médicos del Estado de Arizona (SHIP).

El Programa de Ayuda sobre Seguros Médicos de Arizona (SHIP) es independiente (no relacionado con
ninguna compafiia de seguros ni plan de salud). Es un programa estatal que recibe fondos del gobierno
federal para brindar asesoramiento gratuito sobre los seguros médicos en su localidad a las personas que
estan inscritas en Medicare.

Los consejeros del Programa de Ayuda sobre Seguros Médicos de Arizona (SHIP) pueden ayudarle con
sus preguntas o sus problemas sobre el programa Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos en
Medicare, a presentar quejas en relacion con su atencion o tratamiento médico y a resolver los problemas
con las facturas de Medicare. Los consejeros del Programa de Ayuda sobre Seguros Médicos de Arizona
(SHIP) también pueden ayudarle a entender sus opciones de planes del Programa Medicare y responder
las preguntas sobre el cambio de plan.

Método Programa de Ayuda sobre Seguros Médicos del Estado de
Arizona (SHIP): informacién de contacto

LLAMADA 1-800-432-4040
Lunes a viernes,8a. m.a5p. m.
TTY 711
CORREO Arizona Department of Economic Security, Division of Aging and Adult Services

1789 W. Jefferson Street, Site Code 950A
Phoenix, AZ 85007

https://des.az.qov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-
SITIO WEB program-ship

I ———————————————————
SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad (Medicare le paga
a esta organizacion para verificar la calidad de la atencion que
se brinda a las personas que estan inscritas en Medicare).

Existe una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada para prestar servicio a los beneficiarios
de Medicare en todos los estados. Para Arizona, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se
denomina Livanta, Organizacion para la Mejora de la Calidad de Arizona.


https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-%20program-ship
https://des.az.gov/services/aging-and-adult/state-health-insurance-assistance-%20program-ship
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Livanta, la Organizacion para la Mejora de la Calidad de Arizona es un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud que reciben un pago del gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion
para verificar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion que se brinda a las personas que estan inscritas
en Medicare. Livanta: la Organizacion para la mejora de la Calidad de Arizona es una organizacién
independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta, la Organizacion para la mejora de la Calidad de Arizona en cualquiera de
estas situaciones:

e Tiene una queja relacionada con la calidad de atencion que recibio.
e Considera que la cobertura de su hospitalizacién finaliza demasiado pronto.

e Considera que la cobertura para atencion médica a domicilio, atencidn en centros de enfermeria
especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, en
inglés) finaliza demasiado pronto.

Método Livanta - Organizacién de Mejora de la Calidad de Arizona -
Informacién de contacto

LLAMADA 1-877-588-1123
Miércoles: de9a. m.a5p. m.

TTY 1-855-887-6668 Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial
y solo debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.

CORREO Livanta LLC BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB https://www.livantagio.com/en/provider/transition

_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
SECCION 5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar las
inscripciones en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses o residentes permanentes legales mayores de
65 afios de edad, 0 que padezcan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal y cumplan
con determinadas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social, la
inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en
Medicare. El Seguro Social gestiona el proceso de inscripcion en Medicare. Para solicitar la cobertura de
Medicare, puede llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local del Seguro Social.


http://www.bfccqioarea5.com/
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El Seguro Social también es responsable de determinar quiénes deben pagar un monto adicional para la
cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos superiores. Si recibié una carta del Seguro
Social en la que se le informa que debe pagar un monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus
ingresos disminuyeron debido a un suceso importante en su vida, puede llamar al Seguro Social para
solicitar reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccidn postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informarselo.

Método Seguro Social: informacién de contacto

LLAMADA 1-800-772-1213. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

Puede usar los servicios telefonicos automaticos del Seguro Social para obtener
informacion grabada y realizar gestiones durante las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778 Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial
y solo debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla. La
Ilamada a este nUmero es gratuita.
Disponible de lunes a viernes de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.

SITIO WEB https://www.ssa.qov

|
SECCION 6 Medicaid (un programa conjunto del gobierno federal y
estatal que brinda ayuda con los gastos médicos a personas
con ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que brinda ayuda con los gastos
médicos a personas con ingresos Yy recursos limitados. Determinadas personas que estan inscritas en
Medicare también son elegibles para Medicaid.

Ademas, hay programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas inscritas en
Medicare a pagar sus gastos de dicho programa, como por ejemplo, sus primas de Medicare. Estos
“Programas de Ahorro de Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar
dinero todos los afios:

e Beneficiario de Medicare calificado (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, coseguros
y copagos). (Algunas personas con QMB también son elegibles para los beneficios totales de Medicaid

[QMB+])

e Beneficiario de Medicare especificado de bajos recursos (specified low-income Medicare
beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (algunas personas con SLMB tambiéen
son elegibles para los beneficios totales de Medicaid [SLMB+])


https://www.ssa.gov/
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e Persona calificada (qualified individual, QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

e Trabajadores discapacitados calificados (qualified disabled & working individuals, QDWI): ayuda a
pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese con el Sistema de
Contencidn de Costos de Atencién Médica de Arizona.

Método Sistema de Contencidn -de Costos de Atencion Médica de
Arizona (Medicaid): informacion de contacto
LLAMADA 1-855-HEA-PLUS (1-855-432-7587)
De lunes a viernes, 8a. m. a5 p. m.
TTY 1-800-367-8939 Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial
y solo debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
CORREO AHCCCS
801 E Jefferson St
Phoenix, AZ 85034
SITIO WEB http://www.azdhs.gov/phs/hiv/adap/

I ———————————————————
SECCION 7 Informacidon acerca de programas que ayudan alas
personas a pagar sus medicamentos con receta

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta para
las personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones de
la bolsa de valores, pero no su casa ni su automovil. Si cumple con los requisitos, obtendra ayuda para
pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los
copagos de los medicamentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus gastos de
bolsillo.

Las personas con ingresos Yy recursos limitados pueden cumplir con los requisitos para recibir el “Ayuda
Adicional”. Algunas personas cumplen automaticamente con los requisitos para obtener el “Ayuda
Adicional” y no deben presentar la solicitud. Medicare envia por correo una carta a las personas que
cumplen automaticamente con los requisitos para obtener el “Ayuda Adicional”.

Usted puede obtener el “Ayuda Adicional” para pagar las primas y los costos de los medicamentos con
receta. Para comprobar si cumple con los requisitos para obtener el “ Ayuda Adicional”, Ilame al:

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.azdhs.gov/phs/hiv/adap/
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e 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 Ilamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

e Su oficina estatal de Medicaid (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener
informacidn de contacto).

Si considera que ha reunido los requisitos para obtener el “Ayuda Adicional” y que esta pagando un
monto incorrecto correspondiente a los costos compartidos cuando adquiere un medicamento con receta
en la farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le permite solicitar ayuda para obtener
evidencia que demuestre cual es su nivel de copago correcto, 0 proporcionarla a nuestro plan en caso de
que ya cuente con ella.

e Para recibir ayuda sobre como presentar la mejor evidencia disponible, Ilame al Servicio
al Cliente al nimero que se encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion.

e Cuando recibamos la evidencia que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para
que pueda abonar el copago correcto cuando adquiera su préximo medicamento con receta en la
farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponde pagar, le rembolsaremos la
diferencia. Le enviaremos un cheque por el monto del pago en exceso o lo compensaremos mediante
copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene registrado como una deuda, es
posible que efectuemos el pago directamente a la farmacia. Si el estado pagd en su nombre, es posible
que le paguemos directamente al estado. Comuniquese con Servicio al Cliente si tiene preguntas (los
numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

Programa de Descuentos durante el lapso en la cobertura de Medicare

El Programa de Descuentos durante el lapso en la cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en los
medicamentos de marca a los asegurados de la Parte D que hayan llegado a la etapa de lapso en la cobertura y
que no reciban la “Ayuda Adicional”. En el caso de los medicamentos de marca, el descuento del 70 %
proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho de los costos durante el lapso. Los
asegurados deben pagar el 25 % del precio negociado y una parte de la tarifa de despacho para los
medicamentos de marca.

Si alcanza el lapso en la cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento cuando su farmacia le
facture por su receta y su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) mostrara cualquier
descuento provisto. Tanto el monto que usted paga como el descuento del fabricante se cuentan para sus
gastos de bolsillo, como si los hubiera pagado, y le permiten avanzar a lo largo del lapso en la cobertura. El
monto que paga el plan (5 %) no cuenta para sus gastos de bolsillo.

También recibe cierto grado de cobertura para medicamentos genéricos. Si alcanza el lapso en la cobertura, el
plan paga el 63 % del precio por medicamentos genéricos y usted paga el 37 % restante del precio. En el caso
de los medicamentos genéricos, el monto que paga el plan (63 %) no cuenta para sus gastos de bolsillo. Solo

el monto que usted paga es el que cuenta y le permite avanzar a lo largo del lapso en la cobertura. Asimismo,
se incluye la tarifa de despacho como parte del costo del medicamento.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que toma o acerca
del Programa de Descuentos durante el Lapso en la Cobertura de Medicare en general, comuniquese con
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).
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¢, Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)? ¢Qué
es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a que las personas elegibles para
el ADAP que padecen de VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los
medicamentos con receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP cumplen con
los requisitos para la asistencia con el costo compartido de los medicamentos con receta del Programa de
Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP). Nota: Para ser elegible para el ADAP que opera en su
estado, las personas tienen que cumplir con determinados criterios, que incluyen la prueba de residencia en
el estado y de su estado de VIH, la prueba de ingresos bajos segun la definicion del estado y la prueba de
estado sin cobertura de seguro médico o estado de cobertura no adecuada.

Si actualmente esté inscrito en un ADAP, puede seguir brindandole asistencia con el costo compartido de
los medicamentos con receta de la Parte D de Medicare para los medicamentos en el formulario del ADAP.
Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifique a su trabajador local del ADAP de
cualquier cambio en su nombre o nimero de péliza de la Parte D de Medicare.

Para obtener informacidn sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o sobre como
inscribirse en el programa, llame a la oficina del Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA
(ADAP).

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA en su estado se detalla a continuacion.

Método Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP):
informacion de contacto

LLAMADA 1-602-364-3610

TTY 711

CORREO Avrizona Department of Health Services

150 N. 18th Ave., Suite 110
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB www.azdhs.gov/phs/hiv/adap/



http://www.azdhs.gov/phs/hiv/adap/
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¢,Qué sucede si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare que lo ayude a pagar sus
gastos en medicamentos con receta? ¢Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda Adicional”, ya recibe cobertura para sus gastos en medicamentos con receta durante
el lapso en la cobertura.

¢, Qué sucede si no recibe un descuento y considera que si tiene derecho a recibirlo?

Si considera que ha alcanzado el lapso en la cobertura y que no recibi6 un descuento cuando pago su
medicamento de marca, debe revisar su proxima notificacion de la Explicacion de Beneficios (EOB de la
Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacién de Beneficios de la Parte D, debe comunicarse con
nosotros para asegurarse de que sus registros de recetas medicas sean correctos y estén actualizados. Si no
estamos de acuerdo en que se le adeuda un descuento, puede presentar una apelacion. Puede obtener ayuda
para presentar una apelacion de su Programa Estatal de Ayuda sobre Seguros Medicos (SHIP) (los
nameros de teléfono se incluyen en la Seccion 3 de este Capitulo) o 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.

]
SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los programas
integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios nacionales y a sus familias. Si tiene
alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Si esté inscrito en Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les informe si se
muda o cambia su direccion postal.

Método Junta de Retiro Ferroviario: Informaciéon de contacto

LLAMADA 1-877-772-5772. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 9:00 a. m. a 3:30 p. m.

Si tiene un teléfono de marcacion por tonos, tendra a su disposicion informacion
grabada y servicios automatizados durante las 24 horas del dia, incluidos los
fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701 Este numero requiere el uso de un equipo de teléfono especial
y solo debe ser utilizado por personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nUmero no son gratuitas.

SITIO WEB https://secure.rrb.gov/



https://secure.rrb.gov/
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SECCION 9 ¢, Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o del de su conyuge),
Ilame al administrador de beneficios de su empleador/sindicato o a Servicio al Cliente si tiene alguna
pregunta. Puede preguntar acerca de los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su
empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge) (Los nimeros de teléfono de Servicio al Asegurado
aparecen en la contraportada de este manual). También puede Ilamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare
conforme a este plan.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el
de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de
beneficios puede ayudarle a determinar como funcionaré su cobertura actual para medicamentos con
receta en relacion con nuestro plan.



CAPITULO 3

Uso de la cobertura del
plan para sus servicios
medicos
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I ———————————————————
SECCION 1 Lo que debe saber sobre codmo obtener atencion médica

cubierta como asegurado de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para su cobertura de
atencion médica. Contiene definiciones de términos y se explican las reglas que debera seguir para
obtener tratamientos médicos, servicios y otro tipo de atencion médica que cubre el plan.

Para obtener informacion sobre qué tipo de atencién médica cubre nuestro plan y cuanto debe pagar por el
costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4 (Cuadro de
beneficios médicos, lo que esté cubierto y lo que usted debe pagar).

Secciéon 1.1 ¢ Qué son los “proveedores que forman parte de lared” y los
“servicios cubiertos”?

A continuacion, encontrara algunas definiciones que pueden ser Utiles para que entienda cémo puede
obtener la atencidn y los servicios cubiertos como asegurado de nuestro plan:

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para
prestar servicios y atencion médica. El término “proveedores” también abarca a hospitales y otros
centros de salud.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos de
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y su monto de costos compartidos como pago completo. Acordamos que estos
proveedores presten los servicios cubiertos a los asegurados de nuestro plan. Los proveedores de
nuestra red nos facturan directamente por la atencién que le prestan a usted. Cuando consulta a un
proveedor que forma parte de la red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los
servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion medica, los
suministros y los equipos que cubre nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica se incluyen
en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas béasicas para recibir la atencion médica que cubre el plan

Como plan de salud de Medicare, el plan Bright Advantage Choice (HMO-PQOS) debe cubrir todos
los servicios que cubre Original Medicare y debe que seguir sus mismas reglas de cobertura.

Bright Advantage Choice (HMO), en general, cubrira su atencion médica siempre y cuando se respete lo
siguiente:
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e La atencion que reciba se incluya en el Cuadro de beneficios médicos del plan (el cuadro se
encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el
diagndstico o el tratamiento de su problema de salud y que estos cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (primary care provider, PCP) que forma parte de la red
gue le brinda y supervisa su atencion. Como asegurado de nuestro plan, debe elegir un PCP que forme
parte de la red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).
o Las ordenes médicas de su PCP no son necesarias, incluso para atenciéon médica de

emergencia o servicios de urgencia.

e Usted debe recibir su atencion de un proveedor que forme parte de la red (para obtener mas
informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, no se
cubrira la atencion que recibe de un proveedor que no forma parte de la red (un proveedor que no
forma parte de la red de nuestro plan). Las siguientes son tres excepciones:

o El plan cubre atencién médica de emergencia o servicios de urgencia que reciba de un proveedor
que no forma parte de la red. Si desea mas informacidn al respecto, y ver qué significan servicios
de urgencia y de emergencia, consulte la Seccidn 3 de este capitulo.

o Si usted necesita atencion médica que el Programa Medicare exige cubrir a nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, puede obtener esta atencion de
un proveedor que no forma parte de la red. Debe obtener una autorizacion previa antes de buscar
atencion médica que no sea de emergencia o urgencia de un proveedor que no forma parte de la
red. En esta situacion, pagara el mismo monto que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor
que forma parte de la red. Para obtener informacién acerca de coémo obtener una aprobacion para
consultar a un médico que no forma parte de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de diélisis renal recibidos en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando usted se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan.

SECCION 2 Use proveedores de lared del plan para su atencion
medica
Seccion 2.1 Debera elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para que le

brinde y supervise su atencion meédica

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

e (/QuéesunPCP?
Los proveedores de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) le ayudaran a administrar su
salud total ya sea en relacion con la atencidn preventiva, para identificar la causa de un nuevo
sintoma o para ayudarle a administrar afecciones crénicas multiples.
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e (Qué tipos de proveedores pueden desempefiarse como PCP?
Los PCP pueden ser médicos (meédicos licenciados con un titulo MD o DO), o enfermeros profesionales
(NP, APN, FNP, DNP, APRN) que se especialicen en: medicina familiar, medicina interna, geriatria,
pediatria 0 medicina general.

e ;Cualesel rol de mi PCP?
Un PCP es su primer punto de contacto para casi todas sus necesidades médicas y de atencion de la
salud. Estos proveedores le ayudaran con la atencidn, la educacion, el tratamiento y el apoyo para
mantener optima su salud, independientemente de cualquier afeccion anterior. Su PCP es el defensor
de su salud y trabaja de cerca con usted para ayudarlo a alcanzar sus objetivos de atencion médica.

No necesita una orden médica de su PCP para ver a otro proveedor; sin embargo, le recomendamos
firmemente que usted trabaje con su PCP antes de elegir un especialista o buscar otra atencion. Para los
servicios que requieren una autorizacion, su PCP puede ayudarle con ese proceso.

¢,Como debe elegir su PCP?

Es importante que se tome el tiempo necesario para seleccionar cuidadosamente a su PCP, ya que este es
la persona que trabajara mas de cerca para ayudarle con sus necesidades de atencion médica. Si no cuenta
con un PCP, Bright Health puede ayudarle a identificar un PCP que satisfaga sus necesidades.

Para recibir ayuda en la identificacion y seleccion de un PCP, visite nuestro sitio web en
www.brighthealthplan.com/medicare o llame al Servicio al Asegurado al niUmero que aparece en el
reverso de su tarjeta de identificacion. (Los nimeros de teléfono de Servicio al Cliente aparecen también
en la contraportada de este manual).

Cémo cambiar su PCP
Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo y en cualquier momento.

Si cambia su médico de atencion primaria (Primary Care Physician, PCP), comuniquenos ese cambio a
traves de nuestro sitio web: http://brighthealthplan.com/medicare o llamando al niamero de Servicio al
Cliente que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. (Los nimeros de teléfono de Servicio al
Asegurado también estan impresos en la contraportada de este manual). Su nueva asignacién de PCP
tendra efecto inmediatamente después de recibir su solicitud.

Seccibén 2.2 ¢, Qué tipos de atencion médica puede obtener sin obtener la
aprobacion anticipada de su PCP?

Bright Health no requiere una orden médica del PCP para atencion médica.

Seccion 2.3 Como recibir atencidon de especialistas y de otros proveedores que
forman parte de lared
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El especialista es un médico que presta servicios de atencion médica en relacion con enfermedades
especificas o con una parte del cuerpo. Existen muchas clases de especialistas. A continuacion, se
enumeran algunos ejemplos:

e Los oncélogos tratan a pacientes que padecen cancer.
e Los cardidlogos tratan a pacientes que padecen enfermedades cardiacas.

e Los ortopedistas tratan a pacientes que padecen determinadas enfermedades 0seas, articulares o
musculares.

No necesita una orden médica de su PCP para ver a cualquier especialista que forma parte de la red; sin
embargo, siempre recomendamos que busque el asesoramiento y el consejo de su PCP antes de ver a un
especialista.

Algunos servicios provistos por un especialista pueden requerir autorizacién previa. Su PCP o especialista
pueden solicitar una autorizacion previa si se requiere. Consulte el Capitulo 4 de este manual para obtener
mas informacion acerca de los servicios que requieren autorizacion previa y coémo se debe solicitar.

Para recibir ayuda en la identificacion y seleccion de un proveedor de servicios especializados que forme
parte de la red, visite nuestro sitio web en http://brighthealthplan.com/medicare o llame al Servicio al
Cliente al nimero que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. (Los nimeros de teléfono de
Servicio al Cliente aparecen también en la contraportada de este manual).

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

Es posible que realicemos cambios en relacion con los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que
forman parte del plan durante el afio. Existen varios motivos por los que su proveedor de servicios de salud
puede abandonar su plan, pero si su médico o especialista abandonan el plan, usted tendra determinados
derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ilimitado a médicos y especialistas calificados.

e Haremos nuestro mayor esfuerzo para proporcionarle un aviso de al menos 30 dias en el que le
comunicaremos que su proveedor esta por abandonar el plan, para que tenga tiempo de elegir un
nuevo proveedor.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor de servicios médicos calificado para seguir gestionando sus
necesidades de atencion médica.

e Si esta recibiendo un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y nosotros colaboraremos con
usted para asegurar que no se interrumpa el tratamiento que esta recibiendo, el cual es necesario por
razones médicas.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para remplazar a su proveedor, 0 que no
se estd administrando su cuidado de forma adecuada, usted tiene el derecho de presentar una apelacién
sobre nuestra decision.
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e Si se entera de que su médico o especialista estd por abandonar el plan, comuniquese con nosotros para
que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y a administrar su atencion.

Para obtener asistencia adicional, llame al 1-844-202-4463, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los 7 dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de
septiembre. TTY: 711.

Seccién 2.4 Como recibir atencion de proveedores que no forman parte de la
red

Este plan tiene un beneficio de Punto de servicio (POS) que proporciona cobertura para ciertos servicios
fuera de la red de trabajo siempre y cuando todos los beneficios estén cubiertos y sean médicamente
necesarios. Bajo el POS, usted generalmente pagard un costo compartido mayor al usar un proveedor fuera
de la red. Si utiliza un proveedor fuera de la red, debe seguir los mismos requisitos de necesidad médica
que aplican para proveedores dentro de la red. Puede solicitar una Autorizacion previa por parte del plan
antes de acceder a servicios. Consulte el Capitulo 4 para servicios cubiertos y requisitos de autorizacion
previa.

Al usar el beneficio de POS, si el proveedor acepta la asignacion de Medicare, no seré responsable de
ningun monto en exceso del copago o coseguro del POS aplicable. Si el proveedor no acepta la asignacion
de Medicare, es posible que sea responsable de cargos adicionales. El plan limita la cantidad que pagara por
servicios cubiertos de POS a un maximo de $25,000 por afio. Este monto incluye lo que el plan paga y su
costo compartido. Una vez que alcance el limite del plan de $25,000 para servicios cubiertos de POS, estos
servicios ya no estaran cubiertos por el plan y usted sera responsable del costo de estos servicios.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de emergencia,
necesidad urgente de recibir atencidén o catastrofe

Seccién 3.1 Como obtener atenciéon en caso de emergencia médica

¢, Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer frente a una?

Una “emergencia médica” se presenta cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, cree que presenta sintomas médicos que requieren atencién
médica inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcién de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, un dolor intenso o problema de
salud que empeora rapidamente.

En caso de que se enfrente a una emergencia médica, haga lo siguiente:

e Busque ayuda con la mayor rapidez posible. Llame al 9-1-1 para pedir ayuda y dirijase a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia en caso de que la necesite. No es
necesario que primero reciba una autorizacion o una derivacion de su médico de cabecera.
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e Asegurese lo antes posible de que el plan haya recibido la notificacion sobre su emergencia.
Debemos realizar un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos
para avisarnos sobre su atencion de emergencia, por lo general, en el plazo de 48 horas. Puede
contactarnos al 1-844-202-4463, de 8 a. m. a 8 p. m., hora local, los 7 dias de la semana, desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo, de lunes a viernes, desde el 1 de abril hasta el 30 de septiembre. TTY:
711.

¢, Qué coberturatiene en el caso de una emergencia médica?

Usted puede obtener atencién médica de emergencia cubierta cuando lo necesite, en cualquier lugar de
los Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que
Ilegar a la sala de emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. Para obtener
mas informacion, consulte el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

En caso de que se presente una emergencia, hablaremos con los médicos que le prestan atencion médica de
emergencia para colaborar en la direccion y el seguimiento de su atencion. Los médicos que le brindan
atencion médica de emergencia decidiran si su condicidn se estabilizd y si cesd la emergencia médica.

Una vez que haya cesado la emergencia, tiene derecho a realizar un seguimiento de su condicion para
asegurarse de que continua siendo estable. EI plan cubrira su atencion de seguimiento. Si su atencion

médica de emergencia es proporcionada por proveedores que no forman parte de la red, haremos todo
lo posible para que los proveedores de la red se hagan cargo de la atencion tan pronto como su estado
de salud y las circunstancias lo permitan.

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

En ciertas ocasiones puede resultar dificil darse cuenta si esta frente a una emergencia médica. Por
ejemplo, es posible que solicite atencion de emergencia (porque considera que su salud esta en grave
peligro) y que el médico le comunigue que no se trataba de una emergencia médica después de todo. Si
resulta ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencién que reciba siempre y cuando haya
creido, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

No obstante, una vez que el médico haya confirmado que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si usted recibe la atencion adicional de una de estas dos maneras:

e Obtiene la atencion adicional a través de un proveedor que forma parte de la red.

e — 0 - La atencion adicional que usted recibe se considera “servicios que deben prestarse con urgencia” y
usted sigue las reglas para obtener estos servicios que deben prestarse con urgencia (para obtener mas
informacidn sobre este tema, consulte la Seccién 3.2 a continuacién).
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Seccion 3.2 Como obtener atencidn en caso de una necesidad urgente de
recibir servicios

¢, Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” hacen referencia a una enfermedad, lesion o un problema imprevisto que no
se trata de una emergencia y que exige atencion médica inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser
prestados por proveedores que forman parte de la red o no cuando los proveedores que forman parte de la
red no estan disponibles o no es posible comunicarse con ellos temporalmente. La enfermedad imprevista
podria ser, por ejemplo, una exacerbacion imprevista de una enfermedad conocida que padece.

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

Siempre debe tratar de obtener los servicios que deben prestarse con urgencia a través de proveedores que
forman parte de la red. Sin embargo, si los proveedores estan temporalmente no disponibles o son
inaccesibles y no resulta razonable esperar para obtener la atencion del proveedor que forma parte de la red,
cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios que deben prestarse con urgencia que usted reciba
de un proveedor que no forma parte de la red.

Para obtener ayuda para localizar el centro de atencion médica de urgencia dentro de la red méas
cercano, visite nuestro sitio web o comuniquese con el Servicio al Asegurado llamando al nimero que
aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente
aparecen también en la contraportada de este manual).

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

Cuando se encuentra fuera del area de servicio y no puede recibir atencién de un proveedor que forma
parte de la red, nuestro plan cubrira los servicios que deban prestarse con urgencia que reciba de
cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre servicios que deban prestarse con urgencia o ninguna otra atencién si usted
recibe la atencion fuera de los Estados Unidos.

Seccioén 3.3 Como recibir atencién durante una catastrofe

Si el Gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el Presidente
de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o emergencia en su region geografica, sigue
teniendo derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.brighthealthplan.com/medicare para obtener informacion sobre como
recibir la atencion necesaria durante una catastrofe.

Generalmente, si durante una catastrofe no puede acudir a un proveedor que forma parte de la red, su plan
le permitird obtener atencion de proveedores que no forman parte de la red por el monto de costos
compartidos dentro de la red. Si durante una catastrofe no puede acudir a una farmacia que forma parte de
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la red, puede surtir los medicamentos con receta en una farmacia que no forma parte de la red. Para
obtener més informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5.

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

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

Si pagd més de lo que le correspondia pagar por los servicios cubiertos, o si recibié una factura por el costo
total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitar al plan que pague la parte
que le corresponde de una factura que usted recibi6 por servicios médicos 0 medicamentos cubiertos) para
obtener informacion sobre lo que debe hacer.

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

El plan Bright Advantage Choice (HMO-POS) cubre todos los servicios médicos que se consideren
médicamente necesarios, que se incluyan en el Cuadro de beneficios médicos del plan (este cuadro se
encuentra en el Capitulo 4 de este manual) y que se obtengan conforme a las reglas del plan. Usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios que no cubre el plan, ya sea porque se trate de servicios
que el plan no cubre o porque se obtuvieron fuera de la red y no fueron autorizados.

Si tiene alguna duda sobre si pagaremos algun tipo de atencion o servicio médico que planea obtener, tiene
derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene derecho a preguntarlo por
escrito. En caso de que confirmemos que no cubriremos sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra
decision de no cubrir su atencion.

En el Capitulo 9 [Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)], encontrara mas informacidon sobre lo que debe hacer si desea que tomemos una decision de
cobertura o si desea apelar una decision que hayamos tomado. También puede llamar a Servicio al Cliente
para obtener mas informacion (los numeros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen un limite en los beneficios, usted paga el costo total de los servicios
que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo
de los servicios no cubiertos o los servicios que exceden el limite de beneficios no se contempla para el
monto de bolsillo maximo para su plan. (Consulte el Capitulo 4 para obtener méas informacion sobre el
monto maximo de bolsillo). Puede llamar a Servicio al Cliente si desea saber cuanto ya ha utilizado de su
limite de beneficios.

I ———————————————————
SECCION 5 ¢, Como se cubren los servicios médicos cuando participa
en un “estudio de investigacion clinica”?
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Secciéon 5.1 ¢, Qué es un “estudio de investigacion clinica”?

Un estudio de investigacion clinica (también denominado “ensayo clinico™) es una manera que tienen los
médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencién médica; por ejemplo, para averiguar la eficacia de
un nuevo medicamento para el cancer. Los médicos y cientificos prueban nuevos medicamentos o
procedimientos de atencién médica, para lo cual piden la colaboracion de voluntarios para el estudio. Este
tipo de estudio constituye una de las etapas finales del proceso de investigacion que ayuda a los médicos y
cientificos a determinar si un nuevo enfoque resulta eficaz y seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a la participacion de los asegurados de nuestro
plan. En primer lugar, Medicare tiene que aprobar el estudio de investigacion. Si participa de un estudio
que Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos los costos de su participacion en el
estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, un miembro del personal a cargo del estudio se comunicaré con
usted para explicarle los detalles del estudio y para determinar si usted cumple con los requisitos
establecidos por los cientificos que llevan a cabo el estudio. Puede participar en el estudio solo si cumple
con los requisitos de este y si entiende y acepta plenamente lo que implica participar en dicho estudio.

Si participa de un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los costos por
los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Mientras participa en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo la atencidn restante (la atencién que no
esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar de un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es necesario que
obtenga nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores médicos que proporcionan su atencién como
parte del estudio de investigacion clinica no deben formar parte de la red de proveedores médicos de
nuestro plan.

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion de nuestro plan para participar de un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar de un estudio de
investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacioén clinica, comuniquese con Servicio al Cliente (los
nameros de teléfono aparecen en la contraportada de este manual) para informales que participara en un
ensayo clinico y para conocer detalles mas especificos sobre lo que pagara su plan.

Seccién 5.2 Cuando participa de un estudio de investigacion clinica, ¢quién
paga por cada cosa?

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

e Habitacion y comida para la estadia en un hospital que Medicare pagaria incluso si no participara de un
estudio.
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e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.
e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones a consecuencia de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte de los costos por los servicios cubiertos que reciba como parte del
estudio. Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo por estos servicios, nuestro plan también
pagara parte de los costos. Nosotros pagaremos la diferencia entre los costos compartidos en Original
Medicare y sus costos compartidos como asegurado de nuestro plan. Esto significa que usted pagaré el
mismo monto por los servicios que reciba como parte del estudio al igual que si recibiera estos servicios de
nuestro plan.

Aqui hay un ejemplo de como funciona el costo compartido: digamos que tiene un analisis de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. También supongamos que
tendria que pagar $20 como su parte de los costos para este analisis conforme a Original Medicare,
pero el analisis costaria $10 conforme a los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original
Medicare pagaria $80 por el analisis y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted
pagaria $10, que es el mismo monto que pagaria conforme a los beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una solicitud
de pago. Junto con la solicitud, debera enviarnos una copia de sus Resimenes de Medicare u otra
documentacion en la que se indique qué servicios recibié como parte del estudio y cuanto debe. Consulte
el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como enviar solicitudes de pago.

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

e Generalmente, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se evalUen en el estudio, a menos
que Medicare cubra dicho articulo o servicio, incluso si usted no participara de un estudio.

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

e Losarticulos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se utilicen en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria tomografias computarizadas mensuales
que se realicen como parte del estudio si su problema de salud normalmente exigiera una sola
tomografia.

¢.Desea obtener mas informaciéon?

Puede obtener mas informacion sobre como participar de un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare y los estudios de investigacion clinica” que se encuentra disponible en el sitio web
de Medicare (https://www.medicare.gov). 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.
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_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
SECCION 6 Reglas para obtener atencidén cubierta en un “centro
religioso no medico dedicado a la salud”

Seccioén 6.1 ¢, Qué es un centro religioso no médico dedicado a la salud?

Un centro religioso no médico dedicado a la salud es un establecimiento en el que se brinda atencion para
una enfermedad que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada se opusiera a las creencias religiosas de un
asegurado, en cambio, prestaremos cobertura para su atencion en un centro religioso no médico dedicado a
la salud. Puede optar por recibir atencion médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este
beneficio se brinda solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de atencién
no médica). Medicare solo pagara los servicios de atencién no médica que se presten en centros religiosos
no médicos dedicados a la salud.

Seccibén 6.2 ¢ Qué tipo de atencion de un centro religioso no médico dedicado a
la salud cubre nuestro plan?

Para recibir atencion en un centro religioso no médico dedicado a la salud, debe firmar un documento legal
en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico que “no esté exceptuado”.

e Laatencion o el tratamiento médico “no exceptuado” corresponde a la atencién o el tratamiento
médico voluntario y no obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

e Laatencion o el tratamiento médico “exceptuado” corresponde a la atencion o el tratamiento
médico no voluntario u obligatorio segun la ley federal, estatal o local.

Para que el plan le brinde cobertura, la atencion que reciba en un centro religioso no medico dedicado a la
salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que brinde la atencion tiene que estar certificado por Medicare.

e La cobertura de nuestro plan por los servicios que reciba se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

e Si recibe servicios de este centro que se le presten en un establecimiento, regiran las siguientes
condiciones:

o Debe tener un problema de salud que le permita recibir servicios cubiertos de atencion
hospitalaria para pacientes hospitalizados o en un centro de enfermeria especializada.

o -y —tiene que obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de que lo hospitalicen
en el centro; de lo contrario, su estadia no tendra cobertura.

Usted tiene cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre que su estadia cumpla con las pautas de
cobertura de Medicare. Los limites de cobertura se describen en “Atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados™ en el Cuadro de beneficios medicos en el Capitulo 4.



54
Evidencia de Cobertura 2019 para Bright Advantage Choice (HMO-POS)
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos

_____________________________________________________________________________________________________________________________________|
SECCION 7 Reglas de propiedad del equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢,Puede convertirse en propietario del equipo médico duradero
después de haber realizado cierta cantidad de pagos conforme a
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, en inglés) incluye articulos tales como suministros y equipos de oxigeno,
sillas de rueda, caminadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes,
dispositivos generadores de voz, bombas de infusion de intravenosa (IV), nebulizadores y camas de hospital
solicitadas por un proveedor para usar en el hogar. Ciertos articulos, como prétesis, siempre seran propiedad
del asegurado. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que usted debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del equipo después
de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. No obstante, como asegurado del plan Bright Advantage
Choice (HMO-POS), por lo general, usted no obtendréa la propiedad de los equipos médicos duraderos
(durable medical equipment, DME) alquilados independientemente de la cantidad de copagos que pague
por el equipo mientras sea asegurado de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le
transferiremos la propiedad del elemento de los DME. Llame a Servicio al Asegurado (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) para conocer los requisitos que debe cumplir y
la documentacion que debe proporcionar.

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

En caso de que no haya obtenido la propiedad del articulo de DME mientras formaba parte de nuestro
plan, debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos por el equipo después de cambiarse a Original
Medicare para convertirse en propietario del articulo. Los pagos hechos mientras formé parte de nuestro
plan no se contemplan como parte de estos 13 pagos consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo de DME conforme a Original Medicare antes de inscribirse
en nuestro plan, estos pagos previos tampoco se contemplan como parte de estos 13 pagos consecutivos.
Tiene que realizar 13 pagos consecutivos nuevos después de regresar a Original Medicare a fin de
obtener la propiedad del articulo. No hay excepciones para esta situacién cuando vuelva a formar parte
de Original Medicare.



CAPITULO 4

Cuadro de beneficios médicos
(qué esta cubierto y qué paga)
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I ———————————————————
SECCION 1 Como entender sus gastos de bolsillo para los servicios
cubiertos por el plan

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos por el plan y lo que usted paga por sus beneficios
médicos. Incluye un Cuadro de beneficios médicos que indica sus servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto por el plan como asegurado de Bright Advantage Choice (HMO-POS).
Mas adelante en este capitulo, encontrara informacidn sobre los servicios médicos que no estan cubiertos.
También explica los limites sobre ciertos servicios.

Secciéon 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios
cubiertos por el plan

Para entender la informacion sobre el pago que le brindamos en este capitulo, es necesario que conozca
sobre los tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios médicos. Paga un
copago cada vez que recibe el servicio médico. (El “Cuadro de beneficios médicos” de la Seccion 2 le
brinda mas informacion sobre sus copagos).

e “Coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de determinados servicios médicos. Paga un
coseguro cada vez que recibe el servicio médico. (El “Cuadro de beneficios médicos” de la Seccién 2
le brinda més informacion sobre sus coseguros).

La mayoria de las personas que cumplen con los requisitos para Medicaid o para el programa de
Beneficiario de Medicare Calificado (QMB, en inglés) no deben pagar deducibles, copagos o coseguros.
Asegurese de mostrarle a su proveedor su evidencia de elegibilidad de Medicaid o de QMB, si
corresponde. Si cree que se le esta pidiendo pagar un monto incorrecto, comuniquese con Servicio al
Cliente.

Seccién 1.2 ¢,Cual es el maximo que puede pagar por servicios médicos
cubiertos por la Parte A y la Parte B del Programa Medicare?

Dado que esté inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad que debe pagar como
gastos de bolsillo por afio por servicios médicos cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare y que
forman parte de la red (consulte a continuacion el Cuadro de beneficios médicos de la Seccidn 2). Este
limite se denomina el monto méaximo de bolsillo por los servicios médicos.

Como asegurado del plan Bright Advantage (HMO), el monto méaximo que debera pagar como gasto de
bolsillo para los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B que forman parte de la red en 2019 es $3,750.
Los montos que paga por los copagos y el coseguro para los servicios cubiertos que forman parte de la red
se contemplan para este monto maximo de bolsillo. (Los montos que paga por los medicamentos recetados
de la Parte D no cuentan para su monto maximo de su bolsillo. Ademas, los montos que paga por algunos
servicios no cuentan para su monto maximo de su bolsillo.) Si alcanza el monto méaximo de su bolsillo de
$3,750, no tendra que pagar ningun gasto de su bolsillo por el resto del afio por los servicios de la Parte Ay
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la Parte B cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe seguir pagando su prima de la Parte B de Medicare
(a menos que Medicaid o un tercero paguen su prima de la Parte B).

Secciéon 1.3: Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen saldos
adicionales”

Como asegurado del plan Bright Advantage Choice (HMO-POS), una proteccion importante para usted es
que solo tiene que pagar su monto de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan.
No permitimos que los proveedores agreguen otros cargos adicionales, denominados “facturacion de
saldos adicionales” del costo de un servicio. Esta proteccion (nunca pagara mas que el costo compartido)
rige 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 determinados cargos de proveedores.

Esta proteccion funciona de la siguiente manera.

e Si su costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo, $15.00), entonces paga
solo ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor que forma parte de la red.

e Si el costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces nunca paga mas
que ese porcentaje. No obstante, su costo depende del tipo de proveedor que consulte:

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor que forma parte de la red, paga el porcentaje del
coseguro multiplicado por la tasa de reintegro del plan (segln se determine en el contrato entre el
proveedor y el plan).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor que no forma parte de la red que participa en
Medicare, paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los
proveedores participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores que no forman
parte de la red solo en ciertas situaciones, como cuando recibe una derivacion).

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor que no forma parte de la red que no participa en
Medicare, paga el monto del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los
proveedores no participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores que no
forman parte de la red solo en ciertas situaciones, como cuando recibe una derivacion).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos adicionales”, llame a Servicio al Cliente (los nimeros
de teléfono aparecen en la contraportada de este manual).

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para determinar lo
gue esta cubierto para usted y cuanto pagara

Seccién 2.1 Sus beneficios y costos médicos como asegurado del plan

El Cuadro de beneficios médicos que aparece en las paginas siguientes indica los servicios que cubre el
plan Bright Advantage Choice (HMO-POS) y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. Los
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servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los
siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos de Medicare tienen que prestarse segun las pautas de cobertura establecidas por
Medicare.

Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros y equipos) tienen que ser
médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o
medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su problema de salud
y que estos cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

Recibe atencion de un proveedor que forma parte de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrird la
atencion que recibe de un proveedor que no forma parte de la red. El Capitulo 3 brinda mas informacién
sobre los requisitos para usar proveedores que forman parte de la red y las situaciones en las que
cubriremos servicios de un proveedor que no forma parte de la red.

Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos solo estan cubiertos si su
médico u otro proveedor que forma parte de la red obtiene nuestra aprobacién por adelantado (a
veces se denomina “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que requieren aprobacion por
adelantado estan marcados en cursiva en el Cuadro de beneficios medicos.

Otros aspectos importantes que debe conocer sobre nuestra cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare y mas.
Para recibir algunos de estos beneficios, quizas deba pagar més en nuestro plan de lo que pagaria en
Original Medicare. Para otros, paga menos. [Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y
los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2019. Consultelo en linea en
https://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].

En el caso de todos los servicios de prevencion que estan cubiertos sin costo conforme a Original
Medicare, también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o control por un problema de salud existente durante la visita cuando recibe el servicio de
prevencion, se aplicard un copago por la atencion recibida para el problema de salud existente.

En ocasiones, Medicare agrega cobertura conforme a Original Medicare de nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para algun servicio durante 2019, ya sea Medicare 0
nuestro plan cubren esos servicios.

\(
W Vera esta manzana al lado de los servicios de prevencion que figuran en el Cuadro de beneficios. Se

pueden requerir autorizaciones previas para ciertos servicios.


https://www.medicare.gov/
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Cuadro de beneficios médicos

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

. 4
‘ Examen de deteccion de aneurisma aodrtico
abdominal

Un dnico ultrasonido de deteccion para personas en riesgo. El plan
solo cubre este examen si tiene ciertos factores de riesgo y si obtiene
un referido para este por parte de su médico, asistente médico,
enfermero profesional o especialista en enfermeria clinica.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para los asegurados
elegibles para este examen
preventivo.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios de ambulancia

» Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, ala rotatoria y terrestre al centro apropiado
mMAs cercano que puede proporcionar atencion solo si se
proporciona a un asegurado cuya afeccién médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona o si esta autorizado por el plan.

» Corresponde la transportacion que no sea de emergencia en
ambulancia si esta documentado que el problema del miembro
amerita este servicio, ya que otros medios de transportacion
podrian poner en riesgo la salud de la persona y dicha
transportacion es médicamente necesaria.

$200 de copago por cada
servicio de ambulancia terrestre
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa
para el transporte que no es de
emergencia.

$200 de copago por cada
servicio de ambulancia aérea
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méaximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacién previa
para el transporte que no es de
emergencia.

Examen fisico de rutina anual

Nuestro plan incluye un examen fisico integral y una evaluacion del
estado de las enfermedades cronicas. Esto no incluye anélisis de
laboratorio ni pruebas radiologicas o de diagnostico. Se puede aplicar
un costo compartido adicional para cualquiera de estos u otros
servicios realizados durante su visita. Consulte las secciones
correspondientes para esos servicios en este Cuadro de beneficios
médicos.

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Coseguro del 35 %
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

. 4
‘ Visita de bienestar anual

Si tuvo la Parte B durante més de 12 meses, puede realizar una visita
de bienestar anual para desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado en funcion de su salud actual y factores de riesgo. Se
cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede realizarse dentro
de los 12 meses de su visita preventiva “Bienvenido a Medicare”. No
obstante, no es necesario que haya realizado una visita “Bienvenido a
Medicare” para que se cubran las visitas de bienestar anual después
de haber tenido la Parte B durante 12 meses.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
bienestar anual.

Fuera de la red
Sin cobertura

N,
‘ Examen de densidad 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa personas
en riesgo de perder masa Osea 0 en riesgo de tener osteoporosis), l0s
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses o con mayor
frecuencia si es médicamente necesario: procedimientos para
identificar masa Osea, detectar pérdida 6sea o determinar la calidad
6sea, incluida la interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
densidad Osea cubierto por
Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

N,
‘ Examen de deteccion de cancer de mama

(mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
« Una mamografia inicial entre los 35y 39 afios

« Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de 40
afios y mas

« Un examen clinico de las mamas cada 24 meses

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las mamografias
de evaluacion cubiertas.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios de rehabilitacién cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y terapia estan cubiertos para los
asegurados que cumplen ciertas condiciones con una orden del
médico.

El plan también cubre los programas de rehabilitacién cardiaca
intensiva que suelen ser mas rigurosos o mas intensivos que los
programas de rehabilitacion cardiaca.

Dentro de la red

Copago de $20 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $20 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

./
‘ Visita de reduccién de riesgos de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades

cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion médica
basica para ayudar a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta visita, su médico puede analizar el uso
de aspirina (si corresponde), controlar su presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté comiendo de manera saludable.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo para la enfermedad
cardiovascular (tratamiento
intensivo para la salud
conductual).

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

\{
‘ Pruebas de enfermedades cardiovasculares

Anélisis de sangre para la deteccion de enfermedades (o anomalias
asociadas con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares)
una vez cada 5 afios (60 meses).

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
enfermedades cardiovasculares
cubiertas una vez cada 5 afios.

Fuera de la red
Sin cobertura

\{
' Examen de deteccidén de cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

« Paratodas las mujeres: las pruebas Papanicolau y los exdmenes
pélvicos se cubren una vez cada 24 meses.

+ Sitiene un riesgo alto de tener cancer cervical o vaginal o el

resultado de una prueba de Papanicolau fue anormal dentro de los

Gltimos 3 afos y esté en edad fértil: una prueba de Papanicolau
cada 12 meses

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
Pap y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

» Solo cubrimos la manipulacién manual de la columna vertebral
para corregir una subluxacion.

Dentro de la red

Copago de $20 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

\(

‘ Examen de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas de 50 afios y mas, se cubre lo siguiente:

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

Uno de los siguientes cada 12 meses:

Prueba Guaiac de sangre oculta en materia fecal (QFOBT, en
inglés)

Prueba inmunoquimica fecal (FIT, en inglés)

Evaluacion colorrectal basada en el ADN cada 3 afios

Para las personas con alto riesgo de tener cancer colorrectal,
cubrimos lo siguiente:

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

Para las personas sin alto riesgo de tener cancer colorrectal, cubrimos
lo siguiente:

Colonoscopia de deteccién cada 10 afios (120 meses), pero no en
el lapso de 48 meses de una sigmoidoscopia de deteccién

Servicios preventivos de enema de bario cubiertos por Medicare

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos lo siguiente:

Servicios dentales preventivos

e Examenes orales

Limitados a 1 examen oral por afio

* Profilaxis (limpieza)
Limitada a 1 limpieza por afio

« Radiografias dentales
Limitado a 2 rayos X cada afio

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Sin cobertura

Y
‘ Examen de deteccion de depresién

Cubrimos un examen de deteccidn de depresion por afio. EI examen
de deteccion debe realizarse en un entorno de atencion médica basica
que pueda brindar tratamientos de seguimiento o derivaciones.

Dentro de la red
No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita de

deteccion de depresion anual.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

N,
‘ Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye las pruebas de glucemia
en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles anormales
de colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes
de glucemia alta (glucosa). También es posible que se cubran las
pruebas si cumple con otros requisitos, como tener sobrepeso y
antecedentes familiares de diabetes.

En funcion de los resultados de estas pruebas, es posible que sea
elegible para realizarse hasta dos exdmenes de deteccion de diabetes
cada 12 meses.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes de
deteccion de diabetes cubiertos
por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

L
‘ Capacitacion para el autocontrol de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (que usan y no usan
insulina). Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

« Suministros para monitorear su glucosa sanguinea: monitor de
glucosa sanguinea tiras de prueba de glucosa sanguinea,
dispositivos de lancetas y lancetas, y soluciones de control de
glucosa para verificar la precision de las tiras de prueba y los
monitores.

» Para personas con diabetes que tienen enfermedad grave del pie
diabético: un par por afio calendario de calzados ortopédicos a
medida (incluidas las plantilla provistas con dichos calzados) y
dos pares adicionales de plantillas o un par de calzados de
profundidad y tres pares de plantillas (sin incluir las plantillas
extraibles no a medida proporcionadas con cada calzado). La
cobertura incluye el ajuste.

Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

» La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esté cubierta
con ciertas condiciones.

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Equipo médico duradero (DME, en inglés) y suministros
relacionados

(Para una definicion de “equipo médico duradero”, consulte el
Capitulo 12 de este manual).

Los articulos incluyen, entre otros, sillas de rueda, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de
hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar, bombas
de infusién de intravenosa (IV), dispositivos generadores de voz,
equipos de oxigeno, nebulizadores y caminadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no distribuye una
marca o un fabricante en particular, puede pedirle si puede hacer un
pedido especial para usted. La lista mas reciente de suministradores
se encuentra disponible en nuestro sitio web:
http://www.brighthealthplan.com/medicare.

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Atencion médica de emergencia

La atencién médica de emergencia se refiere a los siguientes
servicios:

« Servicios provistos por un proveedor calificado para proporcionar
servicios de emergencia.

« Servicios necesarios para evaluar o estabilizar un estado de salud.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona
prudente con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree
que presenta sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcién de una extremidad. Los sintomas medicos
pueden ser una enfermedad, lesion, un dolor intenso o problema de
salud que empeora rapidamente.

El costo compartido de los servicios de emergencia necesarios
prestados por proveedores que no forman parte de la red es el mismo
que tendrian si fueran prestados por proveedores que forman parte de
la red. La cobertura se limita a los Estados Unidos y sus territorios.

Copago de $90 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

El copago no se aplica si ingresa
en un hospital dentro de las 24
horas.

Si recibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita ser hospitalizado una
vez que su condicion de
emergencia se ha estabilizado,
debe trasladarse a un hospital de
la red para pagar el monto del
costo compartido dentro de la
red para la parte de su estadia
después de haber sido
estabilizado. Si se queda en el
hospital fuera de la red, se
cubrira su estadia pero usted
pagara el monto del costo
compartido fuera de la red para
la parte de su estadia después de
haber sido estabilizado.




Evidencia de Cobertura 2019 para Bright Advantage Choice (HMO-POS)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted debe pagar)

69

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Membresia en clubes de salud y centros de
acondicionamiento fisico

Incluye una membresia para el Programa de Ejercicios y
Envejecimiento Saludable de Silver&Fit® a través de centros de
acondicionamiento fisico que forman parte de la red. Usted tiene
acceso a lo siguiente:

« Una membresia para un centro de acondicionamiento fisico:
puede ir a un club de acondicionamiento fisico o centro de
ejercicios Silver&Fit participante cercano a usted que forme parte
del programa.

» Un programa de acondicionamiento fisico en el hogar: puede
elegir entre varios equipos de acondicionamiento fisico para el
hogar si no puede llegar a un centro de acondicionamiento fisico
0 desea ejercitarse en su hogar. Puede obtener hasta dos equipos
por afio de beneficios.

También puede acceder a clases de Silver&Fit de bajo impacto
(donde estén disponibles) que se enfocan en mejorar y aumentar la
fuerza y la resistencia muscular, la movilidad, la flexibilidad, el rango
de movimiento, el equilibrio, la agilidad y la coordinacion; clases
para el envejecimiento saludable (en linea 0 DVD); un boletin
informativo trimestral; y herramientas virtuales.

El programa Silver&Fit es proporcionado por American Specialty
Health Fitness, Inc., una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH). Silver&Fit es una marca comercial registrada a
nivel federal de ASH.

Copago de $0

Servicios para el cuidado de la audicion

Las evaluaciones de diagnostico de equilibrio y audicion realizadas
por su proveedor para determinar si necesita tratamiento medico se
cubren como atencion para pacientes ambulatorios cuando se
obtienen de un médico, audiologo u otro proveedor calificado.

Examenes de audicion de rutina adicionales
Limitados a 1 visita por afio

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Evaluacion de adaptacion para audifonos
Limitados a 1 visita por afio

Dentro de la red
Copago de $0

Fuera de la red
Sin cobertura

Audifonos

Hasta una cantidad asignada de $1,000 para ambos oidos combinados
cada tres afios para la compra de audifonos cuando son recetados por
su médico o audidlogo. Un audifono es un dispositivo electronico que
se usa en la oreja para amplificar el sonido.

Dentro de la red

Copago de $0

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

\(
‘ Examen de deteccion de VIH

Para personas que solicitan un examen de deteccion de VIH o que
tienen mayor riesgo de infeccion de VIH, cubrimos lo siguiente:

« Un examen de deteccion cada 12 meses

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

» Hasta tres exdmenes de deteccidn durante un embarazo

Dentro de la red

No hay coseguro, copago o
deducible para los asegurados
elegibles para el examen de
deteccién de VIH preventivo
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Agencia de atencién médica a domicilio Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.
Se requiere autorizacion previa.

Antes de recibir servicios médicos a domicilio, un médico debe
certificar que usted necesita servicios médicos a domicilio y solicitara
que dichos servicios médicos sean provistos por una agencia de
atencion médica a domicilio. Debe estar confinado a su hogar, lo que | Fuera de la red
significa que abandonar su hogar es un esfuerzo mayor. Sin cobertura

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los
siguientes:

« Servicios de enfermeria especializada de tiempo parcial o
intermitente y servicios de asistente médica a domicilio (cubiertos
conforme al beneficio de atencion médica a domicilio, sus
servicios combinados de enfermeria especializada y de asistente
médica a domicilio deben ser de menos de 8 horas por dia y 35
horas por semana)

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
» Servicios medicos y sociales
» Equipos y suministros médicos




Evidencia de Cobertura 2019 para Bright Advantage Choice (HMO-POS)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted debe pagar)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Atencion médica para pacientes terminales

Puede recibir atencion de cualquier programa para pacientes con
enfermedades terminales certificado por Medicare. Usted califica
para recibir los beneficios para pacientes con enfermedades
terminales cuando su médico y el director médico del centro para
pacientes con enfermedades terminales le han indicado un pronostico
terminal en el que se certifica que usted tiene una enfermedad
terminal y tiene una esperanza de vida de 6 meses 0 menos si su
enfermedad evoluciona con normalidad. Su médico del centro para
pacientes con enfermedades terminales puede ser un proveedor que
forma parte de la red o un proveedor que no forma parte de la red.

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

» Medicamentos para el control de sintomas y el alivio del dolor
« Atencion médica de relevo de corto plazo

« Atencidén médica en el hogar

Para los servicios para pacientes con enfermedades terminales y los
servicios cubiertos por la Parte A 0 B de Medicare y que estén
relacionados con su prondstico terminal: Original Medicare (en lugar
de su plan) pagara sus servicios para pacientes con enfermedades
terminales y cualquier servicio de la Parte A y Parte B relacionado
con su prondstico terminal. Mientras esté en el programa de pacientes
con enfermedades terminales, su proveedor de hospicio sera Original
Medicare respecto de los servicios cubiertos por dicho programa.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o B del Programa
Medicare y que no estén relacionados con su prondstico terminal: Si
necesita servicios que no sean de casos de emergencia ni que se
necesiten con urgencia, que estén cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no estén relacionados con su prondstico terminal, los
costos de estos servicios dependen de si utiliza un proveedor de
nuestra red del plan:

» Si recibe los servicios cubiertos por el plan de un proveedor que
forma parte de la red, solo paga el monto del costo compartido del
plan para los servicios que forman parte de la red.

» Si recibe los servicios cubiertos por el plan de un proveedor que
no forma parte de la red, usted paga el monto del costo
compartido del plan para los servicios que no forman parte de la
red.

Cuando usted se inscribe en un
programa de servicios para
pacientes con enfermedades
terminales certificado por
Medicare, Original Medicare
paga los servicios para pacientes
con enfermedades terminales y
los servicios de la Parte Ay B
relacionados con su pronostico
terminal en lugar del plan Bright
Advantage Choice (HMO-PQOS).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Para los servicios que estan cubiertos por Bright Advantage (HMO)
Choice (HMO-POS) pero que no est&n cubiertos por la Parte A 0 B
de Medicare: Bright Advantage (HMO) Choice (HMO-PQOS)
continuara cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos bajo la Parte A o B, estén o no relacionados con su
pronostico terminal. Usted debe pagar el monto del costo compartido
del plan que le corresponde a estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de
la Parte D del plan: los medicamentos nunca estan cubiertos por el
servicio para pacientes con enfermedades terminales y por nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener méas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccidn 9.4 (Qué sucede si se encuentra en un centro para
pacientes con enfermedades terminales certificado por Medicare).

Nota: Si necesita atencion que no sea en un centro para pacientes con
enfermedades terminales (atencion que no esté relacionada con su
prondstico terminal), debe comunicarse con nosotros para coordinar
los servicios.

L

‘ Vacunas

Los servicios de la Parte B de Medicare cubiertos son los siguientes:
« Vacuna contra la pulmonia

« Vacunas contra la gripe, una vez por cada temporada de gripe en
otofio e invierno, con vacunas contra la gripe adicionales si son
médicamente necesarias

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

« Otras vacunas si tiene riesgo y si cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas conforme a nuestro beneficio de
medicamentos con receta de la Parte D.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la pulmonia, la influenza
y la hepatitis B.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de atencion de largo plazo, rehabilitacion para
pacientes hospitalizados, atencion aguda para pacientes
hospitalizados y otros tipos de servicios en hospitales para pacientes
hospitalizados. La atencidn en hospitales para pacientes
hospitalizados comienza el dia en el que es admitido formalmente en
el hospital con la orden de un medico. El dia anterior a que le den el
alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los
siguientes:

» Habitacion compartida (o privada si es médicamente necesario)
» Comidas, incluidas dietas especiales
» Servicios de enfermeria regular

» Costos de unidades de cuidados especiales (como las unidades de
cuidados intensivos o las unidades de cuidados coronarios)

» Farmacos y medicamentos

» Analisis de laboratorio

» Radiografias y otros servicios de radiologia

«  Suministros quirdrgicos y médicos necesarios
» Uso de aparatos, como sillas de ruedas

» Costos del quiréfano y la sala de recuperacion

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

» Servicios para el tratamiento por abuso de sustancias controladas
para pacientes hospitalizados

Dentro de la red

$175 de copago por dia para los
dias 1 a 7 y $0 de copago por dia
para los dias 8 a 90 para la
atencion hospitalaria cubierta por
Medicare.

Copago de $0 por dias
adicionales cubiertos por
Medicare.

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare no se
aplican. (Consulte la definicion
de periodos de beneficios en el
capitulo llamado “Definiciones
de palabras importantes™). Para
la atencion de los pacientes
hospitalizados, el costo
compartido descrito
anteriormente se aplica cada vez
que usted es ingresado en el
hospital. Una transferencia a un
tipo de establecimiento separado
(como un Hospital de
Rehabilitacion para Pacientes
Hospitalizados o un Hospital de
Cuidado a Largo Plazo) se
considera una nueva admision.
Para cada estadia hospitalaria
para pacientes hospitalizados,
tiene cobertura por dias
ilimitados, siempre que la estadia
en el hospital esté cubierta de
acuerdo con las reglas del plan.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que tiene que pagar

cuando recibe estos
servicios

En ciertas condiciones, los siguientes tipos de trasplantes estan
cubiertos: cdrnea, rifidn, rifidn-pancreas, corazon, higado,
pulmon, corazon/pulmén, médula espinal, célula troncal e
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante,
coordinaremos con un centro de trasplante aprobado por
Medicare para que revise su caso y decida si es candidato para
un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser
locales o hallarse fuera del &rea de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante que forman parte de la red estan fuera
del patron de atencién de la comunidad en un lugar distante,
puede optar por un lugar local o distante siempre que los
proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar la
tarifa de Original Medicare. Si Bright Advantage Choice
(HMO-POS) proporciona servicios de trasplante en un lugar
distante fuera del patrén de atencion (fuera del area de
servicio) para trasplantes en su comunidad y usted elige
obtener trasplantes en este lugar distante, organizaremos o
pagaremos por los costos de alojamiento y transporte
apropiados para usted y un acompariante.

Anélisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de los anélisis de sangre
completa y concentrado de eritrocitos solo comienza con la
cuarta pinta de sangre que necesita; debe pagar los costos de
las primeras 3 pintas de sangre que obtiene en un afio
calendario, o bien, usted u otra persona deben donar la sangre.
Todos los deméas hemoderivados estan cubiertos a partir de la
primera pinta usada

Servicios del médico

Si recibe atencion autorizada
para pacientes hospitalizados en
un hospital que no forma parte
de la red después de que se
estabilice su afeccion de
emergencia, su costo es el costo
compartido mas alto que pagaria
en un hospital que forma parte de
la red.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe emitir
una orden para ingresarlo de manera formal como paciente
hospitalizado del hospital. Incluso si permanece una noche en el
hospital, igualmente se lo puede considerar “paciente ambulatorio”.
Si no esta seguro de si es paciente hospitalizado o ambulatorio, debe
preguntarle al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja informativa
de Medicare llamada "¢ Es usted un paciente hospitalizado o paciente
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte! "Esta hoja informativa
esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede Ilamar sin cargo a estos nimeros,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Dentro de la red

El costo compartido de la
observacién ambulatoria se
explica en Cirugia ambulatoria y
otros servicios médicos
brindados en centros
ambulatorios de hospitales y
centros quirdrgicos
ambulatorios.

Fuera de la red

El costo compartido de la
observacion ambulatoria se
explica en Cirugia ambulatoria y
otros servicios médicos
brindados en centros
ambulatorios de hospitales y
centros quirdrgicos
ambulatorios.

Servicios de salud mental para pacientes hospitalizados

» Los servicios cubiertos por el plan incluyen servicios de atencion
médica mental que requieran una internacion.

» Hay una cobertura maxima de por vida de 190 dias para servicios
para pacientes hospitalizados en un hospital psiquiatrico. El limite
de 190 dias no se aplica a los servicios de salud mental
proporcionados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.

Dentro de la red

$175 de copago por dia para los
dias 1 a 7 y $0 de copago por dia
para los dias 8 a 90 para la
atencion hospitalaria cubierta por
Medicare.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se
usan para determinar la cantidad
total de dias cubiertos para la
atencion de salud mental para
pacientes hospitalizados que
cuenta para el limite de 190 dias
de por vida. (Consulte la
definicion de periodos de
beneficios en el capitulo llamado
“Definiciones de palabras
importantes”). Sin embargo, el
costo compartido arriba
descripto se aplica cada vez que
usted es ingresado en el hospital,
incluso si es ingresado muchas
veces dentro de un periodo de
beneficios.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Estadia para pacientes hospitalizados: servicios
cubiertos recibidos en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada (specialized nursing facility,
SNF) durante una estadia para pacientes hospitalizados
no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados o si la
estadia para pacientes hospitalizados no es razonable ni necesaria, no
la cubriremos. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
determinados servicios que reciba mientras usted esta en el hospital o
el centro de enfermeria especializada (SNF, en inglés). Los servicios
cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los siguientes:

* Servicios del médico

» Pruebas de diagndstico (como andlisis de laboratorio)

Cuando su estadia ya no esta
cubierta, estos servicios se
cubriran como se describe en las
siguientes secciones:

Dentro de la red

Consulte més abajo “Servicios
del médico/profesional, incluidas
las visitas en el consultorio del
médico”.

Fuera de la red

Consulte més abajo “Servicios
del médico/profesional, incluidas
las visitas en el consultorio del
médico”.

Dentro de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Radiografias, terapia con radio e is6topo, incluidos materiales y
servicios técnicos

Ap0sitos quirurgicos

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

Protesis y equipos de drtesis (que no sean dentales) que
reemplazan en forma total o parcial un érgano del cuerpo
(incluido el tejido adyacente), o que reemplazan en forma total o
parcial la funcion de un 6rgano del cuerpo que no funciona o
funciona mal de manera permanente, incluido el reemplazo o la
reparacion de dichos equipos

Dentro de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte mas abajo “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Dentro de la red

Consulte mas abajo “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Dentro de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte més abajo “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios”.

Dentro de la red
Consulte mas abajo “Protesis y
suministros relacionados”.

Fuera de la red
Consulte mas abajo “Protesis y
suministros relacionados”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

» Soporte para la pierna, el brazo, la espalda y el cuello; bragueros
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos necesarios debido a la rotura, el
desgaste, la pérdida o un cambio en el estado fisico del paciente.

» Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Dentro de la red
Consulte més abajo “Protesis y
suministros relacionados”.

Fuera de la red
Consulte més abajo “Protesis y
suministros relacionados”.

Dentro de la red

Consulte més abajo “Servicios
de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte més abajo “Servicios
de rehabilitacién para pacientes
ambulatorios”.

Y
‘ Terapia de nutricibn médica

Este beneficio es para las personas con diabetes, enfermedad renal
(de los rifiones) (pero que no estén recibiendo dialisis) o después de
haberse sometido a un trasplante renal cuando fuera indicado por su
médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de terapia individual durante el primer
afo que recibe servicios de terapia de nutricién médica en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare
Advantage o de Original Medicare) y, en lo sucesivo, 2 horas por
afio. Si su afeccion, tratamiento o diagndstico cambian, podra recibir
mas horas de tratamiento con la orden de un médico. El médico debe
recetar estos servicios y renovar la indicacion todos los afios si su
tratamiento es necesario en el proximo afio calendario.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago o
deducible para los asegurados
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

4
o Programa de prevencion de la diabetes de Medicare
(MDPP, en inglés)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare conforme a los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion de cambios del comportamiento de
salud estructurado que brinda capacitacion practica en cambios de
alimentacion a largo plazo, incremento de la actividad fisica y
estrategias para solucionar problemas a fin de superar los desafios de
bajar de peso y lograr un estilo de vida saludable.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del
MDPP.

Fuera de la red
Sin cobertura

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Original
Medicare. Los asegurados de nuestro plan reciben cobertura para
estos medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos
cubiertos incluyen los siguientes:

* Medicamentos que no suelen ser autoadministrados por el
paciente y que son inyectados o infundidos mientras recibe
servicios de un médico, hospitalarios para pacientes ambulatorios
0 en un centro quirdrgico para pacientes ambulatorios.

» Medicamentos que toma mediante el equipo médico duradero
(como nebulizadores) que fueron autorizados por el plan.

» Factores de la coagulacién que se administra usted mismo
mediante inyeccién si tiene hemofilia.

« Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A
de Medicare al momento en que se efectu6 el trasplante de
6rganos.

+ Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no puede
salir de su hogar, tiene una fractura de hueso que un médico
certifique que se debio a la osteoporosis posterior a la menopausia
y no puede administrarse usted mismo el medicamento.

Dentro de la red
Coseguro del 20 % por cada

servicio cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

« Antigenos

» Determinados medicamentos para el cdncer administrados por via
oral y medicamentos para las nauseas

« Ciertos medicamentos para la dialisis en el hogar, como la
heparina, el antidoto para la heparina cuando sea medicamente
necesario, anestesia topica y agentes estimulantes de la
eritropoyesis (como epoetina alfa o darbepoetina alfa)

« Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar de
las enfermedades por deficiencia inmunitaria.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos con receta de la
Parte D, incluidas las normas que debe seguir para que los
medicamentos con receta estén cubiertos. Lo que paga por sus
medicamentos con receta de la Parte D a traves de nuestro plan se
explica en el Capitulo 6.

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Y
‘ Examen de deteccion de obesidad y terapia para
fomentar el mantenimiento de la pérdida de peso

Si tiene un indice de masa muscular de 30 o0 mas, cubrimos la terapia
intensiva para ayudarlo a perder peso. Esta terapia esta cubierta si la
obtiene en un entorno de atencion médica bésica, donde se pueda
coordinar con su plan de prevencion completo. Hable con su médico
de cabecera o profesional para obtener méas informacion.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para el examen de
deteccién de obesidad preventivo
y la terapia.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Pruebas de diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los
siguientes:

» Radiografias

» Radioterapia (con radio e is6topo) incluidos suministros y
materiales técnicos.

«  Suministros quirdrgicos, como apésitos

» Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir fracturas y

dislocaciones

Dentro de la red
Copago de $10 para cada

servicio cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Coseguro del 35 % para cada

servicio cubierto por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red
Coseguro del 20 % por cada

servicio cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red
Coseguro del 20 % por cada

servicio cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Analisis de laboratorio

Anédlisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracién. La cobertura de los andlisis de sangre completa y
concentrado de eritrocitos solo comienza con la cuarta pinta de
sangre que necesita; debe pagar los costos de las primeras 3 pintas
de sangre que obtiene en un afio calendario, o bien, usted u otra
persona deben donar la sangre. Todos los demas hemoderivados
estan cubiertos a partir de la primera pinta usada

Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios:
servicios no radiolégicos de diagnostico

Dentro de la red

Copago de $10 para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red

Coseguro del 35 % para cada
servicio cubierto por Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

« Otras pruebas de diagnostico para pacientes ambulatorios:
servicios radiologicos de diagndstico, sin incluir radiografias

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que obtiene en el
departamento para pacientes ambulatorios del hospital para el
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los
siguientes:

» Servicios en un departamento de emergencias

« Servicios proporcionados en una clinica ambulatoria

Dentro de la red
Consulte “Atencién médica de
emergencia’”.

Fuera de la red
Consulte “Atencién médica de
emergencia”.

Dentro de la red

Consulte “Servicios del
médico/profesional, incluidas las
visitas en el consultorio del
médico”.

Fuera de la red

Consulte “Servicios del
médico/profesional, incluidas las
visitas en el consultorio del
médico”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

« Cirugia u observacion ambulatoria

« Andlisis de laboratorio y pruebas de diagnostico facturadas por el
hospital

« Atencién médica mental, incluida la atencion médica en un
programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica que
seria necesario el tratamiento para pacientes hospitalizados sin
esta

Dentro de la red

Consulte “Cirugia para pacientes
ambulatorios y otros servicios
suministrados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros
quirdrgicos para pacientes
ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte “Cirugia para pacientes
ambulatorios y otros servicios
suministrados en centros
hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros
quirurgicos para pacientes
ambulatorios”.

Dentro de la red

Consulte “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Fuera de la red

Consulte “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Dentro de la red

Consulte “Servicios de salud
mental para pacientes
ambulatorios”.

Fuera de la red

Consulte “Servicios de salud
mental para pacientes
ambulatorios”.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

» Radiografias y otros servicios de radiografias facturados por el
hospital

« Suministros médicos, como férulas y yesos

« Ciertos medicamentos y productos biol6gicos que no puede
autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor le emita una orden para admitirlo
como paciente hospitalizado, usted es un paciente ambulatorio y paga
los montos de costo compartido por los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Incluso si permanece una noche en el
hospital, igualmente se lo puede considerar “paciente ambulatorio”.
Si no esta seguro de si es paciente ambulatorio, debe preguntarle al
personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja de
informacion de Medicare Ilamada ““; Es usted un paciente internado o
ambulatorio? Si tiene Medicare: jpregunte!”. Esta hoja informativa
esta disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf Ilamando al
1-800-MEDICARE(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede Ilamar sin cargo a estos numeros,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Dentro de la red

Consulte “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Fuera de la red

Consulte “Pruebas de
diagndstico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Dentro de la red

Consulte “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Fuera de la red

Consulte “Pruebas de
diagnostico y servicios y
suministros terapéuticos para
pacientes externos”.

Dentro de la red

Consulte “Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare”.

Fuera de la red

Consulte “Medicamentos con
receta de la Parte B de
Medicare”.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios de salud mental para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de salud mental provistos por un psiquiatra 0 médico
autorizados por el estado, psicologo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, enfermero profesional, asistente
médico u otros profesionales de la salud mental calificados por
Medicare segun las leyes estatales correspondientes.

» Servicios proporcionados por un psiquiatra

« Servicios proporcionados por otros proveedores de servicios de
salud mental

Dentro de la red

Copago de $40 por cada sesion
individual cubierta por Medicare.
Copago de $10 por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $40 por cada sesion
individual cubierta por Medicare.
Copago de $10 por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos por el plan incluyen los siguientes:
fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios son
provistos en varios entornos para pacientes ambulatorios, como
departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios, consultorios
de terapeutas independientes y centros de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF, comprehensive outpatient
rehabilitation facilities).

+ Servicios proporcionados por un fisioterapeuta o terapeuta del
habla y del lenguaje

» Servicios proporcionados por un terapeuta ocupacional

Dentro de la red

Copago de $25 para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $25 para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios para el tratamiento por abuso de sustancias
controladas para pacientes ambulatorios

Incluye tratamiento y orientacion para pacientes ambulatorios para el
abuso de sustancias, en virtud de la cobertura de Original Medicare.

Dentro de la red

Copago de $40 por cada sesion
individual cubierta por Medicare.
Copago de $10 por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos servicios
suministrados en centros hospitalarios para pacientes
ambulatorios y centros quirdrgicos para pacientes
ambulatorios

Nota: Si se somete a una cirugia en un centro hospitalario, debe
consultar con su proveedor para saber si usted sera un paciente
ambulatorio u hospitalizado. A menos que el proveedor le emita una
orden para admitirlo como paciente hospitalizado, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido por la
cirugia para pacientes ambulatorios. Incluso si permanece una noche
en el hospital, igualmente se lo puede considerar “paciente
ambulatorio”.

» Servicios proporcionados en un hospital ambulatorio

Dentro de la red

$225 de copago para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

« Servicios de observacion proporcionados en un hospital
ambulatorio

« Servicios proporcionados en un centro quirdrgico ambulatorio

Dentro de la red

$225 de copago para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Copago de $150 para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios de hospitalizacion parcial

“Hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo proporcionado como un servicio hospitalario para
pacientes ambulatorios o por un centro comunitario de salud mental,
que es mas intenso que la atencién recibida en el consultorio de su
médico o terapeuta y que es una alternativa para la hospitalizacion de
pacientes.

Dentro de la red

Copago de $55 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios del médico/profesional, incluidas las visitas
en el consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

« Atencidn médica o servicios quirargicos médicamente necesarios
suministrados en el consultorio del médico por un proveedor de
atencion médica basica

« Servicios de cirugia o atencién médica, médicamente necesarios,
suministrados en un centro quirdrgico para pacientes
ambulatorios certificado, departamento del hospital para pacientes
ambulatorios u otro lugar

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Coseguro del 35 % para cada
servicio cubierto por Medicare.

Dentro de la red

Consulte “Cirugia ambulatoria”
anteriormente en esta tabla, para
conocer los montos de costo
compartido aplicables para las
visitas al centro de cirugia
ambulatoria o en un entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios.

Fuera de la red

Consulte “Cirugia ambulatoria”
anteriormente en esta tabla, para
conocer los montos de costo
compartido aplicables para las
visitas al centro de cirugia
ambulatoria o en un entorno
hospitalario para pacientes
ambulatorios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

« Consulta, diagnostico y tratamiento de un especialista

« Otros profesionales de la atencion médica

» Exé@menes bésicos de audicion y equilibrio efectuados por su
especialista si su médico lo solicita para saber si usted necesita
tratamiento médico.

Dentro de la red

$28 de copago para cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto maximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red

Coseguro del 35 % para cada
servicio cubierto por Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red

Coseguro del 35 % para cada
servicio cubierto por Medicare.
Se puede requerir autorizacion
previa.

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Segunda opinidn de otro proveedor que forma parte de la red
antes de la cirugia

Atencion dental no de rutina (los servicios cubiertos por el plan
estan limitados a la cirugia de mandibula o estructuras
relacionadas, a la reduccion de fracturas de la mandibula o huesos
faciales, a la extraccion de piezas dentales para preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion para el cancer
neoplasico, o servicios que estarian cubiertos si los suministrara
un médico)

Dentro de la red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios
especializados (como se describe
en “Servicios de
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico” mas arriba).

Fuera de la red

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios
especializados (como se describe
en “Servicios de
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico” mas arriba).

Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

El diagnostico y el tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como el dedo en martillo o espolones
de talén)

Atencion de los pies de rutina para los asegurados con ciertos
problemas de salud que afecten las extremidades inferiores.

Dentro de la red

Copago de $25 para cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

.
o Examenes de deteccidén de cancer de prostata

Para hombres mayores de 50 afios, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente una vez cada 12 meses:
» Examen de tacto rectal

» Prueba del antigeno especifico de la préstata (Prostate Specific
Antigen, PSA)

Dentro de la red

Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

No hay coseguro, copago 0
deducible por una prueba de
PSA anual.

Fuera de la red
Sin cobertura

Protesis y suministros relacionados

Aparatos (que no sean dentales) que reemplazan en forma total o
parcial una funcion o parte del cuerpo. Estos incluyen, entre otros, los
siguientes: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con atencion de colostomia, marcapasos, bragueros,
calzado ortopédico, extremidades artificiales y protesis mamarias
(incluidos los sostenes quirdrgicos después de una mastectomia).
Incluye ciertos suministros relacionados con protesis, y reemplazo o
reparacion de protesis. También incluye cierta cobertura después de
la cirugia o extraccion de cataratas; consulte “Servicios para la vista”
mas adelante en esta seccidn para obtener méas informacion.

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los asegurados con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(chronic obstructive pulmonary disease, COPD) de moderada a muy
grave y que posean una orden de rehabilitacion pulmonar del médico
que trata la enfermedad respiratoria cronica.

Dentro de la red

Copago de $20 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se puede requerir autorizacion
previa.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

oy
' Examenes de deteccidn y terapia para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion de abuso de alcohol para adultos
inscritos en Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) que
abusen del alcohol pero no tengan una adiccion.

Si la evaluacidn para detectar la presencia de abuso de alcohol resulta
positiva, puede obtener hasta 4 sesiones de terapia breves
individuales por afio (si es competente y esta alerta durante la terapia)
proporcionadas por un médico o profesional de atencion médica
bésica calificado en un entorno de atencion médica basica.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de terapia y examen
de deteccion para reducir el
abuso de alcohol cubierto por
Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Y,

W Examen de deteccion de cancer de pulmén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT, en
inglés)

Para las personas que cumplen con los requisitos, se cubre una LDCT
cada 12 meses.

Los asegurados elegibles son los siguientes: personas de entre 55 y
77 afos que no tengan signos ni sintomas de cancer de pulmon pero
que tengan antecedentes de consumo de tabaco de al menos 30
paquetes-afio y que fumen actualmente, o que hayan dejado de fumar
en los ultimos 15 afios, que reciban una orden por escrito para una
LDCT durante una visita de asesoria y toma de decisiones compartida
sobre cancer de pulmoén que cumpla con los criterios de Medicare
para dichas visitas y sea prestada por un médico o un profesional
calificado que no sea médico.

Para las evaluaciones de deteccion de cancer de pulmén con LDCT
después de la evaluacion de deteccion inicial con LDCT: los
asegurados deben recibir una orden por escrito para la evaluacién de
deteccidn de cancer de pulmon con LDCT, que puede ser
proporcionada durante cualquier visita adecuada con un médico o
profesional que no sea médico calificado. Si un médico o profesional
calificado que no sea médico deciden proporcionar una visita de
asesoria y toma de decisiones compartida sobre cancer de pulmén
para evaluaciones de cancer de pulmon subsiguientes con LDCT, la
visita debe cumplir con los requisitos de Medicare para dichas visitas.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita de
asesoria y toma de decisiones
compartida cubierta por
Medicare o para la LDCT.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

\(
o Examenes de deteccidon de enfermedades de
transmision sexual (STI) y terapia para prevenirlas

Cubrimos los exdmenes de deteccion para enfermedades de
transmision sexual (sexually transmitted infections, STI) para
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos examenes de deteccion
se cubren para embarazadas y ciertas personas con mayor riesgo de
STI cuando un proveedor de atencién primaria los ordena. Cubrimos
estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en ciertos momentos del
embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones de terapia de conducta de alta
intensidad, individuales, de 20 a 30 minutos, por afo, para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de STI. Solo cubrimos estas
sesiones de terapia como servicio preventivo si las suministra un
proveedor de atencién primaria y si tienen lugar en un entorno de
atencion médica basica como el consultorio de un médico.

Dentro de la red

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de examenes de
deteccion de STI y terapia para
STI cubiertos por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Servicios para el tratamiento de la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de educacion sobre enfermedad renal para ensefiar el
cuidado renal y ayudar a los asegurados a tomar decisiones
informadas sobre su atencion. Para asegurados con enfermedad
renal crénica en etapa IV referidos por su médico, cubrimos hasta
seis sesiones de servicios de educacion sobre enfermedad renal
para toda la vida.

Capacitacion de autodialisis (incluye la capacitacién para usted y
una persona que lo ayude con sus tratamientos de dialisis en el
hogar)

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios (incluidos
los tratamientos de dialisis cuando se estd temporalmente fuera
del area de servicio, como se explicé en el Capitulo 3)

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si lo
admiten como paciente hospitalizado en un hospital para cuidados
médicos especializados)

Dentro de la red
Copago de $0 por cada servicio
cubierto por Medicare.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Coseguro del 20 % por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
alcanzar el monto méximo de
bolsillo.

Se requiere autorizacion previa.

Fuera de la red
Sin cobertura

Dentro de la red

Estos servicios estaran cubiertos
segln se describe en las
siguientes secciones: consulte
Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados.

Fuera de la red

Estos servicios estaran cubiertos
segun se describe en las
siguientes secciones: consulte
Atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

» Equipos y suministros de dialisis en el hogar

« Ciertos servicios de apoyo en el hogar (como, cuando sea
necesario, visitas de empleados capacitados en dialisis para
verificar su dialisis en el hogar, para ayudar en caso de
emergencia, y para verificar sus suministros de agua y equipo de
dialisis)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por su beneficio

de medicamentos de la Parte B de Medicare. Si desea informacion

sobre cobertura para los Medicamentos de la Parte B, ingrese en la
seccion “medicamentos con receta de la Parte B de Medicare”.

Dentro de la red
Consulte “Equipo médico
duradero y suministros
relacionados”.

Fuera de la red

Consulte “Equipo médico
duradero y suministros
relacionados”.

Dentro de la red

Consulte “Atencion en una
agencia de atencién médica a
domicilio”.

Fuera de la red

Consulte “Atencién en una
agencia de atencion médica a
domicilio”.

Atencion en Centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para la definicion de “atencion en centros de enfermeria
especializada” consulte el Capitulo 12 de este manual. Los centros de
enfermeria especializada a veces se denominan “SNF”).

Dentro de la red

Copago de $0 por dia durante los
dias 1 a 20 y copago de $172 por
dia durante los dias 21 a 100 por
la atencion en un centro de
enfermeria especializada
cubierto por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que tiene que pagar
cuando recibe estos
servicios

Los servicios cubiertos por el plan incluyen, entre otros, los
siguientes:

Habitacion compartida (o privada si es médicamente necesario)
Comidas, incluidas dietas especiales

Servicios de enfermeria especializada

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos que se le administren como parte de su plan de
atencion (esto incluye sustancias naturalmente presentes en el
cuerpo, como los factores de coagulacion de la sangre)

Analisis de sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de los andlisis de sang