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Evidencia de cobertura

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como miembro de Bright Advantage Choice (HMO)

Este manual le proporciona detalles acerca de su cobertura de atencion médica y medicamentos recetados de
Medicare desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2020. Explica como obtener cobertura para los
servicios de atencion médica y los medicamentos recetados que usted necesita. Este es un documento
legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, Bright Advantage Choice (HMO), es ofrecido por Bright Health. (Cuando en esta Evidencia

de cobertura se dice “nosotros”, “nos” o “nuestro” se refiere a Bright Health. Cuando se dice “plan” o
“nuestro plan”, se refiere a Bright Advantage Choice (HMO)).

Comuniquese con nuestro nimero de Servicios al Miembro al (844) 202-4974 para obtener informacion
adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30
de septiembre.

Este documento puede estar disponible en formatos alternativos, como Braille, letras grandes o audio.
Los beneficios y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2021.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Usted recibird un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Bright Advantage Choice (HMO), que es un
plan HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare, y ha elegido obtener su atencion médica y su cobertura de medicamentos
recetados de Medicare a través de nuestro plan, Bright Advantage Choice (HMO).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Bright Advantage Choice (HMO) es un plan HMO
de Medicare Advantage (HMO significa Organizacion de Mantenimiento de la Salud), aprobado por
Medicare y administrado por una compafiia privada.

La cobertura en virtud de este plan califica como Cobertura de salud que califica (Qualifying Health
Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Atencion
Asequible y Proteccion del Paciente (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.

Seccioén 1.2 ¢ De qué trata el manual Evidencia de cobertura?

Este manual Evidencia de cobertura le indica cobmo obtener su atencion médica y medicamentos recetados
de Medicare cubiertos a través de nuestro plan. Este manual explica sus derechos y responsabilidades, lo
que esta cubierto y lo que usted paga como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y los servicios y medicamentos
recetados disponibles para usted como miembro de Bright Advantage Choice (HMO).

Es importante que conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted.
Le animamos a apartar un poco de tiempo para revisar este manual Evidencia de cobertura.

Si est4 confundido o preocupado o simplemente tiene una pregunta, comuniquese con Servicios al Miembro
de nuestro plan (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 1.3 Informacidn legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Bright Advantage
Choice (HMO) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la
Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre los
cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estas notificaciones algunas veces se
denominan “cldusulas” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en Bright Advantage Choice (HMO)
entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2020.
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Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa que
podemos cambiar los costos y beneficios de Bright Advantage Choice (HMO) después del 31 de diciembre
de 2020. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan, o por ofrecerlo en un 4rea de servicio
diferente, después del 31 de diciembre de 2020.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Bright Advantage Choice
(HMO) cada afio. Usted puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como miembro de nuestro
plan, siempre que decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué lo hace elegible para ser un miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

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

* Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa acerca de la Parte Ay
la Parte B de Medicare)

* --y--viva en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.3 a continuacion describe nuestra area de
servicio).

* --y--sea ciudadano de los Estados Unidos o tenga presencia legal en los Estados Unidos

* --y--no tenga enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD), con

excepciones limitadas, como por ejemplo si usted desarrolla ESRD cuando ya es miembro de un
plan que ofrecemos o si era miembro de un plan diferente que fue cancelado.

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

Cuando se inscribio por primera vez en Medicare, recibi6 informacion sobre qué servicios estan cubiertos
por la Parte A y Parte B de Medicare. Recuerde:

» LaParte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios proporcionados por hospitales
(para servicios para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria especializada o agencias de
salud en el hogar).

» La Parte B de Medicare es para la mayoria de los otros servicios médicos (como los servicios del
médico y otros servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (como equipo médico
duradero [durable medical equipment, DME] y suministros).
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Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan para Bright Advantage Choice
(HMO)

A pesar de que Medicare es un programa federal, Bright Advantage Choice (HMO) esté4 disponible
unicamente para las personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, usted debe continuar residiendo en el drea de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en:
* New York: Kings, New York, Queens

Ofrecemos cobertura en varios Estados. Sin embargo, es posible que haya diferencias de costo o de otro
tipo entre los planes que ofrecemos en cada Estado. Si se muda fuera del estado y se encuentra en un estado
que aun se encuentra dentro de nuestra area de servicio, debe llamar a Servicios al Miembro para actualizar
su informacioén. Si se muda a un estado fuera de nuestra area de servicio, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan. Llame a Servicios al Miembro para averiguar si tenemos un plan en su nuevo estado.

Si planea mudarse fuera de nuestra area de servicio, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estdn impresos 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 nueva ubicacion.

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

Seccion 2.4 Ciudadano estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano de los EE. UU. o estar presente legalmente
en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a Bright
Advantage Choice (HMO) si usted no es elegible para seguir siendo miembro de esta manera. Bright
Advantage Choice (HMO) debe cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢ Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: usela para obtener toda la
atencion y medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia para nuestro plan siempre que
reciba servicios cubiertos por este plan y para medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de
la red. También debe mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Aqui hay una muestra
de la tarjeta de membresia para mostrarle como se vera la suya:
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b h.l. Member Services: (800) 999-9999 (TTY:711)

r I g Provider Services: (800) 999-9999 (TTY:711)
HEALTH Pharmacist Help Desk: (800) 999-9999 (TTY:711)

Mary B. Sample EDI Payer ID: BRTO1

Member ID: 999999999 Medical Claims:

Bright Advantage Access (PPO) Bright Health Medicare Advantage — Claims Operations

Effective Date: 01/01/2020 \I ¥ PO Box 853960, Richardson, TX 75085-3960

H9999-999 LeaicareR,

BIN: 012312 PCP: $## Copay Medicare limiting charges apply.

RX PCN: PARTD BrightHealthPlan.com/Medicare

RX GRP: BHPMA

Specialist: $## Copay
Urgent Care: $## Copay

Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, usted no debe usar su tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare para obtener servicios médicos cubiertos (con la excepcion de los estudios de
investigacion clinica de rutina y los servicios de cuidados paliativos). Es posible que se le pida que muestre
su 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.

Esta es la razon por la que esto es tan importante: Si usted recibe servicios cubiertos utilizando su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en lugar de usar su tarjeta de membresia de Bright Advantage
Choice (HMO) mientras es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo completo usted
mismo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafa, se pierde o se la roban, llame a Servicios al Miembro de
inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan
impresos en la contraportada de este manual).

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

El Directorio de proveedores enumera nuestros proveedores de la red y proveedores de equipo médico
duradero.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos,
proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un
acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.
Hemos acordado que estos proveedores brinden los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La
lista mas reciente de proveedores y vendedores esta disponible en nuestro sitio web en
https://brighthealthplan.com/medicare.
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¢ Por qué necesita saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante que sepa qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con excepciones limitadas,
mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar proveedores de la red para obtener sus servicios y
atencion médica. Las inicas excepciones son emergencias, servicios necesarios de urgencia cuando la red
no esta disponible fuera del area (por lo general, cuando usted esta fuera de la red), servicios de dialisis
fuera del area y casos en los que Bright Advantage Choice (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de
la red. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener
informacion mas especifica sobre cobertura en emergencias, fuera del area y fuera de la red.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia a Servicios al Miembro
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). Puede solicitar a Servicios al
Miembro mas informacion acerca de nuestros proveedores de la red, incluidas sus calificaciones. También
puede consultar el Directorio de Proveedores en https://brighthealthplan.com/medicare, o descargarlo de
este sitio web. Tanto Servicios al Miembro como el sitio web pueden proporcionarle la informacion mas
actualizada sobre los cambios en nuestros proveedores de la red.

11

Seccion 3.3 El Directorio de farmacias: su guia para las farmacias de nuestra
red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

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

¢Por qué necesita saber acerca de las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.

Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Un Directorio de farmacias actualizado se
encuentra en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. También puede llamar a
Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada de los proveedores o para solicitarnos que le
enviemos por correo un Directorio de farmacias. Por favor, revise el Directorio de farmacias 2020 para
ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene su copia del Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a Servicios al Miembro (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). En cualquier momento, puede
llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada sobre los cambios en la red de farmacias.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare.
Tanto Servicios al Miembro como el sitio web pueden brindarle la informacion mas actualizada sobre los
cambios en las farmacias de nuestra red.
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Seccion 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de medicamentos” para
abreviar. Indica cudles medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D
incluido en Bright Advantage Choice (HMO). Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con
la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por
Medicare. Medicare ha aprobado la lista de medicamentos de Bright Advantage Choice (HMO).

La lista de medicamentos también le indica si hay alguna regla que restrinja la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas completa
y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(https://brighthealthplan.com/provider-finder/MA) o llamar a Servicios al Miembro (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccidn 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 recetados de la Parte D

Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe resumido
para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de sus medicamentos recetados de la Parte D.
Este informe resumido se denomina Explicacion 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 otros en su nombre han
gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto total que hemos pagado por cada uno de
sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la Explicacion de beneficios de la
Parte D y como puede ayudarle a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

Un resumen de la Explicacion de beneficios de la Parte D también esta disponible a solicitud. Para obtener
una copia, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual).

SECCION 4 Su prima mensual para Bright Advantage Choice (HMO)

Seccion 4.1 ¢ Cual es el monto de su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual separada del plan para Bright Advantage Choice (HMO). Debe
continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero paguen la
prima de la Parte B por usted).
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En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

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

» Si se inscribid para recibir beneficios adicionales, también llamados “beneficios complementarios
opcionales”, entonces usted paga una prima adicional cada mes por estos beneficios adicionales. Si
tiene alguna pregunta sobre sus primas del plan, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). A continuaciéon se muestran las primas
para los beneficios complementarios opcionales:

* Beneficios dentales integrales: $13
» Beneficios de la vista integrales: $4

* Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D debido a que no se
inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando fueron elegibles por primera vez o
porque pasaron un periodo continuo de 63 dias 0 mas en que no tuvieron cobertura de medicamentos
recetados “acreditable”. (“Acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague,
en promedio, tanto como la cobertura de medicamentos estandar de Medicare). Para estos miembros, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a la prima mensual del plan. El monto de su prima
sera el de la prima mensual del plan mas 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 cudnto tiempo estuvo sin cobertura de medicamentos recetados de la Parte D o
acreditable. La Seccion 5 del Capitulo 1 explica la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, se podria cancelar su inscripcion
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en el plan.
SECCION 5 ¢ Tiene que pagar la “multa por inscripcion tardia”
de la Parte D?
Seccioén 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

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

La multa por inscripcion tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Usted puede adeudar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D si, en cualquier momento después de que termine su periodo
de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias o mas consecutivos en los que no tuvo cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura acreditable. (“Cobertura acreditable de medicamentos
recetados” es la cobertura que cumple con los estandares minimos de Medicare, ya que se espera que
pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare).
El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D o acreditable. Usted tendra que pagar esta multa durante el tiempo que tenga la
cobertura de la Parte D.
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Cuando se inscribe por primera vez en Bright Advantage Choice (HMO), le informamos el monto de la
multa. La multa por inscripcion tardia de la Parte D se considera su prima del plan. Si no paga su multa por
inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de medicamentos recetados.

Seccién 5.2 ¢Cuanto es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

* En primer lugar, cuente la cantidad de meses completos que demoro en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare después de ser elegible para inscribirse. O cuente la cantidad de meses
completos en los que no tuvo cobertura de medicamentos recetados acreditable si la interrupcion en la
cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del 1 % por cada mes en que usted no tuvo cobertura
acreditable. Por ejemplo, si usted pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

* Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos
de Medicare en el pais desde el afio anterior. Para 2020, este monto promedio de la prima es $32.74.

» Para calcular su multa mensual, usted multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio y
luego lo redondea a los 10 centavos mas cercanos. En el ejemplo de aqui seria 14 % por $32.74, lo
que equivale a $4.58. Esto se redondea a $4.60. Este monto se agregaria a la prima mensual para
una persona con una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes que debe tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia de la
Parte D:

* Primero, la multa puede cambiar cada afio, debido a que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio. Si la prima promedio nacional (segliin lo determine Medicare) aumenta, su
multa aumentara.

* Segundo, usted continuara pagando una multa cada mes durante el tiempo en que esté inscrito en
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

» Tercero, si tiene menos de 65 afos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por inscripcion
tardia de la Parte D se restablecerd cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 anos de edad, la multa
por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en que no tenga cobertura después de
su periodo de inscripcioén inicial por vejez en Medicare.

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

Incluso si usted se ha retrasado al inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare cuando
fue elegible por primera vez, a veces no tiene que pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D.
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Usted no tendra que pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en alguna de estas
situaciones:

* Siya tiene cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Medicare la denomina
“cobertura de medicamentos acreditable”. Tenga en cuenta:

o La cobertura acreditable podria incluir cobertura de medicamentos de un empleador o sindicato
anterior, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos. Su aseguradora o el
Departamento de Recursos Humanos le informaran cada afio si su cobertura de medicamentos es
una cobertura acreditable. Esta informacion se le puede enviar en una carta o incluirla en un
boletin informativo del plan. Conserve esta informacion, ya que es posible que la necesite si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

» Tenga en cuenta: Si usted recibe un “certificado de cobertura acreditable” cuando finaliza su
cobertura de salud, es posible que no signifique que su cobertura de medicamentos recetados sea
acreditable. El aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos recetados
“acreditable” que se esperaba que pagara tanto como lo que el plan de medicamentos recetados
estandar de Medicare paga.

o Las siguientes no son coberturas de medicamentos recetados acreditables: tarjetas de descuento
de medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuento de medicamentos.

o Para obtener informacion adicional sobre la cobertura acreditable, consulte su manual Medicare y
usted 2020 o llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita, las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

* Siusted estuvo sin cobertura acreditable, pero estuvo sin ella por menos de 63 dias consecutivos.

* Siusted esté recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare.
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Seccién 5.4 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con la multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si no estd de acuerdo con la multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar una revision de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Por lo general, usted debe
solicitar esta revision en un plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba indicando
que tiene que pagar una multa por inscripcion tardia. Si usted estaba pagando una multa antes de inscribirse en
nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de la multa por inscripcion
tardia. Llame a Servicios al Miembro para obtener mas informacion sobre cémo hacer esto (los nimeros
de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera una revision
de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su inscripcion por falta
de pago de las primas del plan.
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SECCION 6 ¢ Tiene que pagar un monto adicional de la Parte D
debido a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢ Quién paga un monto adicional de la Parte D debido a sus
ingresos?

La mayoria de las personas paga una prima mensual estandar de la Parte D. Sin embargo, algunas personas
pagan un monto adicional debido a su ingreso anual. Si sus ingresos son de $87,000 o mas para una persona
(o personas casadas que presentan una declaracion por separado) o $174,000 o mas para parejas casadas,
usted debe pagar un monto adicional directamente al gobierno por su cobertura de la Parte D de Medicare.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta
informandole cual sera el monto adicional y como pagarlo. El monto adicional se retendra de su cheque de
beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion Ferroviaria o de la Oficina de la Administracion de
Personal, independientemente de como pague por lo general la prima de su plan, a menos que su beneficio
mensual no sea suficiente para cubrir el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es
suficiente para cubrir el monto adicional, usted recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar el
monto adicional al gobierno. Este no se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccion 6.2 ¢ Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (modified adjusted gross income, MAGI) seglin lo informado en su
declaracion de impuestos del IRS esta por encima de cierta cantidad, usted pagara un monto adicional
ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que puede
tener que pagar con base en 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 estd de acuerdo con pagar un monto adicional debido a su ingreso, puede solicitar al Seguro Social
que revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacer esto, comuniquese con el Seguro
Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccién 6.4 ¢ Qué sucede si usted no paga la cantidad 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 esta obligado por ley a pagar el monto adicional y no lo paga, se cancelard su
inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.
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SECCION 7 Mas informacién sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explica en la Seccion 2 anterior, para
ser elegible para nuestro plan, usted debe tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Algunos
miembros del plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A sin primas) pagan una prima por la
Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan paga una prima por la Parte B de Medicare.
Usted debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan.

Uno de los beneficios de nuestro plan es la Devolucion de la prima de la Parte B (Part B Premium Rebate).
Esto significa que, cada mes, se aplicaran automaticamente $50 a su prima de la Parte B, lo que aumentara
su cheque del Seguro Social todos los meses.

Si su ingreso bruto ajustado modificado segliin lo informado en su declaracion de impuestos del IRS
de hace 2 afios estd por encima de cierta cantidad, usted pagard el monto de la prima estandar y un
monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. El monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income Related Monthly Adjustment Amount, IRMAA)
es un cargo adicional que se agrega a su prima.

» Si esta obligado a pagar el monto adicional y no lo paga, se cancelara su inscripcion en el plan
y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

+ Sitiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta informandole cudl sera el monto adicional y cémo pagarlo.

» Para obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D con base en los ingresos, consulte la
Seccion 6 del Capitulo 1 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 pueden llamar al 1-877-486-2048. O puede llamar al Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y usted 2020 proporciona informacion acerca de las primas de Medicare en la
seccion denominada “Costos de Medicare para 2020”. Explica como las primas de la Parte B y la Parte D
de Medicare son diferentes para las personas con ingresos diferentes. Todas las personas que tienen
Medicare reciben una copia de Medicare y usted cada aiio en el otofio. Las personas nuevas en Medicare lo
reciben en el término de un mes después de registrarse. También puede descargar una copia de Medicare y
usted 2020 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 7.1 Si usted paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay
varias maneras en las que puede pagar su multa

Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, hay tres maneras en que puede pagar la
multa. Se le configurard automaticamente la Opcién 1 (pagar con cheque) a menos que usted cambie su
opcion de pago con nosotros. Comuniquese con Servicios al Miembro para notificarnos si desea cambiar
su opcidn existente. (Puede encontrar nuestro niimero de teléfono en la contraportada de este manual).

Si decide cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede tomar hasta tres
meses para que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo
método de pago, usted es responsable de asegurarse de que su multa por inscripcion tardia de la Parte D se
pague a tiempo.

Opcion 1: Usted puede pagar con cheque

Le enviaremos una factura mensual por la multa por inscripcion tardia de la Parte D (si corresponde). Haga
su pago pagadero a Bright Health. Por favor, consulte su factura para ver la direccion postal y otra informacion.
Incluya su numero de identificaciéon de miembro en su cheque o giro bancario. Todos los pagos se deben
recibir en o antes de la fecha de vencimiento que se muestra en la factura mensual.

Si necesita que se reemplace su factura mensual, llame a Servicios al Miembro. (Puede encontrar nuestro
numero de teléfono en la contraportada de este manual).

Opcidén 2: Deduccion automatica de su cuenta bancaria (ACH)

Puede hacer que su multa por inscripcion tardia de la Parte D (si corresponde) se debite de su cuenta
bancaria. Para hacer esto, debe completar un formulario de opcion de pago de la prima. Puede obtener un
formulario si ingresa a https://brighthealthplan.com/medicare-advantage o comunicandose con Servicios al
Miembro al nimero de teléfono que aparece en el reverso de su tarjeta de identificacion. Una vez que haya
completado el formulario, devuélvalo a Bright Health.

Las deducciones automaticas se produciran el dia 20 de cada mes. Si el 20 cae un dia festivo o fin de
semana, la deduccién ocurrira el siguiente dia habil después del 20.

Opcion 3: Usted puede deducir la multa por inscripcién tardia de la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social

Puede deducir la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicios al Miembros para obtener mas informacion sobre como pagar su multa de esta
manera. Nos complacera ayudarlo con esto. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan
impresos en la contraportada de este manual).

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

Su multa por inscripcion tardia de la Parte D vence en nuestra oficina el primer dia del mes. Si no hemos
recibido el pago de su multa antes del primer dia del mes, le enviaremos un aviso informandole que su
membresia en el plan finalizara si no recibimos su multa por inscripcién tardia de la Parte D en un plazo
de 3 meses. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe pagar la multa para conservar su
cobertura de medicamentos recetados.
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Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D a tiempo, comuniquese con
Servicios al Miembro para ver si podemos derivarlo a programas que le ayudaran con su multa. (Los
numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

Si finalizamos su membresia debido a que usted no pago6 su multa por inscripcion tardia de la Parte D,
tendra cobertura de salud bajo Original Medicare.

Si finalizamos su membresia en el plan debido a que no pag6 su multa por inscripcion tardia de la Parte D,
entonces no podra recibir cobertura de la Parte D hasta el siguiente afio si se inscribe en un nuevo plan
durante el periodo de inscripcion anual. Durante el periodo de inscripcion abierta anual de Medicare, usted
puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados independiente o en un plan de salud que también
proporcione cobertura de medicamentos. (Si no tiene cobertura de medicamentos “acreditable” por mas de
63 dias, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga cobertura
de la Parte D).

En el momento en que finalicemos su membresia, es posible que aun nos deba la multa que no haya
pagado. Tenemos el derecho de buscar la recaudacion del monto de la multa que adeuda. En el futuro, si
desea inscribirse de nuevo en nuestro plan (o en otro plan que ofrecemos), debera pagar la cantidad que
adeuda antes de inscribirse.

Si considera que hemos cancelado su membresia erroneamente, tiene derecho a solicitarnos que
reconsideremos esta decision al presentar una queja. El Capitulo 9, Seccion 10 de este manual le informa
como presentar una queja. Si usted tuvo una circunstancia de emergencia que estaba fuera de su control y
que caus6 que no pudiera pagar su primas dentro de nuestro periodo de gracia, puede solicitarnos que
reconsideremos esta decision llamando al (844) 202-4974 de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de
la semana del 1 de octubre al 31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 711. Usted debe hacer su solicitud a mas tardar de 60 dias después de la
fecha en que finalice su membresia.

Seccion 7.2 ¢ Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si la prima mensual
del plan cambia para el proximo afio, se lo informaremos en septiembre y el cambio entrara en vigor el 1
de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar o que 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 estuvo sin cobertura de medicamentos recetados “acreditable”). Esto podria suceder si
usted es elegible para el programa “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa “Ayuda
adicional” durante el afo:

+ Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y es elegible para “Ayuda adicional”
durante el afio, usted podria dejar de pagar su multa.

+ Sialguna vez pierde su subsidio de bajos ingresos (‘“Ayuda adicional”), estaria sujeto a la multa
mensual por inscripcion tardia de la Parte D si alguna vez estuvo sin cobertura de medicamentos
recetados acreditable durante 63 dias o mas.

Puede obtener mas informacion sobre el programa “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.
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SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia del plan

Seccion 8.1 Coémo ayudar a asegurarse de que tengamos informacion precisa
sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, que incluye su direccion y
numero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener informacion
correcta sobre usted. Estos proveedores de red utilizan su registro de membresia para saber qué
servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costo compartido para usted. Debido a esto,
es muy importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Haganos saber acerca de estos cambios:

* Cambios en su nombre, direccion o numero de teléfono.

» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
empleador de su conyuge, Compensacion de Trabajadores o Medicaid).

» Si tiene alglin reclamo de responsabilidad, como reclamos de un accidente automovilistico.
* Si ha sido admitido en un hogar de ancianos.
» Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.

* Sisu parte responsable designada (como un cuidador) cambia.
» Si esta participando en un estudio de investigacion clinica.

Si alguna de esta informacion cambia, hdganoslo saber llamando a Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

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

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

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualquier otra cobertura médica o de
seguro de medicamentos que usted tenga. Eso es porque debemos coordinar cualquier otra cobertura
que tenga con sus beneficios bajo nuestro plan. (Para obtener mas informacién sobre como funciona
nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccidén 10 en este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que conozcamos. Lea atentamente esta informacion. Si es correcto, no necesita hacer
nada. Si la informacién es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no aparece en la lista, llame a
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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Capitulo1. Como comenzar como miembro

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién de
salud personal

Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion de salud
personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo requieran estas leyes.

Para obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion de salud personal, vaya al Capitulo 8,
Seccion 1.3 de este manual.

SECCION 10 Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

Seccion 10.1 ¢ Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud del grupo del empleador), hay reglas establecidas
por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero se
llama el “pagador primario” y paga hasta los limites de su cobertura. El que paga el segundo, llamado el
“pagador secundario”, solo paga si hay costos descubiertos por la cobertura primaria. El pagador
secundario no puede pagar todos los costos descubiertos.

Estas reglas se aplican para la cobertura del plan de salud del empleador o del grupo sindical:

« Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

» Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de la familia,
quien paga primero depende de su edad, el numero de personas empleadas por su empleador y si tiene
Medicare basado en la edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (ESRD).

o Siusted es menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o su familiar todavia estan trabajando,
su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o mas empleados o al menos un
empleador en un plan de empleador multiple que tiene mas de 100 empleados.

o Siusted tiene mas de 65 afios, o usted o su conyuge todavia estan trabajando, su plan de salud
grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al menos un empleador en un
plan de empleador multiple que tiene mas de 20 empleados.

+ Sitiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los primeros 30 meses
después de que usted sea elegible para Medicare.

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

* Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)
* Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil)
* Beneficios por neumoconiosis (pulmén negro)

+ Compensacion a Trabajadores
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después
de que Medicare, los planes de salud del grupo de empleadores y/o Medigap hayan pagado.

Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién paga primero,
0 necesita actualizar su otra informacion de seguro, llame a Servicios al Miembro (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual). Es posible que deba dar el nimero de identificacion de
miembro de su plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus
facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1 Contactos de Bright Advantage Choice (HMO) (cémo
ponerse en contacto con nosotros, incluido cémo
comunicarse con Servicios al Miembro en el plan)

Cémo ponerse en contacto con Servicios al Miembro de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembros, llame o escriba
a Servicios al Miembro de Bright Advantage Choice (HMO). Nos complacera ayudarlo.
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Método Servicios al Miembro: Informacién de contacto

LLAME (844) 202-4974. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre
Servicios al Miembro también cuenta con servicios gratuitos de intérprete de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

FAX 1-800-325-8115

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

SITIO WEB https://brighthealthplan.com/medicare

Cémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura sobre su atencién médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la
cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre como solicitar

decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o

una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

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


https://brighthealthplan.com/medicare
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Método Decisiones de cobertura para atencion médica: Informacién de
contacto
LLAME 1-844-202-4974

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31

de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

FAX Solicitudes de revision concurrente para pacientes hospitalizados:
1-833-903-1068, Solicitudes de autorizacion previa: 1-833-903-1067

ESCRIBA Bright Health
Attn: Clinical Programs Delivery
777 NW Blue Parkway
Suite 3350
Lee's Summit, MO 64086

Cémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta presentando una apelaciéon sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura
que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre codmo 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 por atencion médica: Informacion de contacto

LLAME 1-844-202-4974
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

FAX 1-800-894-7742
ESCRIBA Bright Health Medicare Advantage
Appeals & Grievances

P.O. Box 853943
Richardson, TX 75085-3943
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Coémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta presentando una queja sobre su
atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores de la red, incluida una queja sobre
la calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas de cobertura o pago. (Si tiene un problema
relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe buscar en la seccidon de arriba la informacion sobre
como presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre 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 atencion médica: Informacién de contacto

LLAME 1-844-202-4974. Las llamadas a este numero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

TTY 711. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31
de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

FAX 1-800-894-7742
ESCRIBA Bright Health Medicare Advantage
Appeals & Grievances

P.O. Box 853943
Richardson, TX 75085-3943

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Bright Advantage Choice (HMO) directamente a
MEDICARE Medicare. Para presentar una queja en linea a Medicare, vaya a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Cémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta solicitando una decision de
cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la
cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido
en su plan. Para obtener mas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura sobre sus
medicamentos recetados 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 de medicamentos recetados de la Parte D:
Informacién de contacto

LLAME 1-833-665-5346
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

FAX 1-877-503-7231

ESCRIBA EnvisionRx Options
Attn: Bright Health - Part D Coverage Determinations
2181 East Aurora Rd., Suite 201
Twinsburg, OH 44087

SITIO WEB https://brighthealthplan.com/medicare

Cémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta presentando una apelacion sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura
que hemos tomado. Para obtener mas informacion sobre coémo presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

Apelaciones de medicamentos recetados de la Parte D: Informacion de
contacto

LLAME

1-833-665-5346
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

TTY

711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

FAX

1-877-503-7231

ESCRIBA

EnvisionRx Options

Attn: Bright Health - Part D Appeals
2181 East Aurora Rd. Suite 201
Twinsburg, OH 44087

SITIO WEB

https://brighthealthplan.com/medicare
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Coémo ponerse en contacto con nosotros cuando esta presentando una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de nuestras farmacias de la red, incluida una queja sobre la
calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas de cobertura o pago. (Si su problema esta
relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe buscar en la seccion de arriba la informacion sobre
coémo presentar una apelacion). Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D, 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 medicamentos recetados de la Parte D: Informacién de
contacto
LLAME 1-833-665-5346

Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a domingo, las 24 horas del dia

FAX 1-844-604-0420

ESCRIBA EnvisionRx Options
Attn: Bright Health - Part D Grievances
2181 E Aurora Rd., Suite 201
Twinsburg, Ohio 44087

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Bright Advantage Choice (HMO) directamente a
MEDICARE Medicare. Para presentar una queja a Medicare en linea, ingrese a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

A dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica o un medicamento que recibid

Para obtener mas informacidn sobre situaciones en las que es posible que deba solicitarnos un reembolso o
para pagar una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos que
paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos).

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


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método

Solicitud de pago: Informacion de contacto

ESCRIBA

Medical Claims:

Bright Health Medicare Advantage
Claims Operations

P.O. Box 853960

Richardson, TX 75085-3960

Part D Claims:

EnvisionRx Options

Attn: DMR Department
2181 E. Aurora Rd Suite 201
Twinsburg, OH 44087

SITIO WEB

https://brighthealthplan.com/medicare

SECCION 2

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios de edad o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal terminal (insuficiencia

Medicare (cdmo obtener ayuda e informacion
directamente del programa federal Medicare)

renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare es el Centro de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare

Advantage, incluidos nosotros.

Método

Medicare: Informacion de contacto

LLAME

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.

TTY

1-877-486-2048

Este numero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar. Las llamadas a este nimero son gratuitas.



https://brighthealthplan.com/medicare
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Método Medicare: Informacion de contacto
SITIO WEB https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. Le proporciona informacion
actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de Medicare. También tiene
informacion sobre hospitales, residencias de ancianos, médicos, agencias de salud
en el hogar e instalaciones de didlisis. Incluye manuales que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre sus opciones de
elegibilidad e inscripcion de Medicare con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

* Buscador de planes de Medicare: Proporciona informacion personalizada
sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare disponibles, los
planes de salud de Medicare y las polizas Medigap (Seguro Suplementario de
Medicare) en su area. Estas herramientas proporcionan una estimacion de los
costos de desembolso directo en los distintos planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier
queja que tenga sobre Bright Advantage Choice (HMO):

* Informe a Medicare acerca de su queja: Puede presentar una queja sobre
Bright Advantage Choice (HMO) directamente a Medicare. Para presentar una
queja a Medicare, ingrese a
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare se
toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca local o centro para personas de la tercera
edad puede ayudarle a visitar este sitio web utilizando su computadora. O bien,
puede llamar a Medicare y decirles qué informacion estd buscando. Encontraran la
informacion en el sitio web, 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 pueden 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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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es
un programa gubernamental con consejeros capacitados en todos los estados. En Nueva York, el SHIP se
denomina Programa de Asistencia, Asesoria e Informacion de Seguros Médicos (New York Health
Insurance Information, Counseling and Assistance Program, HIICAP) de Nueva York.

El Programa de Asistencia, Asesoria e Informacion de Seguros Médicos (HIICAP) de Nueva York es
independiente (no esta relacionado con ninguna compaiia de seguros o plan de salud). Es un programa
estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento de seguro médico local gratuito a
personas con Medicare.

Los asesores del Programa de Asistencia, Asesoria e Informacion de Seguros Médicos (HIICAP) de Nueva
York pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas de Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus
derechos de Medicare, ayudarlo a presentar quejas sobre su atencion médica o tratamiento, y ayudarle a
resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores del Programa de Asistencia, Asesoria e
Informacién de Seguros Médicos (HIICAP) de Nueva York también pueden ayudarlo a comprender las
opciones de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Método Programa de Asistencia, Asesoria e Informacién de Seguros Médicos
(HIICAP) de Nueva York

LLAME 1-800-701-0501

TTY 711

ESCRIBA New York State Office for the Aging 2
Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

SECCION 4 Organizacién para la Mejora de la Calidad (pagada
por Medicare para evaluar la calidad de la atencion
para las personas con Medicare)

Hay una Organizacion para la Mejora de la Calidad designada para servir a los beneficiarios de Medicare en
cada estado. Para Nueva York, la Organizacion para la Mejora de la Calidad se llama Livanta (Organizacion
para la Mejora de la Calidad de Nueva York).
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Livanta, la Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nueva York tiene un grupo de médicos y otros
profesionales de la salud que son pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion
para evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen Medicare. Livanta, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nueva York es una organizacion independiente. No esta
conectado con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con Livanta, la Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nueva York, en
cualquiera de estas situaciones:

» Usted tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
* Cree que la cobertura de su estadia en el hospital estd terminando demasiado pronto.

» Considera que la cobertura para su atencion médica en el hogar, la atencion especializada en
centros de enfermeria o los servicios del Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) estd terminando demasiado pronto.
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Método Livanta, Organizacion para la Mejora de la Calidad de Nueva York

LLAME 1-866-815-5440
Dias de semana: de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. Fines de semana y dias festivos: de 11:00 a. m. a
3:00 p. m.

TTY 1-866-868-2289
Este niimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar.

ESCRIBA Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB https://www.livantagio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion para Medicare. Los
ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65 afios 0 mas, o que tienen
una discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal y cumplen ciertas condiciones, son elegibles para
Medicare. Si ya esta recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no
recibe cheques del Seguro Social, tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Social se encarga del
proceso de inscripcion de Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar su
oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad adicional por su
cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso mas alto. Si recibi6 una carta del Seguro
Social diciéndole que tiene que pagar la cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad o si sus
ingresos bajaron debido a un evento que cambid su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una
reconsideracion.


https://www.livantaqio.com/
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Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social para

informarles.
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Método

Seguro Social: Informacion de contacto

LLAME

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

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y llevar a cabo algunos negocios las 24 horas del

dia.

TTY

1-800-325-0778

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB

https://www.ssa.gov

SECCION 6

Medicaid (un programa federal y estatal conjunto que
ayuda con costos médicos para algunas personas con
ingresos y recursos limitados)

Medicaid es un programa federal y estatal conjunto que ayuda con costos médicos para determinadas
personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también son elegibles para

Medicaid.

Ademas, hay programas ofrecidos a través de Medicaid que ayudan a las personas con Medicare a pagar
sus costos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de Ahorro de Medicare” ayudan
a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada afo:

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

[QMB+)).

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

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

* Personas discapacitadas y trabajadoras calificadas (Qualified Disabled & Working Individuals,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.


https://www.ssa.gov/
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Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con el Departamento de
Salud de Nueva York (New York Department of Health).

35

Método Departamento de Salud de Nueva York

LLAME 1-800-541-2831
De lunes a viernes, de 8:30 a. m. a 4:45 p. m.

TTY 711

ESCRIBA New York State Department of Health
Corning Tower, Empire State Plaza
Albany, NY 12237

SITIO WEB https://www.health.ny.gov/health care/medicaid/

SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” para pagar los costos de medicamentos recetados para las personas
que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y existencias, pero no su casa
o automovil. Si califica, recibird ayuda para pagar la prima mensual, el deducible anual y los copagos de
recetas de cualquier plan de medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus
costos de desembolso directo.

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para “Ayuda adicional”. Algunas personas

califican automaticamente para “Ayuda adicional” y no necesitan solicitarlo. Medicare envia una carta a las

personas que califican automaticamente para “Ayuda adicional”.

Es posible que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus primas y costos de medicamentos recetados.
Para ver si califica para obtener “Ayuda adicional”, llame al:

* 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;

» La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 7 a. m. y las 7 p. m., de lunes a viernes.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes); o

* Su Oficina Estatal de Medicaid (consulte la Seccion 6 de este capitulo para obtener informacion de
contacto).

Si usted cree que ha calificado para “Ayuda adicional” y cree que esta pagando una cantidad incorrecta de
costo compartido cuando recibe su receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un proceso que le
permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado, o, si ya tiene la
evidencia, para proporcionarnos esta evidencia.


https://www.health.ny.gov/
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» Para obtener ayuda con la mejor evidencia disponible, llame a Servicios al Miembro al nimero que
aparece en la parte posterior de su tarjeta de identificacion.

» Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para
que pueda pagar el copago correcto cuando reciba su proxima receta en la farmacia. Si paga de mas su
copago, le reembolsaremos. O bien le enviaremos un cheque por el monto de su sobrepago o
compensaremos futuros copagos. Si la farmacia no ha cobrado un copago de usted y esta llevando su
copago como una deuda adeudada por usted, podemos hacer el pago directamente a la farmacia. Si un
estado pago en su nombre, podemos hacer el pago directamente al estado. Comuniquese con Servicios
al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Programa de Descuentos para el Vacio de Cobertura de Medicare

El Programa de Descuento para el Vacio de Cobertura de Medicare proporciona descuentos del fabricante
en medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que han alcanzado la etapa de vacio de cobertura
y no estan recibiendo “Ayuda adicional”. Para los medicamentos de marca, el descuento del 70 %
proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de despacho por los costos en la etapa de vacio
de cobertura. Los miembros pagan el 25 % del precio negociado y una parte de la tasa de despacho de los
medicamentos de marca.

Si alcanza la etapa de vacio de 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 proporcionado. El monto que usted paga y el monto descontado por el fabricante cuentan para
los costos de desembolso directo como si los hubiera pagado y le ayuda a pasar la etapa de vacio de
cobertura. El importe pagado por el plan (5 %) no cuenta para sus costos de desembolso directo.

También recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Si alcanza la etapa de vacio de cobertura, el
plan paga el 75 % del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25 % restante del precio. Para
medicamentos genéricos, el importe pagado por el plan (75 %) no cuenta para sus costos de desembolso
directo. Solo el monto que usted paga cuenta y contribuye a que pase a través de la etapa de vacio de
cobertura. Ademas, la tarifa de despacho se incluye como parte del costo del medicamento.

El Programa de Descuentos para el Vacio de Cobertura de Medicare esta disponible en todo el pais. Debido
a que Bright Advantage Choice (HMO) ofrece cobertura adicional durante la etapa de vacio de cobertura,
sus costos de desembolso directo a veces seran menores que los costos descritos aqui. Vaya al Capitulo 6,
Seccidn 6, para obtener mas informacion sobre su cobertura durante la Etapa de vacio de cobertura.

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que esta tomando o
sobre el Programa de Descuentos para el Vacio de Cobertura de Medicare en general, comuniquese con
Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado
(SPAP)?

Si estd inscrito en un Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado (State Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP) o cualquier otro programa que proporcione cobertura de medicamentos de la Parte D (que no
sea “Ayuda adicional”, aun obtiene el 70 % de descuento en medicamentos de marca cubiertos. Ademas, el
plan paga el 5 % de los costos de los medicamentos de marca en la etapa de vacio de cobertura. El descuento
del 70 % y el 5 % pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier cobertura del
SPAP u otra cobertura.

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el
SIDA (ADAP)? ¢ Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA
(ADAP)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)
ayuda a las personas elegibles para el ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos para
el VIH que salvan vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan
cubiertos por el ADAP califican para recibir asistencia de costo compartido por receta de los Programas de
Atencion para No asegurados de Nueva York (New York's Uninsured Care Programs). Nota: Para ser
elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, que
incluyen la prueba de residencia estatal y estado de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el Estado, y
estatus de no asegurado o subasegurado.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brinddndole asistencia con el costo
compartido de medicamentos de la Parte D de Medicare para medicamentos en el formulario del ADAP.
Para asegurarse de seguir recibiendo esta asistencia, notifique a su trabajador de inscripcion local del
ADAP cualquier cambio en el nombre o el nimero de poliza de su plan de la Parte D de Medicare.

Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a los Programas de Atencion para No asegurados de Nueva York.

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

Método Programas de Atencion para No Asegurados de Nueva York

LLAME 1-800-542-2437
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.

TTY 711

ESCRIBA HIV Uninsured Care Programs Empire Station
P.O. Box 2052
Albany, NY 12220

SITIO WEB https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/



https://www.health.ny.gov/diseases/aids/general/resources/adap/
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¢ Qué sucede si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para ayudar a pagar los costos de
sus medicamentos recetados? ;Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda adicional”, ya obtiene cobertura para los costos de sus medicamentos recetados
durante la etapa de vacio de cobertura.

¢ Qué pasa si no obtiene un descuento, y cree que deberia haberlo recibido?

Si cree que ha alcanzado la etapa de vacio de cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagé por su
medicamento de marca, debe revisar su proxima Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la

Parte D). Si el descuento no aparece en la Explicacion de beneficios de la Parte D, debe ponerse en
contacto con nosotros para asegurarse de que sus registros de recetas sean correctos y estén actualizados.
Si no estamos de acuerdo en que se le debe un descuento, puede apelar. Puede obtener ayuda para
presentar una apelacion de su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico) (los nimeros de teléfono
figuran en la Seccidn 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

Programas de Asistencia Farmacéutica del Estado

Muchos estados tienen Programas de Asistencia Farmacéutica del Estado para ayudar a algunas personas a
pagar por los medicamentos recetados con base en la necesidad financiera, edad, afeccion médica o
discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para proporcionar cobertura de medicamentos a sus
miembros.

En Nueva York, el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado es Cobertura de Seguro Farmacéutico para
Personas Mayores Estatal (Elderly Pharmaceutical Insurance Coverage, EPIC).

Método Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas Mayores Estatal
(EPIC) de Nueva York

LLAME 1-800-332-3742

ESCRIBA EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212

SITIO WEB http://www.health.state.ny.us/nysdoh/epic/fag.htm



http://www.health.state.ny.us/nysdoh/epic/faq.htm
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SECCION 8 Cémo ponerse en contacto con la Junta de
Jubilacion Ferroviaria

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

Si recibe su Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se
muda o cambia su direccidn postal.
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Método Junta de Jubilacion Ferroviaria: Informacion de contacto

LLAME 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si marca “0”, puede hablar con un representante de la RRB de 9:00 a. m. a
3:30 p. m.,, los lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a. m. a 12:00 p. m. los
miércoles.

Si marca “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatica de la RRBy a
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y los dias
festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este niimero requiere equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar. Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

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

SECCION 9 ¢ Tiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de
un empleador?

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

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


https://secure.rrb.gov/
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SECCION 1 Lo que debe saber para obtener cobertura de
atencion médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para obtener su cobertura de atencion
médica. Da definiciones de términos y explica las reglas que deberd seguir para obtener los tratamientos
médicos, servicios y otra atencion médica que estan cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica esta cubierta por nuestro plan y cuanto paga cuando recibe
esta atencion, utilice la tabla de beneficios en el siguiente capitulo, Capitulo 4 (Cuadro de beneficios
médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga).
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Seccion 1.1 ¢ Qué son los “proveedores de la red” y los “servicios cubiertos”?

Estas son algunas definiciones que pueden ayudarlo a entender coémo obtiene la atencion y los servicios
que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

* Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de la salud con licencia del estado para
proporcionar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también incluye hospitales y
otros centros de atencion médica.

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

* “Servicios cubiertos” incluyen todos los servicios de atencion médica, suministros y equipos que estan
cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para atencion médica se enumeran en la tabla de
beneficios en el Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener su atencion médica cubierta por el
plan

Como plan de salud de Medicare, Bright Advantage Choice (HMO) debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original Medicare.

Bright Advantage Choice (HMO) generalmente cubrird su atencion médica, siempre y cuando:

* La atencion que recibe esté incluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan (esta tabla
figura en el Capitulo 4 de este manual).

* La atencion que recibe se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa los servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o tratamiento de su afeccion médica y cumple con los estandares de practica médica.
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Usted tenga un proveedor de atencion médica (PCP) que proporcione y supervise su atencion. Como
miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas informacion sobre esto, consulte
la Seccion 2.1 en este capitulo).

o No se necesitan derivaciones de su PCP para servicios de emergencia y servicios necesarios de
urgencia.

Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion sobre esto, consulte

la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion recibida de un proveedor fuera de

la red (un proveedor que no sea parte de nuestra red del plan) no estara cubierta. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre atencidon de emergencia o servicios necesarios de urgencia que obtiene de un proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacién sobre esto, y para saber qué significan servicios de
atencion de emergencia o necesarios de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores de la red no
pueden proporcionar esta atencion de un proveedor fuera de la red. Debe obtener autorizacion previa
antes de buscar atencion que no sea de emergencia o que no sea de urgencia de un proveedor fuera de
la red. En esta situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si recibe atencion de un proveedor de la
red. Para obtener informacion sobre como obtener una aprobacion para ver a un médico fuera de la
red, consulte la Seccidn 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal que recibe de un centro de dialisis certificado de Medicare
cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2 Use proveedores de la red del plan para obtener su

atencion médica

Seccioén 2.1 Usted puede elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para

proporcionar y supervisar su atencion médica

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

(Qué es un PCP?

Los proveedores de atencion primaria (Primary Care Providers, PCP) son proveedores de la red que le
ayudaran a controlar su salud total, independientemente de que esto se relacione con la atencion
preventiva, la identificacion de la causa de un nuevo sintoma o para ayudarle a manejar multiples
afecciones cronicas.

., Qué tipos de proveedores pueden actuar como PCP?

Los PCP pueden ser médicos (médicos con licencia con un titulo MD o DO), asistentes médicos o
profesionales de enfermeria (NP, APN, FNP, DNP, APRN) que se especializan en: Medicina Familiar,
Medicina Interna, Geriatria, Pediatria o Medicina General.

. Cual es el papel de mi PCP?

Un PCP es su primer contacto para casi todas las necesidades médicas y de atencion médica. Estos
proveedores le ayudaran con la atencion, educacion, tratamiento y apoyo para mantener su salud
optima, independientemente de cualquier afeccion previa. Su PCP es su defensor de la salud, que
trabaja en estrecha colaboracion con usted para ayudarle a alcanzar sus metas de atencion médica.
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No necesita una referencia de su PCP para ver a otro proveedor de la red; sin embargo, le
recomendamos encarecidamente que trabaje con su PCP antes de elegir un especialista o buscar otra
atencion. Para los servicios que requieren una autorizacion, su PCP puede ayudarlo en ese proceso.

¢ Coémo elige su PCP?

Es importante que se tome el tiempo para seleccionar cuidadosamente su PCP, ya que esta es la persona
que trabajara mas de cerca con usted en sus necesidades de atencion médica. Si su PCP actual no esta en la
red, Bright Health puede ayudarlo a identificar un PCP que satisfaga sus necesidades.

Para obtener ayuda para identificar y seleccionar un PCP, visite nuestro sitio web en
https://brighthealthplan.com/medicare o llame al nimero de Servicios al Miembro que aparece al dorso de
su tarjeta de identificacion. (Los niimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la
contraportada de este manual).

Cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP deje
nuestra red del plan y usted tenga que encontrar un nuevo PCP.

Puede cambiar su PCP visitando nuestro sitio web en https://brighthealthplan.com/medicare para encontrar
un nuevo PCP y luego llamando al niimero de Servicios al Miembro que figura al dorso de su tarjeta de
identificacion para solicitar un cambio de PCP. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro también
estan impresos en la contraportada de este manual). Su nueva asignacién de PCP entrara en vigor
inmediatamente después de recibir su solicitud.

Cambiar su PCP puede resultar en que esté limitado a especialistas y/u hospitales especificos a los que se
refiere ese PCP (es decir, subred, especialistas, laboratorios, radiologia, etc.)
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Seccidn 2.2 ¢ Qué tipo de atencién médica puede recibir sin obtener la
aprobacion por adelantado de su PCP?

Bright Health no requiere una derivacion de su PCP para atencion médica.

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

Un especialista es un médico que proporciona servicios de atencion médica para una enfermedad o parte
del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

* Los oncologos tratan a pacientes con cancer.
* Los cardiologos tratan a pacientes con afecciones cardiacas.
* Los ortopedistas tratan a pacientes con ciertas afecciones dseas, articulares o musculares.

Es posible que vea a un especialista dentro de la red sin una referencia de su PCP; sin embargo,
siempre se recomienda que busque asesoramiento y consejo de su PCP antes de ver a un especialista.


https://brighthealthplan.com/medicare
https://brighthealthplan.com/medicare
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Ciertos servicios proporcionados por un especialista pueden requerir autorizacion previa. Usted, su PCP o
su especialista pueden solicitar autorizacion previa en caso de que sea necesario. Consulte el Capitulo 4,
Seccion 2.1, de este manual para obtener mas informacion sobre qué servicios requieren autorizacion
previa y como solicitarlo.

Para obtener ayuda para encontrar un proveedor de especialidad dentro de la red de su PCP, visite nuestro
sitio web en https://brighthealthplan.com/medicare, o llame al nimero de Servicios al Miembro que
aparece al dorso de su tarjeta de identificacion. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan
impresos en la contraportada de este manual).

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

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan
durante el afio. Hay una serie de razones por las que su proveedor podria dejar su plan, pero si su médico o
especialista dejan su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

* A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afilo, Medicare requiere que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

* Haremos un esfuerzo de buena fe para proporcionarle un aviso con al menos 30 dias de anticipacion de
que su proveedor esta dejando nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Le ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para continuar administrando sus necesidades
de atencion médica.

+ Si usted esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para
asegurarlo, que el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no se interrumpa.

* Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior
0 que su atencion no esta siendo administrada adecuadamente, tiene el derecho de presentar una
apelacion de nuestra decision.

* Sidescubre que su médico o especialista estan dejando su plan, pdngase en contacto con nosotros para
que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencion.

Para obtener mas ayuda, llame al (844) 202-4974, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la
semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre TTY: 711.

Seccién 2.4 Cémo obtener atencion de proveedores fuera de la red

Cualquier atencion fuera de la red que no sea considerada una emergencia o atencion de urgencia
fuera del area no estara cubierta sin una autorizacion previa.

El plan también cubre servicios de dialisis renal que usted obtiene de un centro de dialisis renal certificado
por Medicare cuando usted estd temporalmente fuera del area de servicio.

Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores de la red no
pueden proporcionarle esta atencion, autorizaremos el proveedor fuera de la red apropiado. Usted pagara
lo mismo que pagaria si recibiera atencion de un proveedor de la red.


https://brighthealthplan.com/medicare
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SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando usted tiene
una emergencia o necesidad urgente de atencién o
durante un desastre

Seccion 3.1 Como recibir atencion médica si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” se da cuando usted o cualquier otra persona prudente y sin autoridad en la
materia, con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
necesitan atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, pérdida de un miembro o la pérdida
de la funcion de un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor intenso
o una afeccién médica que estd empeorando rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

* Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame para pedir una ambulancia si la necesita. No necesita obtener la aprobacion o
una derivacion primero de su PCP.

* Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan ha sido informado sobre su emergencia.
Tenemos que hacer un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos
para informarnos sobre su atencion de emergencia, por lo general dentro de las 48 horas. Llame al (844)
202-4974, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo;
de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.

¢ Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier parte de los
Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones donde
llegar 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.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estdn dando atencidén de emergencia para
ayudar a manejar y hacer un seguimiento de su atencion. Los médicos que le estan dando atencion de
emergencia decidiran cuando su condicion es estable y la emergencia médica ha terminado.

Una vez finalizada la emergencia, tiene derecho a atencion de seguimiento para asegurarse de que su
afeccion contintie estable. Su atencion de seguimiento estara cubierta por nuestro plan. Si recibe su

atencion de seguimiento de proveedores fuera de la red, pagara el costo compartido mas alto fuera de la red.
Si su atencion emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red, intentaremos hacer los

arreglos para que proveedores de la red se hagan cargo de su atencidon en cuando su condiciéon médica y
circunstancias lo permitan.
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&Y si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser dificil saber si usted tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria ir a recibir
atencion de emergencia, pensando que su salud estd en grave peligro, y el médico puede decir que no fue
una emergencia médica después de todo. Si resulta que no fue una emergencia, siempre y cuando usted
razonablemente pens6 que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no fue una emergencia, cubriremos atencion
adicional solo si obtiene la atencion adicional de una de estas dos maneras:

» Usted acude a un proveedor de la red para recibir la atencidn adicional.

» —o0— La atencion adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y usted sigue
las reglas para recibir servicios necesarios de urgencia (para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 3.2 a continuacion).
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Seccion 3.2 Coémo recibir atencion cuando tiene una necesidad urgente de
servicios

¢ Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Los “servicios necesarios de urgencia” son servicios que se proporcionan para una enfermedad, lesion o
afeccion que no sea de emergencia, imprevista, que requiera atencion médica de inmediato. Los servicios
necesarios de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente. La afeccion imprevista
podria ser, por ejemplo, un brote imprevisto de una afeccidon conocida que usted tiene.

¢ Qué sucede si esta en el area de servicio del plan cuando tiene una necesidad urgente de

atencion?

Usted siempre debe intentar obtener servicios necesarios de urgencia de proveedores dentro de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o accesibles temporalmente, y no es razonable esperar
para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté disponible, cubriremos servicios
necesarios de urgencia que obtiene de un proveedor fuera de la red.

Para obtener ayuda para localizar el Centro de atencion de urgencias de la red més cercano, visite nuestro
sitio web o comuniquese con Servicios al Miembro al nimero que aparece al dorso de su tarjeta de
identificacion. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de
este manual).

¢ Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando tiene una necesidad urgente

de atencion?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede recibir atencién de un proveedor de la red, nuestro
plan cubrira los servicios necesarios de urgencia que usted recibe de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre ni los servicios de emergencia, los servicios necesarios de urgencia ni ningin otro
servicio si recibe atencion fuera de los Estados Unidos.
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Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, o el
Presidente de los Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area geografica, usted
todavia tiene derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: https://brighthealthplan.com/medicare-advantage/resource/faq para obtener
informacion sobre como obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de red durante un desastre, su plan le permitira obtener
atencion de proveedores fuera de la red al compartir costos dentro de la red. Si no puede usar una farmacia
de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera
de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener mas informacion.

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

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

Si ha pagado mas de su parte por los servicios cubiertos, o si ha recibido una factura por el costo total de los
servicios médicos cubiertos, vaya al Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion
sobre qué hacer.

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

Bright Advantage Choice (HMO) cubre todos los servicios médicos que son médicamente necesarios, se
enumeran en el Cuadro de beneficios médicos del plan (esta tabla estd en el Capitulo 4 de este manual) y
se obtienen de acuerdo con las reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios
que no estan cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos del plan, o porque fueron
obtenidos fuera de la red o no fueron autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos por cualquier servicio médico o atencion que esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de que lo reciba. También tiene derecho
a solicitarlo por escrito. Si decimos que no cubriremos sus servicios, usted tiene el derecho de apelar
nuestra decision de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas])
contiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decision de cobertura de nosotros o desea apelar
una decision que ya hemos tomado. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener mas
informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de cualquier
servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. El costo de los
servicios no cubiertos que exceden una limitacion de beneficios no cuenta para el maximo de desembolso
directo para su plan. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre el maximo de desembolso
directo de su plan). Puede llamar a Servicios al Miembro cuando desee saber cuanto de su limite de
beneficios ya ha utilizado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
usted esta en un “estudio de investigacion cinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una manera en que los médicos
y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como lo bien que funciona un nuevo medicamento
contra el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencion médica o medicamentos pidiendo voluntarios
para ayudar con el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion
que ayuda a los médicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y si es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos a los miembros de nuestro plan. Medicare
primero debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado,
usted serd responsable de pagar todos los costos por su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el estudio se pondra en contacto con usted
para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que
estan ejecutando el estudio. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos para
el estudio y tenga una comprension y aceptacion plena de lo que esta involucrado si participa en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los costos de los
servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando usted esta en un estudio de investigacion
clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (la
atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener la
aprobacion de nosotros o de su PCP. Los proveedores que prestan su atencion como parte del estudio de
investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para estar en un estudio de investigacion clinica, si
debe informarnos antes de empezar a participar en un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, pongase en contacto con Servicios al Miembro
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) para hacerles saber que
participara en un ensayo clinico y para averiguar detalles mas especificos sobre que pagara su plan.
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Seccidon 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
paga qué?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura para
articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen:

* Habitacion y alojamiento para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si usted no estuviera
en un estudio.

» Una operacidn u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
» Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del
estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan también
pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su
costo compartido como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad por los
servicios que recibe como parte del estudio que lo que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan.

Este es un ejemplo de como funciona el costo compartido: Digamos que usted tiene una prueba de laboratorio
que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Digamos también que su parte de los costos para
esta prueba es de $20 bajo Original Medicare, pero la prueba seria de $10 bajo los beneficios de nuestro plan.
En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el examen y nosotros pagariamos otros $10. Esto significa
que usted pagaria $10, que es la misma cantidad que pagaria bajo los beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, deberd enviar una solicitud de pago. Con su
solicitud, tendrd que enviarnos una copia de sus Avisos de resumen de Medicare u otra documentacion que
muestre qué servicios recibid como parte del estudio y cuanto debe. Consulte el Capitulo 7 para obtener
mas informacion sobre coémo enviar solicitudes de pago.

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

* En general, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio estd probando a
menos que Medicare cubra el articulo o servicio, incluso si usted no estaba en un estudio.

* Articulos y servicios que el estudio le ofrece a usted o a cualquier participante de forma gratuita.

» Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su atencién médica
directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria por las tomografias computarizadas mensuales realizadas
como parte del estudio si su afeccion médica normalmente requeriria solo una tomografia
computarizada.

¢ Quiere obtener mas informaciéon?

Puede obtener mas informacion sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica leyendo la publicacion
“Medicare and Clinical Research Studies” (“Medicare y los estudios de investigacion clinica”™), 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Reglas para obtener atencién cubierta en una
“institucion religiosa no médica de cuidado de la salud”
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Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica de cuidado de la
salud?

Una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud es un centro que brinda atencion a una afeccion
que normalmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un
hospital o un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, en
su lugar proporcionaremos cobertura para la atencion en una institucion religiosa no médica de cuidado de
la salud. Usted puede optar por buscar atencion médica en cualquier momento por cualquier motivo. Este
beneficio se proporciona solo para los servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios de atencion
médica no médicos). Medicare solo pagara por los servicios de atencion médica no médicos proporcionados
por instituciones religiosas no médicas de cuidado de la salud

Seccion 6.2 ¢ Qué atencion de una institucién religiosa no médica de cuidado
de la salud esta cubierta por nuestro plan?

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica de cuidado de la salud, debe firmar un
documento legal que diga que se opone de manera consciente a recibir tratamiento médico que es “no
exceptuado”.

» Laatencion o el tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion médica o tratamiento
que es voluntario y no es necesario por cualquier ley federal, estatal o local.

» El tratamiento médico “exceptuado” es atencion médica o tratamiento que no es voluntario o no
es necesario en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para estar cubierto por nuestro plan, la atencidén que recibe de una institucion religiosa no médica de
cuidado de la salud debe cumplir con las siguientes condiciones:

» Lainstalacion que proporciona la atencion debe estar certificada por Medicare.
» La cobertura de nuestro plan de servicios que recibe se limita a aspectos no religiosos de la atencion.

» Sirecibe servicios de esta institucion que se le proporcionan en una instalacion, se aplican las
siguientes condiciones:

o Usted debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos para atencion
hospitalaria o atencion especializada en centros de enfermeria.

* —y—debe obtener la aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de ser admitido en las
instalaciones o su estadia no estara cubierta.

Usted tiene cobertura para dias ilimitados en el hospital, siempre y cuando 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 médicos en el Capitulo 4.
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SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero
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Seccién 7.1 ¢ Es usted el propietario del equipo médico duradero después de
hacer un cierto nimero de pagos bajo nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipos y
suministros de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones accionados, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos de generacion de habla, bombas de infusidn intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro
siempre posee ciertos elementos, como las prétesis. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que
debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME poseen el equipo después de pagar
copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de Bright Advantage Choice (HMO), sin
embargo, no adquiriré la propiedad de los articulos de DME alquilados sin importar cudntos copagos
realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. Incluso si hizo hasta 12 pagos consecutivos
por el articulo de DME bajo Original Medicare antes de unirse a nuestro plan, no adquirira la propiedad sin
importar cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan.

¢ Qué sucede con los pagos que hizo por equipos médicos duraderos si cambia a Original
Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que hacer 13 nuevos
pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para poseer el articulo. Los pagos que hizo
mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizd menos de 13 pagos por el articulo de DME bajo Original Medicare antes de unirse a nuestro
plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos consecutivos. Usted tendrd que hacer 13
nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original Medicare para poseer el articulo. No hay
excepciones a este caso cuando regrese a Original Medicare.
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SECCION 1 Entender los costos de desembolso directo por
servicios cubiertos

Este capitulo se centra en sus servicios cubiertos y en lo que usted paga por sus beneficios médicos.
Incluye una Cuadro de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto pagara
por cada servicio cubierto como miembro de Bright Advantage Choice (HMO). Mas adelante en este
capitulo, puede encontrar informacion sobre los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica
los limites de determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos de desembolso directo que puede pagar por los
servicios cubiertos

Para entender la informacién de pago que le proporcionamos en este capitulo, debe saber acerca de los tipos de
costos de desembolso directo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

* El “deducible” es el monto que debe pagar por servicios médicos antes de que nuestro plan empiece a
pagar. (La Seccion 1.2 le informa mas sobre el deducible).

* Un “copago” es la cantidad fija que usted paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos. Usted
paga un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro de beneficios médicos en
la Seccion 2 le da mas informacion acerca de sus copagos).

* El “coseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga
un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro de beneficios médicos en la
Seccion 2 le da mas informacion acerca de su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario calificado de
Medicare (QMB) nunca debe pagar deducibles, copagos o coseguros. Asegurese de mostrar su prueba de
elegibilidad para Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde. Si cree que se le pide que pague
indebidamente, comuniquese con Servicios al Miembro.

Seccion 1.2 ¢ Cual es su deducible del plan?

Su deducible es de $400. Este es el monto que usted debe pagar de desembolso directo antes que nosotros
paguemos nuestra parte de sus servicios médicos cubiertos. Hasta que haya pagado su monto de deducible,
debe pagar el costo completo de los servicios cubiertos. Una vez que haya pagado el deducible,
comenzaremos a pagar nuestra parte de los costos por servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte:
su monto de copago o coseguro por el resto del afio calendario.

El deducible no aplica a algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de los costos por
esos servicios incluso si usted no ha pagado aun su deducible. El deducible no aplica a los siguientes
servicios:

e Servicios de médicos de atencion primaria dentro de la red
e Servicios de médicos especialistas dentro de la red
e Servicios para procedimientos de diagndsticos/pruebas/laboratorio dentro de la red

e Servicios de ambulancia terrestre dentro de la red
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e Servicios y suministros para diabetes dentro de la red
e Servicios de didlisis dentro de la red
e Servicios preventivos de Zero Dollar cubiertos por Medicare dentro de la red
e Los siguientes servicios no estan cubiertos por Medicare:
o Examen fisico anual dentro de la red o fuera de la red
o Membresia de acondicionamiento fisico y club de salud dentro de la red
o Examen de audicion de rutina dentro de la red o fuera de la red
o Servicios dentales preventivos dentro de la red o fuera de la red

o Examenes de la vista de rutina dentro de la red o fuera de la red

Seccién 1.3 ¢ Qué es lo maximo que pagara por servicios médicos cubiertos
por la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite sobre cuanto tiene que
pagar de desembolso directo cada afno por servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte A y la Parte B de Medicare (consulte el Cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2, abajo). Este
limite se denomina cantidad méxima de desembolso directo por servicios médicos.

Como miembro de Bright Advantage Choice (HMO), lo méximo que tendra que pagar de desembolso directo
por servicios de la Parte A y la Parte B dentro de la red cubiertos en 2020 es $6,700. Los montos que usted
paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red cuentan para esta cantidad méaxima de
desembolso directo. (Los montos que paga por sus primas del plan y sus medicamentos recetados de la Parte
D no cuentan para su cantidad maxima de desembolso directo). Ademas, las cantidades que paga por algunos
servicios no cuentan para su cantidad maxima de desembolso directo. Si alcanza la cantidad maxima de
desembolso directo de $6,700, no tendra que pagar ningun costo de desembolso directo por el resto del afio
por servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B dentro de la red por el resto del afio. Sin embargo, debe
seguir pagando su prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicare o un tercero
paguen la prima de la Parte B por usted).

Seccién 1.4 Nuestro plan no permite a los proveedores “facturarle el saldo”

Como miembro de Bright Advantage Choice (HMO), una proteccién importante para usted es que, después
de que alcance su deducible, solo tiene que pagar su cantidad de costo compartido cuando reciba servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado,
denominado “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que usted nunca paga mas de su cantidad de costo
compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio
e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

* Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de délares, por ejemplo, $15.00), entonces
usted paga solamente esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor de red. Por lo
general, tendrd copagos mas altos cuando obtenga atencion de proveedores fuera de la red.
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* Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje del total de cargos), entonces nunca paga mas
de ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor que vea.

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

o Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con Medicare, usted
paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los
proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red
solo en determinadas circunstancias, como cuando obtiene una derivacion).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
entonces usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare
para proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre servicios de proveedores fuera de la
red solo en determinadas circunstancias, como cuando obtiene una derivacion).

» Sicree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame a Servicios al Miembro (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 2 Utilice el Cuadro de beneficios médicos para averiguar
lo que esta cubierto para usted y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que Bright Advantage
Choice (HMO) cubre y lo que usted paga de desembolso directo por cada servicio. Los servicios
enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes
requisitos de cobertura:

» Sus servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

» Sus servicios (que incluyen atencidn, servicios, suministros y equipo médicos) deben ser médicamente
necesarios. “Médicamente necesario” significa los servicios, suministros o medicamentos que son
necesarios para la prevencion, el diagnostico o tratamiento de su afeccion médica y cumple con los
estandares de practica médica.

» Usted recibe atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion que reciba de
un proveedor fuera de la red no estara cubierta. El Capitulo 3 proporciona mas informacion sobre
requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las que los servicios estaran cubiertos de
un proveedor fuera de la red.

* Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos como
servicios dentro de la red solo si su médico u otro proveedor de la red recibe la aprobacién por
adelantado (a veces llamada “autorizacion previa”) de Bright Advantage Plus (HMO). Los servicios
cubiertos que necesitan aprobacién por anticipado estan marcados en el Cuadro de beneficios médicos
en cursiva.
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Otras cosas importantes que debe saber acerca de nuestra cobertura:

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que lo pagaria en Original
Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los
costos de Original Medicare, busque en su manual Medicare y usted 2020. Véalo en linea en
https://www.medicare.gov o pida 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 pueden llamar al 1-877-486-2048).

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

A veces, Medicare agrega cobertura en virtud de Original Medicare para nuevos servicios durante
el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2020, Medicare o nuestro
plan cubrirdn esos servicios.

Informacién importante de beneficios para personas inscritas con afecciones cronicas

Si a usted se le diagnostica con las siguientes afecciones cronicas identificadas a continuacion y
cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios complementarios especiales para los
enfermos crénicos.

o Diabetes

o Usted es elegible para estos beneficios complementarios especiales si estd inscrito en Bright
Advantage Choice (HMO) y cumple con los siguientes criterios: (1) tener un diagnéstico de
diabetes; (2) completar al menos una visita a un proveedor de atencion primaria o a un proveedor
especialista durante el afio del plan; (3) completar al menos una exploracion de la retinopatia y
revisarla con un oftalmélogo durante el afio del plan; y (4) completar al menos una prueba de
HbA 1c durante el afio del plan.

Vaya a la fila “Beneficios complementarios especiales para los enfermos cronicos” en el
siguiente Cuadro de beneficios médicos para obtener mas detalles.
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W) Veré esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios. Es posible que se

requieran autorizaciones previas para ciertos servicios.

Cuadro de beneficios médicos

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

‘qlf
& Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccion por inica vez para personas en riesgo. El
plan solo cubre esta prueba de deteccion si usted tiene ciertos factores
de riesgo y si obtiene una derivacion para esta de su médico, asistente
médico, profesional de enfermeria o especialista en enfermeria
clinica.

No hay coseguro, copago o
deducible para los miembros
elegibles para este examen
preventivo.

Servicios de ambulancia

* Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de ala
fija, ala rotativa y ambulancia terrestre, a la instalacion apropiada
mas cercana que solo puede proporcionar atencion si se les
proporciona a un miembro cuya afeccion médica es tal que otros
medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona o si esta autorizado por el plan.

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

Usted paga estos montos hasta
que alcance el méximo de
desembolso directo.

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

» El transporte que no es de emergencia en ambulancia es
apropiado si se documenta que la afeccion del miembro es tal que
otros medios de transporte podrian poner en peligro la salud de la
persona y que el transporte en ambulancia es médicamente
requerido.

Aplica deducible.

$250 de copago por cada servicio
de ambulancia aérea cubierto por
Medicare.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el méximo de
desembolso directo.

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

Examen fisico de rutina anual

El examen fisico de rutina anual incluye un examen fisico integral y
una evaluacion del estado de las enfermedades cronicas. No incluye
pruebas de laboratorio, pruebas de diagndstico radioldgico ni pruebas
de diagnostico no radiologicas ni pruebas diagndsticas. Es posible
que se aplique un costo compartido adicional a cualquier prueba de
laboratorio o diagndstico realizada durante su visita, como se describe
para cada servicio separado en este Cuadro de beneficios médicos. El
examen fisico de rutina anual est4 limitado a uno cada afio.

$0 de copago
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No hay coseguro, copago o
deducible para la visita de
Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses, puede obtener una visita | bienestar anual.

de bienestar anual para desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en sus factores de salud y riesgo actuales. Esto
se cubre una vez cada 12 meses.

"ﬁ.la'
“ Visita de bienestar anual

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

No hay coseguro, copago o
deducible para la medicion de
Para individuos calificados (generalmente, esto significa personas en | masa 0sea cubierta por Medicare.
riesgo de perder masa Osea o en riesgo de osteoporosis), los
siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mas frecuencia si
es médicamente necesario: para identificar la masa Osea, detectar la
pérdida 6sea o determinar la calidad 6sea, incluida la interpretacion
de los resultados por parte de un médico.

ﬁr
W Densitometria 6sea

No hay coseguro, copago o
deducible para las mamografias
Los servicios cubiertos incluyen: de deteccion cubiertas.

ﬁr
W Prueba de deteccién de cancer de mama (mamografias)

* Una mamografia inicial entre los 35 y los 39 afios

* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de 40
aflos 0 mas

* Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

Servicios de rehabilitacién cardiaca Aplica deducible.

$25 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estas cantidades hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se requiera
autorizacion previa.

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicio, educacion y consejeria estdn cubiertos para los
miembros que cumplen con ciertas condiciones con una orden
médica.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

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

Aplica deducible.

$50 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estas cantidades hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

".I-!'
W Vvisita para reduccion del riesgo de enfermedad

cardiovascular (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita al aflo con su médico de atencion primaria para
ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, el médico puede analizar el uso de aspirina (si es
apropiado), controlar la presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que esté comiendo de manera saludable.

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio de
terapia conductual intensiva para
la prevencion de la enfermedad
cardiovascular.

ﬁr
W Prueba de enfermedades cardiovasculares

Examenes de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas con un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago o
deducible para las pruebas de
enfermedades cardiovasculares
que se cubren una vez cada 5
anos.

"'qr
W Examen de deteccién del cancer cervical y vaginal
Los servicios cubiertos incluyen:

» Para todas las mujeres: Las pruebas de Papanicolaou y los
examenes pélvicos se cubren una vez cada 24 meses

» Siusted tiene un alto riesgo de padecer cancer de cuello uterino
(cervical) o vaginal o si esta en edad fértil y se ha sometido a una
prueba de Papanicolaou anormal en los ultimos 3 afios: una
prueba de Papanicolaou cada 12 meses

No hay coseguro, copago o
deducible para los examenes
pélvicos y Papanicolaou
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

*  Cubrimos solo la manipulacién manual de la columna vertebral
para corregir la subluxacion

Aplica deducible.

$20 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No hay coseguro, copago o
deducible para un examen de
Para las personas mayores de 50 afios, se cubren los siguientes: deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

"hr'
W Examen de deteccion del cancer colorrectal

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

Uno de los siguientes cada 12 meses:

* Prueba Guaiac de sangre oculta en materia fecal (Guaiac-based
fecal occult blood test, gFOBT)

* Prueba inmunoquimica fecal (Fecal immunochemical test, FIT)
Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

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

* Colonoscopia de diagndstico (o deteccion con enema de bario
como alternativa) cada 24 meses

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

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

» Servicios preventivos de enema de bario cubiertos por Medicare Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Se necesita autorizacion previa.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza,
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no estan
cubiertos por Original Medicare. Cubrimos:
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios dentales preventivos

« Examenes orales

Limitado a 2 examenes orales cada afio

* Profilaxis (Limpieza)

Limitado a 2 limpiezas cada afio

* Radiografias dentales

Limitado a 2 radiografias

* Tratamiento con flior

Limitado a 1 tratamiento con fltor cada afio

Nota: Los servicios DEBEN ser realizados por un dentista del panel
Liberty Dental para que sean pagaderos como dentro de la red bajo
este programa. Revise el Directorio de proveedores para encontrar un
proveedor de Liberty.

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

$0 de copago

‘qr
W Prueba de deteccién de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de depresion por afio. La prueba
de deteccion debe realizarse en un entorno de atencidén primaria que
pueda proporcionar tratamiento de seguimiento y/o derivaciones.

No hay coseguro, copago o
deducible para la visita de
deteccion de depresion anual.

"'qr
“ Prueba de deteccion de la diabetes

Cubrimos esta deteccion (incluye pruebas de glucosa en ayunas) si
usted tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de niveles anormales de
colesterol y triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de
alto nivel de azlicar en sangre (glucosa). Los examenes también
pueden estar cubiertos si cumple otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, es posible que seas elegible
para hasta dos pruebas de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No hay coseguro, copago o
deducible para pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas
por Medicare.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

4 ce e x . . . . $0 de copago por cada servicio
> Capacitacion en automanejo de la diabetes, servicios . pago pot
cubierto por Medicare.

y suministros para diabéticos Es posible que se necesite

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios de insulina y no | autorizacion previa.
insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre: monitor de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre,
dispositivos de lanceta y lancetas, y soluciones de control de
glucosa para comprobar la precision de las tiras reactivas y

monitores.

» Para las personas con diabetes que tienen enfermedad grave del $0 de copago por cada servicio
pie diabético: Un par por afio calendario de zapatos terapéuticos cubierto por Medicare.
moldeados a medida (incluidas plantillas provistas con tales Es posible que se necesite

zapatos) y dos pares adicionales de plaquitas, o un par de zapatos | autorizacion previa.
de profundidad y tres pares de inserciones (sin incluir las
plaquitas extraibles no personalizadas provistas con tales
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

* La capacitacion en automanejo de la diabetes estd cubierta bajo Aplica deducible.
ciertas condiciones. $0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Equipo médico duradero (DME) y suministros Aplica deducible.

relacionados $16 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas, | directo.

sistemas accionados para colchones, suministros para diabéticos, Se necesita autorizacion previa.
camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusion IV, dispositivos para generacion del habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andaderas.

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

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no trabaja una
marca o fabricante en particular, puede preguntarle si puede pedirlo
especialmente para usted. La lista mas reciente de vendedores esta
disponible en nuestro sitio web en
https://brighthealthplan.com/medicare.



https://brighthealthplan.com/medicare
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

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

* Proporcionados por un proveedor calificado para brindar servicios
de emergencia; y

* Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica de
emergencia.

Una emergencia médica se da cuando usted o cualquier otra persona
prudente y sin autoridad en la materia, con un conocimiento promedio
de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas médicos que
necesitan atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida,
pérdida de un miembro o la pérdida de la funcién de un miembro. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor
intenso o una afeccion médica que esta empeorando rapidamente.

El costo compartido para los servicios de emergencia necesarios
proporcionados fuera de la red es el mismo que para dichos servicios
suministrados dentro de la red. La cobertura se limita a los Estados
Unidos y sus territorios.

$90 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

El copago esta exento si usted es
admitido en un hospital dentro de
las 24 horas.

Si recibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared y
necesita atencion hospitalaria
después de que se estabilice su
afeccion de emergencia, debe
trasladarse a un hospital de la red
para pagar el monto de costo
compartido dentro de la red por la
parte de su estadia después de que
se haya estabilizado. Si su estadia
es en un hospital fuera de la red,
su estadia estara cubierta, pero
pagara el importe de costo
compartido fuera de la red por la
parte de su estadia después de que
se haya estabilizado.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

b’ . . $0 de copago
< Programas de educacion para la salud y el bienestar pag
Incluye membresia para el Programa de Envejecimiento Saludable y
Ejercicio de Silver&Fit® a través de centros de acondicionamiento
fisico de la red. Tiene acceso a una de las siguientes opciones:

* Membresia a un centro de acondicionamiento fisico: Puede ir a un
club de acondicionamiento fisico Silver&Fit participante o a un
centro de ejercicios cercano que participe en el programa, o

* Un programa de acondicionamiento fisico en el hogar: Puede
elegir entre varios kits de acondicionamiento fisico en casa si no
puede ir a un gimnasio o quiere hacer ejercicio en casa. Puede
obtener hasta dos kits cada afio de beneficios.

También puede acceder a clases Silver&Fit de bajo impacto (cuando
estén disponibles) centrandose en mejorar y aumentar la fuerza
muscular y la resistencia, la movilidad, la flexibilidad, el rango de
movimiento, el equilibrio, la agilidad y la coordinacion; clases de
envejecimiento saludable (en linea o DVD); un boletin trimestral; y
herramientas web.

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
federalmente de ASH.

Servicios auditivos Aplica deducible.
$0 de copago por cada servicio

Las evaluaciones diagnoésticas de audicion y equilibrio realizadas por : :
cubierto por Medicare.

su proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion ambulatoria cuando son proporcionadas por
un médico, audidlogo u otro proveedor calificado.

Examenes auditivos de rutina adicionales $0 de copago

Limitado a 1 visita cada afio
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

".I-!'
W Examen de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del VIH o
que tienen un mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos:

* Un examen de deteccion cada 12 meses
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

» Hasta tres examenes de deteccidon durante un embarazo

No hay coseguro, copago o
deducible para los miembros
elegibles para la prueba de
deteccion de VIH preventiva
cubierta por Medicare.

Atencion de agencias de salud en el hogar

Antes de recibir los servicios de salud en el hogar, un médico debe
certificar que usted necesita servicios de salud en el hogar y ordenara
que los servicios de salud en el hogar sean proporcionados por una
agencia de salud en el hogar. Debe estar en casa, lo que significa que
salir de casa implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

* Servicios de enfermeria y auxiliares de salud en el hogar a tiempo
parcial o intermitentes (para estar cubierto por el beneficio de
atencion médica en el hogar, sus servicios de enfermeria
especializada y de salud en el hogar combinados deben totalizar
menos de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
» Servicios médicos y sociales

* Equipos y suministros médicos

Aplica deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencidn de un centro de cuidados paliativos Cuando se inscribe en un
programa de un centro de
cuidados paliativos certificado
por Medicare, sus servicios del
centro de cuidados paliativos y
sus servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
diagndstico terminal son pagados
por Original Medicare, no por

Bright Advantage Choice
Los servicios cubiertos incluyen: (HMO).

Usted puede recibir atencion de cualquier programa de un centro de
cuidados paliativos certificado por Medicare. Usted es elegible para
el beneficio de un centro de cuidados paliativos cuando su médico y
el director médico del centro de cuidados paliativos le han dado un
prondstico terminal que certifica que estd enfermo terminal y tiene 6
meses o menos de vida si su enfermedad sigue su curso normal. Su
médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

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

Para servicios de centros de cuidados paliativos y para servicios
cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que estén relacionados con
su pronostico terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan)
pagara por sus servicios de centros de cuidados paliativos y cualquier
servicio de la Parte A y la Parte B relacionado con su prondstico
terminal. Mientras esté en el programa de un centro de cuidados
paliativos, su proveedor del centro de cuidados paliativos facturard a
Original Medicare por los servicios que Original Medicare paga.

Para los servicios que estdn cubiertos por la Parte A o B de Medicare
y no estan relacionados con su diagnostico terminal: Si necesita
servicios que no sean de emergencia y no se necesitan con urgencia
que estén cubiertos por la Parte A o B de Medicare y que no estén
relacionados con su diagnostico terminal, su costo por estos servicios
depende de si utiliza un proveedor en la red de nuestro plan:

» Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de red, solo
paga el monto de costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red

» Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de red,
usted paga el costo compartido del plan por los servicios fuera de
lared

Para servicios que estdn cubiertos por Bright Advantage Choice
(HMO) pero que no estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare:
Bright Advantage Choice (HMO) continuara cubriendo los servicios
cubiertos por el plan que no estan cubiertos por la Parte A o B,
independientemente de que estén o no relacionados con su
diagnostico terminal. Usted paga el monto de costo compartido de su
plan por estos servicios.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D del plan: Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por
el centro de cuidados paliativos como por nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion 9.4 (; Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencion que no sea del centro de cuidados
paliativos (atencion que no esta relacionada con su diagndstico
terminal), debe ponerse en contacto con nosotros para organizar los
servicios.

3 No hay coseguro, copago o
Vacunas :
deducible para las vacunas contra
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen: la neumonia, la gripe y la
. hepatitis B.
* Vacuna contra la neumonia epatitis
* Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en
otofo e invierno, con vacunas antigripales adicionales si es
médicamente necesario

* Vacuna contra la hepatitis B si usted tiene un riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

» Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con las reglas de
cobertura de la Parte B de Medicare

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

$600 de copago por cada estadia

en el hospital cubierta por
Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria, hospitales Medicare.

de atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios $0 copago por 60 dias adicionales
hospitalizados. La atencion hospitalaria comienza el dia en que usted | cubiertos por Medicare.

es admitido formalmente en el hospital con una orden médica. El dia
antes de que sea dado de alta es su ultimo dia de hospitalizacion.

Atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas que incluyen dietas especiales
Servicios regulares de enfermeria

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

Medicamentos y fArmacos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros quirtrgicos y médicos necesarios

Uso de electrodomésticos, como sillas de ruedas
Costos de la sala de operacion y recuperacion
Terapia fisica, ocupacional y del habla y el lenguaje

Servicios por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare no se
aplican. (Consulte la definicién
de los periodos de beneficios en
el capitulo titulado Definiciones
de palabras importantes). Para la
atencion hospitalaria, el costo
compartido descrito
anteriormente se aplica cada vez
que usted es admitido en el
hospital. Una transferencia a un
tipo de instalacion independiente
(como un hospital de
rehabilitacion para pacientes
hospitalizados u hospital de
atencion a largo plazo) se
considera un nuevo ingreso.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Bajo ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de trasplantes: | Si recibe atencion médica

corneal, rindn, rindn-pancreas, corazon, higado, pulmon, autorizada en un hospital fuera de
corazén/pulmon, médula dsea, células madre e la red después de que se estabilice
intestinal/multivisceral. Si necesita un trasplante, organizaremos que | su condicidon de emergencia, su
su caso sea revisado por un centro de trasplante aprobado por costo es el costo mas alto que

Medicare que decidira si usted es un candidato para un trasplante. Los | pagaria en un hospital de la red.
proveedores de trasplantes pueden ser locales o estar fuera del area de
servicio. Si nuestros servicios de trasplante dentro de la red estan
fuera del patron de atencion de la comunidad, usted puede optar por ir
localmente siempre y cuando los proveedores locales de trasplantes
estén dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si Bright
Advantage Choice (HMO) proporciona servicios de trasplante en un
lugar fuera del patron de atencion para trasplantes en su comunidad y
usted elige obtener trasplantes en este lugar distante, organizaremos o
pagaremos el alojamiento adecuado y costos de transporte para usted
y un compaifero.

* Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y los globulos rojos empacados
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita; usted
debe pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que
recibe en un afio calendario o donar usted o alguien mas la sangre.
Todos los demds componentes de la sangre se cubren
comenzando con la primera pinta utilizada.

* Servicios médicos
El costo compartido para

Observacion para pacientes
ambulatorios se explica en
Observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios.

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe escribir
una orden para admitirlo formalmente como un paciente
hospitalizado. Incluso si permanece durante la noche en el hospital,
aun puede ser considerado como un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de si es un paciente hospitalizado o un paciente
ambulatorio, debe preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja informativa
del Programa Medicare denominada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene el Programa Medicare,
jPregunte!”. Esta hoja informativa estd disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



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
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

72

Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO)

Capitulo 4.

Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencién de salud mental para pacientes hospitalizados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de salud
mental que requieren una hospitalizacion.

Hay un limite de por vida de 190 dias para los servicios de
hospitalizacion 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.

Copago de $600 por cada
estadia hospitalaria cubierta por
Medicare.

$0 de copago por 60 dias
adicionales de reserva de por
vida.

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se
utilizan para determinar el
numero total de dias cubiertos
para la atencion de salud mental
para pacientes hospitalizados que
cuentan para el limite de por vida
de 190 dias. (Consulte la
definicion de los periodos de
beneficios en el capitulo titulado
Definiciones de palabras
importantes). Sin embargo, el
costo compartido descrito
anteriormente se aplica cada vez
que usted es admitido en el
hospital, incluso si es admitido
varias veces dentro de un periodo
de beneficios.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

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

Si ha agotado sus beneficios para pacientes hospitalizados o si la
estadia hospitalaria no es razonable y necesaria, no cubriremos su
estadia hospitalaria. Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
ciertos servicios que reciba mientras esta en el hospital o en el centro
de enfermeria especializada (SNF). Los servicios cubiertos incluyen,
pero no se limitan a:

» Servicios médicos

* Pruebas diagnosticas (como pruebas de laboratorio)

* Rayos X, terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos los
materiales y servicios técnicos

* Apositos quirtrgicos

* Férulas, moldes y otros dispositivos utilizados para reducir las
fracturas y dislocaciones

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

Consulte abajo Servicios
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico.

Consulte a continuacion Pruebas
de diagnostico para pacientes
ambulatorios y Servicios y
suministros terapéuticos.

Consulte a continuacion Pruebas
de diagnostico para pacientes
ambulatorios y Servicios y
suministros terapéuticos.

Consulte a continuacion Pruebas
de diagnostico para pacientes
ambulatorios y Servicios y
suministros terapéuticos.

Consulte a continuacion Pruebas
de diagnostico para pacientes
ambulatorios y Servicios y
suministros terapéuticos.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

» Protesis y dispositivos ortopédicos (distintos de los dentales) que
reemplazan todo o parte de un érgano interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo), o la totalidad o parte de la funcion de un
organo interno del cuerpo permanentemente inoperativo o que no
funcione, incluidos el reemplazo o las reparaciones de estos
dispositivos

* Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalda y cuello;
bragueros; y piernas, brazos u ojos artificiales, incluidos los
ajustes, las reparaciones y los reemplazos necesarios por rotura,
desgaste, pérdida o cambios en la condicion fisica del paciente

» Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

Consulte a continuacion protesis
y suministros relacionados.

Consulte a continuacion Protesis
y suministros relacionados.

Consulte a continuacidon Servicios
de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios.

ﬁr
of Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
(rifidn) (pero no en dialisis), o después de un trasplante de rifidén
cuando se lo ordene su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria individuales durante el
primer aflo en que usted recibe servicios de terapia de nutricion
médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan
Medicare Advantage u Original Medicare), y 2 horas cada afio
después de eso. Si su afeccion, tratamiento o diagnostico cambian, es
posible que pueda recibir mas horas de tratamiento con la orden de un
médico. Un médico debe ordenar estos servicios y renovar su orden
anualmente si su tratamiento es necesario para el proximo afio
calendario.

No hay coseguro, copago o
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica
cubiertos por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

"r‘

¢

Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare
(MDPP)

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

El MDPP es una intervencion de cambios de conductas de la salud
estructurada que proporciona entrenamiento practico en cambios de
dieta a largo plazo, incremento en actividad fisica y estrategias de
solucion de problemas para retos venideros, para mantener la pérdida
de peso y un estilo de vida saludable

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

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

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

* Medicamentos que generalmente no son autoadministrados por el
paciente y se inyectan o infunden mientras usted esta recibiendo
servicios médicos, ambulatorios del hospital o del centro
quirurgico ambulatorio.

* Medicamentos que usa con equipos médicos duraderos (como
nebulizadores) que fueron autorizados por el plan.

» Factores de coagulacion que usted se inyecta si tiene hemofilia.

* Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba inscrito en la
Parte A de Medicare en el momento del trasplante de 6rganos.

* Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si usted esta
confinado en su casa, tienen una fractura 6sea que un médico
certifica que estaba relacionada con la osteoporosis
posmenopausica, y no puede autoadministrar el medicamento.

Puede aplicar deducible.

$16 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

* Antigenos.
+ Ciertos medicamentos orales contra el cancer y antinduseas.

* Ciertos medicamentos para la dialisis domiciliaria, como la
heparina, el antidoto contra la heparina cuando sea médicamente
necesario, anestésicos topicos y agentes estimulantes de la
eritropoyesis (como Epogen®, Procrit®, Epoetina Alfa,
Aranesp® o Darbepoetina Alfa).

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en el hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primarias.

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de medicamentos recetados
de la Parte D, incluidas las reglas que debe seguir para que se cubran
las recetas. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D a través de nuestro plan se explica en el Capitulo 6.

Puede aplicar deducible.

$16 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

ﬁr

of

Examenes de deteccién de obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso sostenida

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudarle a bajar de peso. Esta consejeria
esta cubierta si la recibe en un entorno de atencion primaria, donde se
puede coordinar con su plan integral de prevencion. Hable con su
médico o profesional de atencion primaria para obtener mas
informacion.

No hay coseguro, copago o
deducible para la terapia y
deteccion de obesidad
preventivas.

Servicios del Programa de tratamiento de opioides

Los servicios de tratamiento del trastorno por uso de opioides estan
cubiertos por la Parte B de Original Medicare. Los miembros de
nuestro plan reciben cobertura para estos servicios a través de nuestro
plan. Los servicios cubiertos incluyen:

* Medicamentos para tratamiento con agonistas y antagonistas de
opioides aprobados por la FDA, y el despacho y la administracién
de dichos medicamentos, si corresponde

* Asesoramiento sobre el uso de sustancias
* Terapia individual y grupal

* Pruebas toxicoldgicas

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Pruebas de diagnéstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

* Radiografias

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

Aplica deducible.

20 % de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el méximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Aplica deducible.

20 % de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el méximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

*  Suministros quirrgicos, como vendajes Puede aplicar deducible.

20 % de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

* Férulas, moldes y otros dispositivos utilizados para reducir las
fracturas y dislocaciones

$15 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso

*  Pruebas de laboratorio

directo.
Es posible que se necesite
autorizacion previa.
» Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La Aplica deducible.
cobertura de sangre entera y los gldobulos rojos empacados $0 de copago por cada servicio
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita; usted cubierto de Medicare.
debe pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que
recibe en un afio calendario o donar usted o alguien més la sangre.
Todos los demds componentes de la sangre se cubren
comenzando con la primera pinta utilizada.
» Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios - $175 de copago por cada servicio
Servicios de diagnostico no radiologicos cubierto por Medicare. Usted

paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso

directo.
Es posible que se necesite
autorizacion previa.
* Otras pruebas de diagndstico para pacientes ambulatorios - Aplica deducible.
Servicios de diagnodstico radiologicos, excepto radiografias De $50 a $175 de copago,

dependiendo del servicio cubierto
por Medicare. Usted paga estos
montos hasta que alcance el
maximo de desembolso directo.
Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios hospitalarios
que se dan para determinar si usted necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o puede ser dado de alta.

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

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido para los
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si permanece durante la
noche en el hospital, aun puede ser considerado como un “paciente
ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacién en una hoja informativa
del Programa Medicare denominada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene el Programa Medicare,
jPregunte!”. Esta hoja informativa estd disponible en la web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2018-09/11435-Are-
You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Aplica deducible.

$275 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento ambulatorio de un hospital para el diagndstico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

» Servicios en un departamento de emergencia

Consulte Atencion de
emergencia.



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 debe pagar cuando
recibe estos servicios

* Servicios realizados en una clinica ambulatoria

» Cirugia u observacion para pacientes ambulatorios

* Pruebas de laboratorio y diagndstico facturadas por el hospital

* Atencion de salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que se requeriria
tratamiento hospitalario sin este

Consulte Servicios
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico.

Consulte Cirugia para pacientes
ambulatorios, incluidos los
servicios proporcionados en los
centros ambulatorios del hospital
y los centros quirurgicos
ambulatorios y la Observacion
hospitalaria para pacientes
ambulatorios.

Consulte Pruebas de diagnostico
para pacientes ambulatorios y
Servicios y suministros
terapéuticos.

Consulte Atencidn de salud
mental para pacientes
ambulatorios.
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Capitulo 4.

Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital

*  Suministros médicos como férulas y moldes

* Ciertos medicamentos y productos biologicos que no puede
autoadministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido para los
servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si permanece durante la
noche en el hospital, aun puede ser considerado como un “paciente
ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un paciente ambulatorio, debe
preguntar al personal del hospital. También puede encontrar mas
informacion en una hoja informativa del Programa Medicare
denominada “;Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si
tiene el Programa Medicare, jPregunte!”.

"7

iPregunte!”. 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 puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma gratuita,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Consulte Pruebas de diagndstico
para pacientes ambulatorios y
Servicios y suministros
terapéuticos.

Consulte Pruebas de diagnostico
para pacientes ambulatorios y
Servicios y suministros
terapéuticos.

Consulte Medicamentos recetados
de la Parte B de Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencién de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental proporcionados por un psiquiatra 0 médico
con licencia estatal, psicologo clinico, trabajador social clinico,
especialista en enfermeria clinica, profesional de enfermeria, asistente
médico u otro profesional de atencidon de salud mental calificado por
Medicare como permitido por las leyes estatales aplicables.

» Servicios prestados por un psiquiatra

» Servicios proporcionados por otros proveedores de atencion de
salud mental

Aplica deducible.
$40 de copago por cada sesion

individual cubierta por Medicare.

$20 de copago por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el méximo de
desembolso directo.

Se necesita autorizacion previa.

Aplica deducible.

$40 de copago por cada sesion

individual cubierta por Medicare.

$20 de copago por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de rehabilitacién para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
proporcionan en varios entornos ambulatorios, como los
departamentos ambulatorios de hospitales, las oficinas de terapeutas
independientes y los Centros de rehabilitacion ambulatoria integral
(CORF).

» Servicios proporcionados por un fisioterapeuta o terapeuta del
habla

» Servicios prestados por un terapeuta ocupacional

Aplica deducible.

$25 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.

Aplica deducible.

$25 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Usted tiene cobertura para el tratamiento por abuso de sustancias,
segun lo cubierto por Original Medicare.

Aplica deducible.

$40 de copago por cada sesion
individual cubierta por Medicare.
$20 de copago por cada sesion
grupal cubierta por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios proporcionados en los centros ambulatorios del
hospital y los centros quirargicos ambulatorios.

Nota: Si usted esta teniendo una cirugia en un centro hospitalario,
debe consultar con su proveedor acerca de si serd un paciente
hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor escriba una
orden para admitirlo como paciente hospitalizado en el hospital, usted
es un paciente ambulatorio y paga los montos de costo compartido
para la cirugia para pacientes ambulatorios. Incluso si permanece
durante la noche en el hospital, aun puede ser considerado como un
“paciente ambulatorio”.

» Servicios prestados en un hospital ambulatorio

+ Servicios prestados en un centro quirargico ambulatorio

Aplica deducible.

$275 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.

Aplica deducible.

$175 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un servicio
ambulatorio hospitalario, o por un centro de salud mental
comunitario, que es mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio de su médico o terapeuta y es un alternativa a la
hospitalizacion hospitalaria.

Aplica deducible.

$55 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Se necesita autorizacion previa.

Servicios médicos/profesionales, incluidas las visitas al
consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

» Servicios médicos de atencion médica o cirugia proporcionados
en el consultorio de un médico por un proveedor de atencion
primaria

» Servicios médicos o quirirgicos médicamente necesarios
proporcionados en un centro quirdrgico ambulatorio certificado,
un departamento ambulatorio o cualquier otro lugar

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Consulte “Cirugia para pacientes
ambulatorios” mas arriba en esta
tabla para ver cualquier cantidad
de costo compartido aplicable
para las visitas al centro
quirargico ambulatorio o en un
entorno ambulatorio del hospital.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

* Consulta, diagnoéstico y tratamiento por un especialista

* Exéamenes basicos de audicion y equilibrio realizados por su
especialista, si su médico lo ordena para evaluar si necesita
tratamiento médico.

» Ciertos servicios de telesalud, incluidos para: atencion de un
médico de atencion primaria y un especialista. Usted tiene la
opcion de recibir estos servicios ya sea en persona o a través de
telesalud. Si elige recibir uno de estos servicios mediante
telesalud, entonces debe usar un proveedor de la red que
actualmente ofrezca el servicio a través de telesalud.

o Servicios de PCP o especialista: Los miembros pueden
acceder a servicios de telesalud a través de una computadora,
tableta o dispositivos moviles. Para obtener instrucciones
detalladas sobre coémo acceder a los servicios de telesalud,
visite nuestro sitio web
(https://brighthealthplan.com/medicare), o comuniquese con
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).

» Ciertos servicios de telesalud, que incluyen consulta, diagnéstico
y tratamiento por un médico o profesional para pacientes en
ciertas areas rurales u otros lugares aprobados por Medicare

$45 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Se necesita autorizacion previa.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

De $0 a $45 de copago por cada
servicio cubierto de Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios
especializados (como se describe
en “Servicios
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico” arriba).
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando

recibe estos servicios

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con la
ESRD para miembros de didlisis en el hogar en un centro de
dialisis renal hospitalario o de acceso critico, un centro de dialisis
renal o el hogar del miembro

Servicios de telesalud para el diagnoéstico, la evaluacion o el
tratamiento de los sintomas de un accidente cerebrovascular
agudo

Revisiones virtuales breves de 5 a 10 minutos con su médico (por
ejemplo, por teléfono o chat de video), si usted es un paciente
establecido y la revision virtual no esta relacionada a una visita al
consultorio en los Ultimos 7 dias, ni conduce a una visita al
consultorio en las proximas 24 horas o la cita disponible lo antes
posible

Evaluacion remota de videos y/o imagenes pregrabados que envie
a su médico, incluida la interpretacion y seguimiento dentro de las
24 horas, si es un paciente establecido y la evaluacion remota no
est4 relacionada a una visita en consultorio dentro de los 7 dias
previos, ni conduce a una visita al consultorio en las proximas 24
horas o la cita disponible lo antes posible

Consulta que su médico tiene con otros médicos por teléfono,
Internet o evaluacion electronica de registros de salud, si usted es
un paciente establecido

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

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

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

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

Usted pagara el costo compartido
que se aplica a los servicios
especializados (como se describe
en “Servicios
médicos/profesionales, incluidas
las visitas al consultorio del
médico” arriba).
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Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

* Segunda opinion de otro proveedor de la red antes de la cirugia

* Atencion dental no rutinaria (los servicios cubiertos se limitan a la
cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas, la fijacion de
fracturas de la mandibula o los huesos faciales, la extraccion de
dientes para preparar la mandibula para tratamientos de radiacion
de la enfermedad del cancer neoplasico, o servicios que estarian
cubiertos cuando lo proporciona un médico)

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

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen:

* Diagnostico y el tratamiento médico o quirtrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como el dedo del pie del martillo o
espolones del talon).

* Cuidado rutinario del pie para los miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades inferiores

$25 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

ﬁr‘
W Examenes de deteccion del cancer de prostata

Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente una vez cada 12 meses:

* Examen rectal digital

* Prueba de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA)

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Se necesita autorizacion previa.

No hay coseguro, copago o
deducible para la prueba de PSA
anual.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Prétesis y suministros relacionados

Dispositivos (excepto dentales) que reemplacen la totalidad o parte de
una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a:
bolsas de colostomia y suministros directamente relacionados con el
cuidado de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos, zapatos
protésicos, extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido un
sostén quirurgico después de una mastectomia). Incluye ciertos
suministros relacionados con dispositivos protésicos, y reparacion y/o
reemplazo de dispositivos protésicos. También incluye cierta
cobertura después de la extraccion de cataratas o cirugia de cataratas;
consulte “Atencion de la vista” mas adelante en esta seccion para
obtener mas detalles.

Puede aplicar deducible.

20 % de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos
para los miembros que tienen enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a muy grave y una orden de
rehabilitacion pulmonar por parte del médico que trata la enfermedad
respiratoria cronica.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

"'qr
W Prueba de deteccion y asesoramiento para reducir el
uso indebido de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de alcohol para adultos
con Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) que hacen un uso
indebido del alcohol, pero no dependen del alcohol.

Si su prueba de deteccion de abuso de alcohol es positiva, puede
obtener 4 sesiones de orientacion breves en persona por ano (si se
muestra competente y alerta durante la orientacioén) provista por un
médico de atencion primaria o enfermera profesional calificada en un
centro de atencion primaria.

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio de
prueba de deteccion y
asesoramiento para reducir el uso
indebido de alcohol.




Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

No hay coseguro, copago o
deducible para la asesoria y la
visita compartida de toma de
Para personas que califiquen, una LDCT se cubre cada 12 meses. decisiones o para la LDCT
cubiertos por Medicare.

"ﬁ.la'
W Prueba de deteccién de cancer de pulmoén con
tomografia computarizada de baja dosis (LDCT)

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios de edad que
no tienen signos o sintomas de cancer de pulmoén, pero que tienen un
historial de fumar tabaco de al menos 30 paquetes-afios o que
actualmente fuman o han dejado de fumar dentro de los ultimos 15
anos, que reciben una orden escrita para LDCT durante una asesoria
de chequeo de cancer de pulmon y visita de toma de decision
compartida que cumple con los criterios de Medicara para tales
visitas y se proporcionan por un médico o profesional de la salud no
médico calificado.

Para la deteccion de cancer de pulmon por LDCT después del
chequeo LDCT inicial: los miembros deben recibir una orden escrita
para la deteccion de cancer de pulmén por LDCT, que puede ser
proporcionada durante cualquier visita apropiada con un médico o
profesional de la salud no médico calificado. Si un médico o
profesional de la salud no médico calificado elige proporcionar una
asesoria de deteccion de cancer de pulmon y visita de toma de
decision compartida para deteccion de cancer de pulmoén posteriores
con LDCT, la visita debe cumplir los criterios de Medicare para tales
visitas.

‘qr
W Pruebas de deteccion de infecciones de transmision

sexual (ITS) y asesoramiento para prevenir las
infecciones de transmisién sexual

No hay coseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de deteccion y
Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de transmision asesoramiento para ITS cubierto
sexual (ITS) para detectar clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. por Medicare.

Estos examenes estan cubiertos para mujeres embarazadas y para
ciertas personas que tienen un mayor riesgo de contraer una ITS
cuando las pruebas son ordenadas por un proveedor de atencion
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales y personales de
orientacion para el comportamiento de alta intensidad de 20 a 30
minutos, cada afio para los adultos sexualmente activos que estan en
mayor riesgo de tener una ITS. Solo cubrimos estas sesiones de
orientacién como un servicio preventivo si son proporcionadas por un
proveedor de atencion primaria y son llevadas a cabo en un ambiente
de atencién primaria, como un consultorio médico.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios para tratar la enfermedad renal

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion en enfermedades de los rifiones para
ensefar el cuidado de los rifiones y para ayudar a los miembros a
tomar decisiones informadas sobre su atencion. Para los miembros
que tienen una enfermedad cronica de los rifiones etapa IV
cuando son derivados por su médico, cubrimos hasta seis sesiones
vitalicias de servicios de educacion por enfermedad de los rifiones.

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

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados (si esta
ingresado en un hospital para atencion especial)

Capacitacion sobre autodialisis (incluye capacitacion para usted y
cualquier persona que le ayude con los tratamientos de dialisis en
el hogar).

Equipos y suministros para dialisis domiciliaria.

Ciertos servicios de apoyo domiciliaria (como, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores de dialisis capacitados para
verificar la didlisis en el hogar, para ayudar en emergencias y
revisar su equipo de dialisis y suministro de agua).

Ciertos medicamentos para didlisis estan cubiertos por su beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare. Para obtener informacion
sobre la cobertura de medicamentos de la Parte B, vaya a la seccion
“Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare”.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

20 % de coseguro por cada
servicio cubierto por Medicare.
Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Se necesita autorizacion previa.

Estos servicios se cubriran como
se describe en las siguientes
secciones: Consulte Atencion
hospitalaria para pacientes
hospitalizados.

Aplica deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Consulte Equipo médico duradero
(DME) y suministros
relacionados

Consulte Atencion de una agencia
de salud en el hogar.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de un centro de enfermeria especializada (SNF)

(Para ver una definicidon de “atencion de un centro de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12 de este manual. Las
instalaciones de enfermeria especializada a veces se denominan
“SNF”, por sus siglas en inglés)

Dentro de la red

$0 de copago por dia para los dias
1a20y $178 de copago por dia
para los dias 21 a 100 por
atencion en un centro de
enfermeria especializada cubierta
por Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

Comidas, que incluyen dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Medicamentos administrados como parte de su plan de atencion
(esto incluye sustancias que estan presentes naturalmente en el
cuerpo, como factores de coagulacion de la sangre).

Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La
cobertura de sangre entera y los globulos rojos empacados
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita; usted
debe pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que

recibe en un afo calendario o donar usted o alguien mas la sangre.

Todos los demés componentes de la sangre se cubren
comenzando con la primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirurgicos normalmente proporcionados
por los SNF

Pruebas de laboratorio proporcionadas normalmente por los SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
proporcionados por los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente
proporcionados por los SNF

Servicios médicos/profesionales

Por cada estadia en un SNF
cubierta por Medicare, debe pagar
el costo compartido aplicable, a
partir del Dia 1 cada vez que es
admitido.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Es posible que se requiera una estadia hospitalaria previa.

Por lo general, recibira su atencion de SNF de las instalaciones de la
red. Sin embargo, en ciertas condiciones enumeradas a continuacion,
es posible que pueda pagar el costo compartido dentro de la red por
una instalacion que no es un proveedor de red, si la instalacion acepta
los montos de nuestro plan para el pago.

* Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro de atencion
continua donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre y
cuando proporcione atencion especializada en centros de

enfermeria).
* Un SNF donde su conyuge estd viviendo en el momento de salir

del hospital.
b’ . . . No hay coseguro, copago o
W Fumar y dejar de consumir tabaco (asesoria para

deducible para el beneficio
preventivo para dejar de fumar o
Si usa tabaco, pero no tiene signos ni sintomas de enfermedad de usar tabaco cubierto por
relacionada con el tabaco: Cubrimos dos intentos para dejar de fumar | Medicare.

con asesoramiento dentro de un periodo de 12 meses como un
servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento de asesoria
incluye hasta cuatro visitas cara a cara.

dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si usted usa tabaco y ha sido diagnosticado con una enfermedad
relacionada con el tabaco o estd tomando medicamentos que pueden
verse afectados por el tabaco: Cubrimos los servicios de asesoria para
dejar de fumar. Cubrimos dos intentos para dejar de fumar con
asesoramiento dentro de un periodo de 12 meses; sin embargo, usted
pagara el costo compartido para pacientes hospitalizados o
ambulatorios aplicable. Cada intento de asesoria incluye hasta cuatro
visitas cara a cara.

Beneficios complementarios especiales para enfermos Los beneficiarios que cumplan
cronicos con los requisitos de participacion
recibiran hasta $100 de
reembolso por la atencion
relacionada con la diabetes.

Para beneficiarios con un diagnostico valido de diabetes y que
cumplan con los siguientes requisitos:

* Completar al menos una visita a un médico o especialista de
atencion primaria durante el afio del plan

* Completar al menos una evaluacion de retinopatia y revisar los
resultados con el oftalmélogo durante el afio del plan

+ Completar al menos una prueba de Alc durante el ano del plan
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia de ejercicios supervisados (SET)

La terapia de ejercicios supervisados (Supervised Exercise Therapy,
SET) esta cubierta para miembros que tienen enfermedad arterial
periférica sintomatica (peripheral artery disease, PAD) y una
derivacion para PAD del médico responsable del tratamiento de la
PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12 semanas si se
cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

» Consistir de sesiones que duren de 30 a 60 minutos, que incluyan
un programa de entrenamiento de ejercicios para PAD en
pacientes con claudicacion.

* Llevarse a cabo en un centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico.

* Ser proporcionado por personal auxiliar cualificado para
garantizar que los beneficios excedan los dafios, y que esté
entrenado en terapia de ejercicios para PAD.

» Estar bajo la supervision directa de un médico, asistente médico,
o enfermero practicante/especialista en enfermeria clinica que
debe estar entrenado en técnicas basicas y avanzadas de soporte
vital.

La SET puede estar cubierta mas alla de 36 sesiones durante 12
semanas para 36 sesiones adicionales durante un periodo prolongado
de tiempo si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

$25 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare. Usted
paga estos montos hasta que
alcance el maximo de desembolso
directo.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion que no sea de emergencia, imprevista,
que requiera atencion médica de inmediato. Los servicios necesarios
de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan
disponibles o accesibles temporalmente.

El costo compartido para los servicios de necesarios de urgencia
proporcionados fuera de la red es el mismo que para dichos servicios
suministrados dentro de la red. La cobertura se limita a los Estados
Unidos y sus territorios.

$35 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Usted paga estos montos hasta
que alcance el maximo de
desembolso directo.

El coseguro esta exento si usted
es admitido en un hospital dentro
de los 3 dias.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

".I-!'
W Atencion de la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico y tratamiento
de enfermedades y lesiones del ojo, incluido el tratamiento para la
degeneracion macular relacionada con la edad. Original Medicare
no cubre los exdmenes oculares de rutina (refracciones oculares)
para anteojos/contactos.

Para las personas que estan en alto riesgo de glaucoma, cubriremos
un examen de glaucoma cada afio. Las personas con alto riesgo de
padecer glaucoma incluyen: personas con antecedentes familiares
de glaucoma, personas con diabetes, afroamericanos mayores de
50 anos e hispanoamericanos mayores de 65 anos.

Para las personas con diabetes, la deteccion de retinopatia diabética
se cubre una vez al afo.

Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas, que incluye la insercion de una lente intraocular. (Si
tiene dos operaciones de cataratas separadas, no puede reservar el
beneficio después de la primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda cirugia).

Examen ocular de rutina
Limitado a 1 visita por afio

Nota: Los beneficios de examen ocular de rutina son proporcionados
por Vision Service Plan (VSP). Debe visitar a un proveedor de la red
Vision Care de VSP para acceder al beneficio. Revise el Directorio de
proveedores para encontrar un proveedor Vision Care de VSP.

Puede aplicar deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Puede aplicar deducible.
$0 de copago por cada servicio
cubierto por Medicare.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Es posible que se necesite
autorizacion previa.

$0 de copago
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando
recibe estos servicios

"hr'
W Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva de una sola vez “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revision de su salud, asi como
educacion y asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidos ciertos examenes y vacunas), y derivaciones para
otra atencion, si es necesario.

9

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a Medicare’
solo dentro de los primeros 12 meses que usted tenga la Parte B de
Medicare. Cuando programe su cita, informe al consultorio de su
médico que le gustaria programar su visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”.

* ECG cubierto después de los Servicios preventivos de la visita de
“Bienvenido a Medicare”.

No hay coseguro, copago o
deducible para la visita preventiva
de “Bienvenido a Medicare”.

Aplica deducible.

$0 de copago por cada servicio
cubierto de Medicare.

Se necesita autorizacion previa.

comprar

Seccién 2.2 Beneficios adicionales “complementarios opcionales” que puede

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no estan cubiertos por Original Medicare y no estan
incluidos en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios adicionales se denominan
“Beneficios complementarios opcionales”. Si desea estos beneficios complementarios opcionales, debe
registrarse para ellos y es posible que tenga que pagar una prima adicional por ellos. Los beneficios
complementarios opcionales descritos en esta seccion estan sujetos al mismo proceso de apelaciones que

cualquier otro beneficio.
» Beneficios de la vista integrales: $4

* Beneficios dentales integrales: $13




Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO)
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Paquete de Cobertura integral de la vista

El Paquete de Cobertura integral de la vista es un beneficio complementario opcional mas alla
del requerido por Medicare. Se le ofrece por una prima mensual de $4.00. Esto es ademas de
cualquier prima del plan que pueda tener por su plan Medicare Advantage. Estos beneficios
complementarios opcionales incluyen cobertura de anteojos para anteojos recetados o lentes de
contacto (consulte los detalles en la siguiente tabla).

Si tiene alguna pregunta adicional sobre el Paquete de Cobertura integral de la vista, llame al
numero de Servicios al Miembro que aparece en la contraportada de este manual.

Lo que usted paga
Los servicios cubiertos incluyen cuando recibe estos
servicios

Anteojos de rutina

» Incluye cobertura para anteojos recetados O lentes de
contacto (consulte los detalles a continuacion).

Lentes de contacto

- Examen de lentes de contacto (ajuste y evaluacion) $0-$60 de copago maximo
cubierto después del copago. dependiendo del servicio.

Es posible que se necesite
= Hasta una asignacion de $130 cada dos afios calendario autorizacion previa.
para lentes de contacto. Los lentes de contacto son en lugar
de anteojos.

Nota: Los beneficios de anteojos de rutina son proporcionados
por Vision Service Plan (VSP). Debe visitar a un proveedor de la
red Choice de VSP para acceder al beneficio.
$25 de copago para
anteojos recetados.
« Hasta una asignacion de $130 cada dos afios calendario Es posible que se requiera
para armazones. Los anteojos recetados incluyen los de autorizacion previa.
vision simple, bifocales con linea, trifocales con linea y
lenticulares. Los anteojos sustituyen a los lentes de contacto
y el examen de ajuste de lentes de contacto.

Anteojos (lentes y armazones)

Nota: Los beneficios de anteojos de rutina son proporcionados
por Vision Service Plan (VSP). Debe visitar a un proveedor de la
red Choice Vision Care de VSP para acceder al beneficio.
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Paquete de Cobertura integral dental
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El Paquete de Cobertura integral dental es un beneficio complementario opcional mas alla
del requerido por Medicare. Se le ofrece por una prima mensual de $13.00. Esto es ademas
de cualquier prima del plan que pueda tener por su plan Medicare Advantage. Estos
beneficios complementarios opcionales incluyen servicios dentales diagndsticos,
preventivos, basicos y principales (consulte los detalles a continuacién). Los beneficios
complementarios opcionales no se pueden combinar con otros beneficios dentales que se

pueden ofrecer en su plan.

Si tiene alguna pregunta adicional sobre el Paquete de Cobertura integral dental, llame al
numero de Servicios al Miembro que aparece en la contraportada de este manual.

Los servicios cubiertos incluyen

Lo que usted paga
cuando recibe estos
servicios

Servicios dentales
Por lo general, los servicios dentales preventivos (como
limpiezas, examenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare.
Cubrimos:
Limpiezas (Hasta 2 por afo calendario)

« D110

Evaluaciones orales selectas (2 evaluaciones por afio calendario)

- DO0120, D0140, D0150, D0O160, D0O170, DO171, o DO180

$1,500 de beneficio maximo
combinado para servicios de
restauracion, de endodoncia
y periodontales, terapia con
aparatos extraibles, servicios
orales y maxilofaciales y
servicios complementarios
generales

$0 de copago
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Los servicios cubiertos incluyen

Lo que usted paga
cuando recibe estos
servicios

Radiografias periapicales (hasta 4 por afo calendario)

+ D0220 y/o D0230
Radiografias de mordida (un conjunto de hasta cuatro
radiografias tradicionales de mordida o 7-8 radiografias de
mordida verticales por afio calendario)

« DO0270,D0272,D0273,D0274,0D0277

Radiografias de la boca completa (cada 36 meses)

< D0210 o D0330, pero no ambos

Barniz de fluor (1 por afio calendario)

- D1208

$0 de copago

Los servicios DEBEN ser realizados por un dentista del panel Liberty Dental para que
sean pagaderos como dentro de la red bajo este programa. Revise el Directorio dental

para encontrar un proveedor de Liberty.
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Servicios de restauracion
Costo del
Codigo | Descripcion miembro dentro | Limitacion
de lared
D2140 Amalgama, una superficie, dientes primarios o 30 %
permanentes
D2150 Amalgama, dos superficies, dientes primarios o 30 %
permanentes
D2160 Amalgama, tres superficies, dientes primarios o 30 %
permanentes
D2161 Ar_nalgama, cuatro o mas superficies, dientes 30 %
primarios o permanentes
D2330 | Compuesto a base de resina, una superficie, anterior 30 % ] g
: — : por diente
D2331 | Compuesto a base de resina, dos superficies, anterior 30 % cada 3 afios
D2332 | Compuesto a base de resina, tres superficies, anterior 30 % calendario
Compuesto a base de resina, cuatro o mas
D2335 | superficies, anterior o que involucre el angulo incisal 30 %
(anterior)
D2391 | Compuesto a base de resina, una superficie, posterior 30 %
D2392 Compgesto a base de resina, dos superficies, 30 %
posterior
D2393 Compgesto a base de resina, tres superficies, 30 %
posterior
D2394 Compggsto a baseT de resina, cuatro o mas 30 %
superficies, posterior
D2740 | Corona, porcelana/ceramica 50 %
D2750 | Corona, porcelana fundida con metal altamente noble 50 %
Corona, porcelana fundida con base 1 por diente
D2751 ’ 50 % cada periodo
predominantemente de metal de 60 meses
D2752 | Corona, porcelana fundida con metal noble 50 %
D2780 | Corona, % de colado en metal altamente noble 50 %
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Costo del
Cédigo | Descripciéon miembro dentro | Limitacién
de la red
5 .

D2781 Corona, % de colado en base predominantemente de 50 %

metal
D2790 | Corona, colado total en metal altamente noble 50 % 1 F(’jor dieptg

: cada periodo

D2791 g(;g?a, colado total en base predominantemente de 50 % de 60 meses
D2792 | Corona, colado total en metal noble 50 %

Recementado o readhesion de incrustaciones,
D2910 |sobreincrustaciones, carillas o restauraciones de 50 %

cobertura parcial

Recementado o readhesion de perno y mufion o
D2915 colados indirectamente fabricados o prefabricados 50 %
D2920 | Recementado o readhesion de corona 50 %
D2940 | Restauracion de proteccion 50 %
D2950 Refuerzo del muidn, incluidos espigas o pernos si se 50 %

necesitan

Retencidn con perno, por diente, ademas de la o
D2951 restauracion 50 %

Perno y mufién, ademas de la corona, fabricado o 1 por diente
D2952 indirectamente; incluye la preparacién del canal 50 % caldag)a_nos

calendario

D2954 | Perno y mufidn prefabricados, ademas de la corona 50 %
D2955 | Extraccion posterior 50 %
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Servicios de endondoncia

Costo del
Codigo | Descripcion miembro dentro | Limitaciéon
de lared
D3110 ]I:izr?acll;brimlento pulpar, directo (excluye restauracion 50 %
D3120 Recubrimiento pulpar, indirecto (excluye restauracion 50 %
final)
D3220 |Pulpotomia terapéutica (excluye restauracion final) 50 %
D3221 | Desbridamiento pulpar, diente primario y permanente 50 %
Terapia de endodoncia, diente anterior (excluye o
D3310 restauracion final) 50 %
D3320 Terapia dg endodoncia, diente premolar (excluye 50 %
restauracion final)
Terapia de endodoncia, diente molar (excluye o
D3330 | estauracion final) 50 %
Retratamiento de terapia previa del conducto o
D3346 radicular, diente anterior 50 %
Retratamiento de terapia previa del conducto o
D3347 radicular, diente premolar 50 %
D3348 Retlratamlelnto de terapia previa del conducto 50 %
radicular, diente molar
D3351 | Apexificacidn/recalcificacion, visita inicial 50 %
D3352 Ape>§ificac:lon/recallc[flcamon, reemplazo de 50 %
medicamento provisional
D3353 | Apexificacion/recalcificacion, visita final 50 %
D3410 | Apicectomia, anterior 50 %
D3421 | Apicectomia, premolar (primera raiz) 50 %
D3425 | Apicectomia, molar (primera raiz) 50 %
D3430 |Retroobturacion, por raiz 50 %
D3450 | Amputacion radicular, por raiz 50 %
D3920 Hemiseccién, no incluye tratamiento del conducto 50 %
radicular
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Servicios periodontales

Costo del
Codigo | Descripcion miembro dentro | Limitacion
de la red
D4210 Gingivectomia o gingivoplastia, cuatro o mas dientes 50 %
por cuadrante
D4211 c?ulr;?jlr\./;iteomla o gingivoplastia, uno o tres dientes por 50 % 1 por
cuadrante
. o . cada 2 afios
Procedimiento de colgajo gingival, cuatro o mas o :
D4240 dientes por cuadrante 50 % calendario
D4241 Procedimiento de colgajo gingival, uno a tres dientes 50 %
por cuadrante
1 por
D4260 | Cirugia 6sea, cuatro o mas dientes por cuadrante 50 % cuadrant?
cada 3 afos
calendario
D4261 | Cirugia 6sea, uno a tres dientes por cuadrante 50 %
1 por diente
D4270 | Procedimiento de injerto en pediculo de tejido blando 50 % cada 2 afos
calendario
D4273 Prog:edlmlent_o de mjerto de tejido conectivo 50 %
autdégeno, primer diente
D4275 Progedimien’fo de ipjerto de tejido conectivo no 50 %
autoégeno, primer diente
D4283 ProE:edimiento del injerto C,’e, tejido conggtivo 50 %
autégeno, cada diente adicional, por sitio
D4285 Prog:edlmlento del injerto qQ tejido conggtlvo no 50 %
autégeno, cada diente adicional, por sitio
1 por
Raspado periodontal y alisado radicular, cuatro o mas o cuadrante
D4341 dientes por cuadrante 50 % cada 2 anos
calendario
D4342 Raspado periodontal y alisado radicular, de uno a tres 50 %

dientes por cuadrante
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Costo del
Cédigo | Descripcion miembro dentro | Limitacion
de la red
Desbridamiento bucal completo para permitir la -
D4355 |evaluacion y el diagnostico integrales en una visita 50 % 1 cada 3'anos
) calendario
posterior
2 de (D1110,
D4910 | Mantenimiento periodontal 50 % D4910) por
afo calendario
Terapia de aparatos extraibles (Servicios de
dentaduras y servicios de dentaduras
relacionados)
Costo del
Cédigo | Descripcion miembro dentro | Limitacion
de la red
D5110 | Protesis total, superior 50 %
D5120 | Prétesis total, inferior 50 %
D5130 |Protesis inmediata, superior 50 %
D5140 | Prétesis inmediata, inferior 50 %
D5211 | Prétesis parcial superior, a base de resina 50 %
D5212 | Prétesis parcial inferior, a base de resina 50 %
D5213 Proétesis parcial superior, esqueleto de metal colado 50 %
con base de resina
1 por arco cada
Prétesis parcial inferior, esqueleto de metal colado o periodo de 60
D5214 con base de resina 50 % meses
D5221 | Dentadura parcial maxilar inmediata, base de resina 50 %
D5222 Dentadura parcial mandibular inmediata, base de 50 %
resina
Dentadura parcial maxilar inmediata, colada en
D5223 | estructura de metal con base de resina para piezas 50 %
dentarias
Dentadura parcial mandibular inmediata, colada en
D5224 | estructura de metal con base de resina para piezas 50 %

dentarias
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D5421 | Ajuste de protesis parcial superior 50 %

D5422 | Ajuste de protesis parcial inferior 50 %

D5511 Reparacion de Ig base rota de una dentadura 50 %
completa, mandibular

D5512 Reparacién della base rota de una dentadura 50 %
completa, maxilar

D5520 E(teaelmplazo de dientes perdidos o quebrados, protesis 50 %

D5611 Reparfamon de I:_a base de dentadura parcial a base 50 %
de resina, mandibular

D5612 Repargcion de_Ia base de dentadura parcial a base 50 %
de resina, maxilar

D5621 Reparacion de colada en estructura parcial, 50 %
mandibular

D5630 | Reparacion o reemplazo de gancho roto, por diente 50 %

D5640 | Reemplazo de dientes rotos, por diente 50 %

D5650 | Adicién de un diente a una protesis parcial existente 50 %

D5660 Agregado de gancho a dentadura parcial existente, 50 %
por diente

D5670 Reemplazo de todos los dientes y acrilicos de un 50 %
esqueleto de metal colado, superior

D5671 Reemplazo de todos los dle.ntes.y acrilicos de un 50 %
esqueleto de metal colado, inferior

D5710 | Rebasado de una protesis total superior 50 %

D5711 | Rebasado de una protesis total inferior 50 %

D5720 |Rebasado de una protesis parcial superior 50 %

D5721 | Rebasado de una proétesis parcial inferior 50 %

D5730 | Reajuste de una proétesis total superior, consultorio 50 %

D5731 | Reajuste de una protesis total inferior, consultorio 50 %

D5740 | Reajuste de una proétesis parcial superior, consultorio 50 %

D5741 | Reajuste de una prétesis parcial inferior, consultorio 50 %

D5750 | Reajuste de una protesis total superior, laboratorio 50 %

D5751 | Reajuste de una protesis total inferior, laboratorio 50 %

D5760 | Reajuste de una proétesis parcial superior, laboratorio 50 %

D5761 | Reajuste de una protesis parcial inferior, laboratorio 50 %

D5850 | Acondicionamiento de tejido, maxilar 50 %

D5851 | Acondicionamiento de tejido, mandibular 50 %
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Servicios orales y maxilofaciales

Costo del
Cédigo | Descripcion miembro dentro | Limitacién
de la red

D7111 | Extraccion, restos de coronas, diente primario 50 %
D7140 |Extraccion, erupcionado o raiz expuesta 50 %

Extraccion, diente erupcionado que requiere la o
D7210 remocion de hueso o la seccion de un diente 50 %
D7220 |Remocidén de diente impactado, tejido blando 50 %
D7230 rI?emocic')n de diente impactado, parcialmente en 50 %

ueso

D7240 Remocion de diente impactado, completamente en 50 %

hueso
D7241 Remocién.de (jiente im.p,acttado, totalmente en hueso, 50 %

con complicaciones quirurgicas

Remocion de raices dentales residuales (procedimiento o
D7250 de corte) 50 %
D7260 |Cierre de fistula oroantral 50 %
D7261 | Cierre primario de una perforacion de seno 50 %
D7280 |Exposicion de un diente retenido 50 %
D7282 Moyil!z’acion de un diente erupcionado o en mala 50 %

posicion

Colocacion de dispositivo para facilitar la erupcion de o
D7283 un diente impactado 50 %

Biopsia por incisidén de tejido bucal, duro (hueso, o
D7285 diente) 50 %
D7286 |Biopsia por incision de tejido bucal, blando 50 %
D7287 |Toma de muestra citoldgica exfoliativa 50 %
D7288 |Biopsia con cepillo, toma de muestra transepitelial 50 %

Alveoloplastia con extracciones, cuatro o mas dientes o
D7310 0 espacios entre dientes, por cuadrante 50 %
D7311 Alveoloplastia con extracciones, uno a tres dientes 50 %

por cuadrante
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Costo del
Coédigo | Descripcion miembro dentro | Limitacién
de la red

D7320 Alveoloplastia sin extracciones, cuatro o mas dientes 50 %
por cuadrante

D7321 Alveoloplastia sin extracciones, uno a tres dientes por 50 %
cuadrante

D7410 |Extirpacion de lesion benigna, de hasta 1.25 cm 50 %

D7411 | Extirpacion de lesion benigna, de mas de 1.25 cm 50 %

D7412 | Extirpacion de lesion benigna, complicada 50 %
Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno, o

D7450 diametro de la lesién de hasta 1.25 cm 50 %

D7451 R_gmomon de qwsltfe o tumor odontogénico benigno, 50 %
diametro de la lesion mayor de 1.25 cm
Remocion de quiste o tumor odontogénico benigno, o

D7460 diametro de la lesién de hasta 1.25 cm 50 %

D7461 R_gmomon de qwsltfe o tumor odontogénico benigno, 50 %
diametro de la lesion mayor de 1.25 cm

D7465 Desltrucmon de lesiones por método fisico o quimico, 50 %
por informe

D7510 |Incisidon y drenaje de absceso, tejido blando intraoral 50 %

D7511 Inmspn y drenaje de absceso, tejido blando intraoral, 50 %
complicado

D7520 |Incision y drenaje de absceso, tejido blando extraoral 50 %

D7521 InC|S|qn y drenaje de absceso, tejido blando extraoral, 50 %
complicado

D7530 Rgmomon de un cuerpo extrano de mucosa, piel o 50 %
tejido alveolar subcutaneo

D7540 |Incision y drenaje de absceso, tejido blando extraoral 50 %

D7960 Frenulgctpmla .(frenectomla o frenotomia), 50 %
procedimiento independiente

D7963 | Frenuloplastia 50 %
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Servicios generales adjuntos

Costo del
Cédigo | Descripcion miembro dentro | Limitacién
de la red

D9110 Tratamiento paliativo (de emergencia), procedimiento 50 %
menor

D9120 | Seccion de una protesis parcial fija 50 %

D9210 Anestes[a local no en conjunto con procedimientos 50 %
operatorios o quirdrgicos

D9211 | Anestesia regional 50 %

D9212 | Anestesia troncular para las divisiones del trigémino 50 %

D9215 Anestes[a local en cqnjunto con procedimientos 50 %
operatorios o quirdrgicos

D9222 Sedamon profunda, .anesteS|a general, primer 50 %
incremento de 15 minutos

D9223 SedaC|o_n profund_aj anestesia ger\eral, cada intervalo 50 %
de 15 minutos adicionales posteriores

D9230 | Inhalacion de 6xido nitroso, ansiolisis, analgesia 50 %

D9239 Sedamon, analgesg moderada consmer)te 50 %
intravenosa, primer incremento de 15 minutos

D9243 Sedaqon cons.cllente intravenosa, cada intervalo de 50 %
15 minutos adicionales

D9248 Sedacpn cqn.smente no mtravenqsa, incluye 50 %
sedacién minima y moderada no intravenosa
Consulta, servicio de diagndstico brindado por un

D9310 |dentista o médico diferente al dentista o médico que 50 %
lo solicita
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SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?
Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le indica qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo tanto, no estan
cubiertos por este plan Si un servicio esta “excluido”, esto significa que este plan no cubre el servicio.

El siguiente cuadro detalla los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna condicion o que
estan cubiertos Uinicamente en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagar por ellos usted mismo. No pagaremos
por los servicios médicos excluidos que se enumeran en el siguiente cuadro, excepto en las condiciones
especificas enumeradas. La inica excepcion: pagaremos, si después de una apelacion, se comprueba que
un servicio del siguiente cuadro es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a
su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre como apelar una decision que hemos tomado de
no cubrir un servicio médico, vaya al Capitulo 9, Seccion 5.3 en este manual.)

Todas las exclusiones o limitaciones en los servicios se describen en el Cuadro de beneficios o en la

siguiente tabla.

Incluso si usted recibe los servicios excluidos en un centro de emergencia, los servicios excluidos atn no
estan cubiertos y nuestro plan no los pagara.

Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicién

Cubierto solo bajo
condiciones especificas

Servicios considerados no
razonables y necesarios, de
acuerdo con los estandares de
Original Medicare

Procedimientos médicos y
quirurgicos, equipos y
medicamentos experimentales.

Los procedimientos y
productos experimentales, son
aquellos productos y
procedimientos que nuestro
plan y Original Medicare
determinan como que no son
generalmente aceptados por la
comunidad médica.

v

Puede estar cubierto por Original
Medicare bajo un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion
5, para obtener mas informacion
sobre los estudios de
investigacion clinica).

Habitacion privada en un
hospital.

v

Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.




Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO) 110

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios no cubiertos por | No cubierto bajo ninguna Cubierto solo bajo
Medicare condicién condiciones especificas
Articulos personales en su J

habitacion en un hospital o un
centro de enfermeria
especializada, como un
teléfono o un televisor.

Atencion de enfermeria a N
tiempo completo en su hogar.

*La atencion de custodia o N,
atencion de apoyo es la
atencion proporcionada en un
hogar de ancianos, centro de
cuidados paliativos o en otra
instalacion, cuando usted
necesita atencion médica
especializada o atencion de
enfermeria especializada.

Los servicios de trabajo N
doméstico incluyen asistencia
basica para el hogar, incluso
limpieza ligera o preparacion
de comidas ligeras.

Cargos cobrados por la N
atencion de sus parientes
inmediatos o miembros de su
hogar.

Cirugia o procedimientos N,

cosméticos )
* Cubierto en casos de una

lesion accidental o para la
mejora del funcionamiento de
un miembro del cuerpo debido
a una malformacion.

» Se cubren todas las etapas de
reconstruccion del seno
después de una mastectomia y
también del seno no afectado a
fin de producir una apariencia
simétrica.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubierto bajo ninguna
condicién

Cubierto solo bajo
condiciones especificas

Atencion dental que no sea de
rutina

v

La atencion dental necesaria para
tratar enfermedades o lesiones
puede estar cubierta como atencion
hospitalaria o ambulatoria.

Atencion quiropractica de rutina

V

La manipulacién manual de la
columna vertebral para corregir
una subluxacion estd cubierta.

Atencion de rutina de los pies

V

Algunas coberturas limitadas
proporcionadas de acuerdo con las
pautas de Medicare, por ejemplo,
si usted tiene diabetes.

esterilizacion y/o suministros
anticonceptivos sin receta.

Comidas entregadas en casa N

Zapatos ortopédicos J
Si los zapatos son parte de un
dispositivo ortopédico para las
piernas y estan incluidos en el
costo del dispositivo ortopédico, o
los zapatos son para una persona
con enfermedad del pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los J

pies 1
Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad del pie diabético.

Queratotomia radial, cirugia N

{J‘A‘;SIK y g‘fras ayudas para El examen ocular y un par de

a baja vision. anteojos (o lentes de contacto)
estan cubiertos para las personas
después de la cirugia de cataratas.

Reversion de procedimientos de J
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Servicios no cubiertos por | No cubierto bajo ninguna Cubierto solo bajo
Medicare condicion condiciones especificas
Acupuntura N

Servicios de naturopatia N

(utilizan tratamientos naturales

o alternativos).

*La atencion de custodia es el cuidado personal que no requiere la atencion continua del personal médico
o paramédico capacitado, como la atencidon que le ayuda con actividades de la vida diaria, como bafiarse o
vestirse.
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Uso de la cobertura del plan
para sus medicamentos
recetados de la Parte D
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0 ¢ Sabia que hay programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos?

Hay programas para ayudar a las personas con bajos recursos a pagar por sus medicamentos. Estos
incluyen el programa “Ayuda adicional” y el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado.
Para obtener informacién adicional, consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Esta actualmente recibiendo ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted estd en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, alguna informacion en esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D puede no
aplicarse a usted. Le enviamos un inserto separado, denominado la “Clausula de evidencia de
cobertura para las personas que obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta”
(también denominada “Clausula de subsidio para personas de bajos ingresos” o la “Clausula LIS”)
que le informa acerca de su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios
al Miembro y solicite la “Clausula LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan
impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 1 Introduccion
Seccién 1.1 Este capitulo describe su cobertura de medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D. El siguiente
capitulo indica lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que usted paga por
sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Bright Advantage Choice (HMO) también cubre
algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de su cobertura de los beneficios de
la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que se le administran durante
las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria especializada. A través de su cobertura de
los beneficios de la Parte B de Medicare, nuestro plan cubre medicamentos que incluyen ciertos
medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones de medicamentos que se le administran durante una
visita al consultorio y medicamentos que se le administran en un centro de didlisis. El Capitulo 4 (Cuadro
de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga) informa sobre los beneficios y costos de
los medicamentos durante una estadia hospitalaria o de enfermeria especializada, asi como sus beneficios y
costos para los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si usted estd en un centro de cuidados
paliativos de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de las Partes A, By D de
Medicare que no estan relacionados con su diagndstico terminal y condiciones relacionadas y, por lo tanto,
no estan cubiertos por el beneficio de cuidados paliativos de Medicare. Para obtener més informacion,
consulte la Seccion 9.4 (; Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare?). Para obtener informacion sobre la cobertura de cuidados paliativos, consulte la seccion de
atencion en un centro de cuidados paliativos del Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos (lo que estd
cubierto y lo que usted paga).
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En las siguientes secciones se discute la cobertura de sus medicamentos bajo las reglas de beneficios de
la Parte D del plan. La Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales
incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original Medicare.

Seccion 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D
del plan

El plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre y cuando siga estas reglas basicas:

» Usted debe hacer que un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que recete) escriba su receta.

» La persona que receta debe aceptar Medicare o presentar documentacion con los CMS que demuestre
que esté calificado para escribir recetas, o su reclamo de la Parte D serd denegado. Usted debe
preguntar a las personas que le receten la proxima vez que llame o visite si cumplen con esta
condicion. Sino es asi, tenga en cuenta que la persona que receta tarda tiempo en presentar la
documentacion necesaria para ser procesada.

* Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccion 2,
Surta su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedidos por correo del plan).

* Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan (la
llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la Seccion 3, Sus medicamentos
deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

* Su medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso de un medicamento que es aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o apoyado por determinados libros
de referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mds informacion sobre una indicacion aceptada

médicamente).
SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedidos por correo del plan
Seccion 2.1 Para que se cubra su receta, use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en las farmacias de la red del plan.
(Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubririamos las recetas surtidas en
farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de medicamentos del plan.
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Seccién 2.2 Busqueda de farmacias de la red

¢ Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de farmacias, visite nuestro sitio web
(https://brighthealthplan.com/medicare) o llamar a Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra, y necesita
un resurtido de un medicamento que ha estado tomando, puede pedir que tenga una nueva receta escrita
por un proveedor o que le transfieran su receta a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué sucede si la farmacia que ha estado usando abandona la red?

Si la farmacia que ha estado utilizando deja la red del plan, tendrd que encontrar una nueva farmacia que
esté¢ en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda de Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) o usar el Directorio
de farmacias.

También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?
A veces, las recetas deben ser surtidas en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:

* Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

» Farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a largo plazo (LTC).
Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si
esta en una instalacion de LTC, debemos asegurarnos de que es capaz de recibir rutinariamente sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC, que es tipicamente la farmacia que
utiliza la instalacion LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un
centro de LTC, comuniquese con Servicios al Miembro.

* Farmacias que brindan servicios al Servicio de Salud Indigena/Programa de Salud Indigena/Urbano/Tribal
(no esta disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los indigenas americanos o
los nativos de Alaska tienen acceso a esas farmacias en nuestra red.

* Farmacias que suministran medicamentos que la FDA restringe a ciertas ubicaciones o que requieren
un manejo especial, coordinacion del proveedor o educacion sobre su uso. (Nota: Esta situacion
deberia producirse en raras ocasiones).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de farmacias o llame a Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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Seccion 2.3 Uso de los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos de correo de la red del plan.
Generalmente, los medicamentos proporcionados a través de pedidos por correo son medicamentos que
usted toma de manera regular, para una afecciéon médica a largo plazo o créonica. Los medicamentos
disponibles a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan estdn marcados como medicamentos
de “pedidos por correo” en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para hasta 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacidn sobre como surtir sus recetas por correo, llame a
Servicios al Miembro al (844) 202-4974.

Por lo general, un pedido de farmacia de pedidos por correo le llegara en no mas de 14 dias. Si su pedido
por correo se retrasa, es posible que pueda recibir un suministro temporal en su farmacia. Comuniquese
con Servicios al Miembro al (844) 202-4974 para obtener mas informacion.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los proveedores de
atencion médica, sin consultar con usted primero, si, ya sea:

» Usted uso6 servicios de pedidos por correo con este plan en el pasado; o

» Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas nuevas recibidas directamente de
los proveedores de atencion médica. Usted puede solicitar la entrega automatica de todas las nuevas
recetas ahora o en cualquier momento si contintia haciendo que su médico nos envie sus recetas. No
se necesita ninguna solicitud especial. O puede ponerse en contacto con Servicios al Miembro al
(844) 202-4974 para reiniciar las entregas automaticas si anteriormente detuvo las entregas automaticas.

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea, y no se le contacto para ver si la deseaba
antes de que se enviara, puede ser elegible para un reembolso.

Si uso el servicio de pedidos por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie automaticamente
cada nueva receta, pongase en contacto con nosotros llamando a Servicios al Miembro al (844) 202-4974.

Si nunca ha utilizado nuestra entrega por correo y/o decide detener el surtido automatico de nuevas recetas,
la farmacia se pondra en contacto con usted cada vez que reciba una nueva receta de un proveedor de
atencion médica para ver si desea que el medicamento se surta y envie inmediatamente. Esto le dara la
oportunidad de asegurarse de que la farmacia estd entregando el medicamento correcto (incluida la
concentracion, cantidad y forma) y, si es necesario, le permitird cancelar o retrasar el pedido antes de que
se le facture y se envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted,

para hacerles saber qué hacer con la nueva receta y para evitar cualquier retraso en el envio.

Para optar por no recibir las entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del consultorio
de su proveedor de atencion médica, pongase en contacto con nosotros llamando a Servicios al Miembro al
(844) 202-4974.
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Resurtidos de recetas de pedidos por correo. Por resurtidos de sus medicamentos, tiene la opcion de
inscribirse en el programa de resurtido automatico. En virtud de este programa, comenzaremos a
procesar su proximo resurtido automatico cuando nuestros registros muestren que le falta poco para que
se le termine el medicamento. La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada resurtido para
asegurarse de que necesita mas medicamento, y usted puede cancelar los resurtidos programados si tiene
suficiente medicamento o si su medicamento cambi6. Si elige no usar el programa de resurtido
automatico, comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que crea que los medicamentos que tiene se
le terminaran, para asegurase de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Para rechazar que nuestro programa prepare automaticamente resurtidos de pedidos por correo,
comuniquese con nosotros llamando a Servicios al Miembro al (844) 202-4974.

Para que la farmacia puede comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio, asegurese de
que la farmacia conozca las mejores maneras de ponerse en contacto con usted. Llame a Servicios al
Miembro, al (844) 202-4974, para brindarnos su informacién de contacto preferida.

Seccion 2.4 ¢, Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, el costo compartido puede ser menor. El plan
ofrece dos maneras de obtener un suministro a largo plazo (también denominado “suministro extendido™)
de medicamentos de “mantenimiento” incluidos en la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los
medicamentos de mantenimiento son los que toma con regularidad para una afeccion médica cronica o a
largo plazo). Puede ordenar este suministro a través de pedidos por correo (consulte la Seccion 2.3) o
puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas en nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas pueden estar de acuerdo en
aceptar una cantidad menor de costo compartido para un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. Su Directorio de farmacias le indica qué farmacias de nuestra red pueden darle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al
Miembro para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este manual).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos de correo de la red del plan.
Los medicamentos disponibles a través del servicio de pedidos por correo de nuestro plan estan
marcados como medicamentos de “pedidos por correo” en nuestra Lista de medicamentos. El servicio
de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para hasta 90 dias. Consulte la
Seccidn 2.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros servicios de pedidos por correo.

Seccién 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no esté en la red del plan?

Su receta puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente cuando
usted no puede utilizar una farmacia de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red, estas son las
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circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

» Usted viaja fuera del area de servicio del plan (dentro de los Estados Unidos) y se queda sin su
medicamento cubierto de la Parte D, pierde su medicamento cubierto de la Parte D, o se enferma y
necesita un medicamento cubierto de la Parte D y no puede acceder a una farmacia de la red.

* No puede obtener un medicamento cubierto de la Parte D de manera oportuna dentro de sus areas
de servicio porque, por ejemplo, no hay farmacia de la red dentro de una distancia de conduccion
razonable que proporcione servicio las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

» Usted debe surtir una receta para un medicamento cubierto de la Parte D de manera oportuna, y ese
medicamento cubierto de la Parte D (por ejemplo, un medicamento huérfano u otro medicamento de
especialidad tipicamente enviado directamente de fabricantes o proveedores especiales) no esta
regularmente en farmacias minoristas o por correo de la red accesibles.

* Se le proporcionan medicamentos de la Parte D despachados por una farmacia fuera de la red basada
en una institucion mientras es un paciente en un departamento de emergencia, clinica basada en
proveedores, cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio, y como resultado no puede surtir sus
medicamentos de la Parte D en una farmacia de la red.

» Usted ha recibido su medicamento cubierto de la Parte D durante cualquier declaracion federal por
desastre u otra declaracion de emergencia de salud publica en la que sea evacuado o desplazado de
otro modo de su lugar de residencia y no se puede esperar razonablemente que obtenga los
medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red.

En estas situaciones, cuando tiene cobertura para surtir su receta en una farmacia fuera de la red, puede
estar limitado a un suministro de 30 dias de su medicamento.

En estas situaciones, consulte primero con Servicios al Miembro para ver si hay una farmacia de la red
cerca. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este
manual). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera
de lared y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de la red.

¢, Como solicita el reembolso del plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo completo (en lugar de
su parte normal del costo) en el momento de surtir su receta. Puede solicitarnos que le reembolsemos
nuestra parte del costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1, explica como pedir al plan que le reembolse).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccioén 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de cobertura, la
llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.
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Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado
la lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos de la Lista de Medicamentos son solo los cubiertos por la Parte D de Medicare
(anteriormente en este capitulo, Seccion 1.1, se explica acerca de los medicamentos de la Parte D).

Generalmente, cubriremos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre y cuando siga
las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una indicacion
médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que es, ya sea:

* Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el diagnostico o afeccion para el
cual se receta).

* -- 0 bien -- Apoyado por ciertos libros de referencia. (Estos libros de referencia son la Informacion de
Medicamentos del Servicio de Listas Farmacologicas aprobadas de American Hospital, el Sistema de
Informacion DRUGDEX y, en el caso de cancer, la Red Nacional Integral contra el Cancer y la
Clinica Farmacoldgica o sus sucesores).

La lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Generalmente, funciona tan bien como el medicamento de marca y por lo general
cuesta menos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos de
marca.

¢ Qué no esta en la lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos tipos de medicamentos
(para obtener mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 7.1 en este capitulo).

* En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en nuestra lista de medicamentos.

Seccion 3.2 Hay seis “niveles de costo compartido” para los medicamentos
de la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la lista de medicamentos del plan est4d en uno de los seis niveles de costo compartido.
En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera su costo para el medicamento:

* Nivel 1 de costo compartido: Medicamentos genéricos preferidos
El Nivel 1 es el nivel mas bajo e incluye los medicamentos genéricos preferidos.

* Nivel 2 de costo compartido: Medicamentos genéricos
El Nivel 2 incluye medicamentos genéricos.

* Nivel 3 de costo compartido: Medicamentos de marca preferidos
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El Nivel 3 incluye los medicamentos de marca preferidos y los medicamentos genéricos no preferidos.

* Nivel 4 de costo compartido: Medicamentos no preferidos
El Nivel 4 incluye los medicamentos de marca no preferidos y los medicamentos genéricos no preferidos.

* Nivel 5 de costo compartido: Nivel de especialidad
El Nivel 5 incluye medicamentos genéricos y de marca de muy alto costo, que pueden requerir un
manejo especial y/o un monitoreo cercano.

* Nivel 6 de costo compartido: Medicamentos de atencion selecta
El Nivel 6 es el nivel mas alto e incluye medicamentos genéricos de atencion selecta para tratar
afecciones como la diabetes, la presion arterial alta y el colesterol alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
lista de medicamentos?

Tienes tres maneras de averiguarlo:
1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que proporcionamos electronicamente.

2. Visite el sitio web del plan (https://brighthealthplan.com/medicare). La Lista de medicamentos
en el sitio web es siempre la mas actualizada.

3. Llame a Servicios al Miembro para averiguar si un medicamento en particular esta en la Lista de
medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de teléfono de Servicios al
Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos
Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, las reglas especiales restringen como y cuando el plan los cubre. Un
equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para ayudar a nuestros miembros a usar
medicamentos de la manera mas efectiva. Estas reglas especiales también ayudan a controlar los costos
generales de medicamentos, lo que mantiene su cobertura de medicamentos mas asequible.

En general, nuestras reglas le animan a obtener un medicamento que funciona para su afeccion médica y es
seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor costo funcione tan bien médicamente
como un medicamento de mayor costo, las reglas del plan estan disefiadas para alentarlo a usted y a su
proveedor a usar esa opcion de menor costo. También debemos cumplir con las reglas y regulaciones de
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Medicare para la cobertura y el costo compartido de medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea que
eliminemos esta restriccion para usted, tendrd que usar el proceso de decision de cobertura y pedirnos
que hagamos una excepcion. Podemos o no aceptar eliminar la restriccion para usted. (Consulte el
Capitulo 9, Seccion 6.2, para obtener informacion sobre como solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que diferentes restricciones o costo compartido pueden aplicarse en funcion
de factores como la concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de
atencion médica (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimidos
frente a liquido).

Seccién 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar medicamentos
de la manera mas eficaz. Las secciones siguientes le indican mas acerca de los tipos de restricciones que
utilizamos para ciertos medicamentos.

Restringimos los medicamentos de marca cuando hay una versiéon genérica disponible

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona igual que el medicamento de marca y suele costar
menos. En la mayoria de los casos, cuando una version genérica de un medicamento de marca esta
disponible, nuestras farmacias de la red le proporcionaran la versiéon genérica. Por lo general, no
cubriremos el medicamento de marca cuando hay una version genérica disponible. Sin embargo, si su
proveedor nos ha dicho la razén médica por la que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de
marca. (Su parte del costo puede ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento
genérico).

Coémo obtener la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de que
acordemos cubrir el medicamento para usted. Esto se llama “autorizacion previa”. A veces, el requisito
de obtener la aprobacion por adelantado ayuda a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no
obtiene esta aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto por el plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito le anima a probar medicamentos menos costosos pero igual de eficaces antes de que el plan
cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion
médica, el plan puede requerir que pruebe primero el medicamento A. Si el medicamento A no funciona
para usted, el plan cubrira el medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero
se llama “terapia escalonada”.
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Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede recibir al limitar
cuando de un medicamento puede obtener cada vez que surta su receta médica. Por ejemplo, si
normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia para un determinado medicamento,
podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus medicamentos?

La lista de medicamentos del plan incluye informacidn sobre las restricciones descritas anteriormente.
Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted toma o quiere tomar,
revise la Lista de medicamentos.

Para obtener la informacién mas actualizada, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual) o consulte nuestro sitio web
(https://brighthealthplan.com/medicare).

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su proveedor
tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si hay una restriccién en
el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con Servicios al Miembro para saber lo que usted o su
proveedor tendrian que hacer para obtener cobertura para el medicamento. Si desea que eliminemos esta
restriccion para usted, tendra que usar el proceso de decision de cobertura y pedirnos que hagamos una
excepcion. Podemos o no aceptar eliminar la restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2,
para obtener informacidn sobre como solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que le gustaria que
estuviera cubierto?

Seccidén 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
de la manera en que le gustaria que estuviera cubierto

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que pueda haber un
medicamento recetado que esté tomando actualmente, o uno que usted y su proveedor piensen que debe
tomar, que no esta en nuestro formulario o estd en nuestro formulario con restricciones. Por ejemplo:

* Es posible que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O quizas una version genérica del
medicamento esté cubierta, pero no la version de marca que usted desea tomar.

* El medicamento esta cubierto, pero hay reglas adicionales o restricciones en la cobertura de ese
medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos por el plan
tienen reglas adicionales para restringir su uso. Por ejemplo, es posible que se le pida que pruebe un
medicamento diferente primero, para ver si va a funcionar, antes de que el medicamento que desea
tomar estara cubierto para usted. O puede haber limites en qué cantidad del medicamento (cantidad de
pildoras, etc.) se cubre durante un periodo de tiempo determinado. En algunos casos, es posible que
desee que eliminemos a la restriccion por usted.


https://brighthealthplan.com/medicare
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* El medicamento esta cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su costo
compartido sea mas costoso de lo que piensa que deberia ser. El plan coloca cada medicamento
cubierto en uno de los seis niveles diferentes de costo compartido. Cudnto paga por su receta depende
en parte del nivel de costo compartido en el que se encuentra su medicamento.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que le gustaria que
estuviera cubierto. Sus opciones dependen del tipo de problema que tenga:

» Si sumedicamento no esta en la lista de medicamentos o si su medicamento esta restringido, vaya a la
Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

* Si sumedicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea mas caro de lo que
cree que deberia ser, vaya a la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no esta en la lista de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no esta en la lista de medicamentos o esta restringido, estas son las cosas que puede hacer:

* Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en determinadas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les dard a usted y a su proveedor tiempo
para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para que se cubra el medicamento.

* Puede cambiar a otro medicamento.
* Puede solicitar una excepcion y solicitar al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del mismo.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un medicamento cuando su
medicamento no estd en la lista de medicamentos o cuando esta restringido de alguna manera. Hacer esto
le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y averiguar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos siguientes:
1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de cambios:
* El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del plan.

* -0 - el medicamento que ha estado tomando est4 ahora restringido de alguna manera. (La
Seccidn 4 de este capitulo informa sobre las restricciones).
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2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:

* Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia en el plan si usted era nuevo y durante los primeros 90 dias del afio calendario si
estuvo en el plan el aiio pasado. Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias de
suministro. Si su receta estd escrita por menos dias, permitiremos multiples resurtidos para
proporcionar hasta un suministro maximo de medicamentos de 30 dias. La receta se debe surtir en
una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencién a largo plazo puede
proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias cada vez para prevenir el desperdicio).

* Para aquellos miembros que han estado en el plan por mas de 90 dias y residen en una
instalacion de atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos si su receta
esta escrita por menos dias. Esto se suma a la situacion de suministro temporal anterior.

» Para los miembros que estan experimentando un nivel de cambio de atencion (ser admitidos o dados
de alta de una instalacion de LTC), las ediciones a resurtidos tempranos no se utilizaran para limitar el
acceso apropiado y necesario a su beneficio de la Parte D, y dichas personas inscritas podran acceder a
una resurtido en el momento de la admision o el alta.

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).

Durante el tiempo en que usted esté recibiendo un suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se agote. Puede cambiar a un
medicamento diferente cubierto por el plan o pedir al plan que haga una excepcion para usted y cubra su
medicamento actual. Las secciones siguientes le indican mas acerca de estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience hablando con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted. (Los numeros de teléfono de
Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion para usted y cubra el medicamento de
la manera que le gustaria que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que tiene razones médicas que
justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla. Por
ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no esté en la Lista de medicamentos del
plan. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.
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Si usted es un miembro actual y un medicamento que estd tomando sera eliminado del formulario o
restringido de alguna manera para el proximo afio, le permitiremos solicitar una excepcion de formulario por
adelantado para el proximo afio. Le informaremos sobre cualquier cambio en la cobertura de su medicamento
para el proximo afio. Puede solicitar una excepcion antes del proximo afio y le daremos una respuesta dentro
de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud (o la declaracion de apoyo de la persona que recete).
Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le informa qué hacer.
Explica los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para asegurarse de que su solicitud se
maneje de manera oportuna y justa.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que cree que es demasiado alto?

Si su medicamento estd en un nivel de costo compartido que cree que es demasiado alto, esto es lo que
puede hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento estd en un nivel de costo compartido que usted cree que es demasiado alto, comience
por hablar con su proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido mas
bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios al Miembro para solicitar una
lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria funcionar para usted. (Los nimeros de teléfono
de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcion al nivel de costo compartido del
medicamento para que usted pague menos por ¢l. Si su proveedor dice que tiene razones médicas que
justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 6.4, le informa qué hacer.
Explica los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para asegurarse de que su solicitud se
maneje de manera oportuna y justa.

Los medicamentos de nuestro nivel de especialidad no son elegibles para este tipo de excepcion. No
reducimos la cantidad de costo compartido para los medicamentos en este nivel.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de
sus medicamentos?
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Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aiio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre al comienzo de cada afio (1 de enero).

Sin embargo, durante el afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de medicamentos. Por ejemplo, el
plan podria:

* Agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos. Nuevos medicamentos estan
disponibles, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Tal vez el gobierno ha aprobado un nuevo
uso de un medicamento existente. Algunas veces, un medicamento se retira del mercado y nosotros
decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un medicamento de la lista porque se ha determinado
que no es eficaz.

* Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

* Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener mas
informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Seccidon 4 en este capitulo).

* Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si la cobertura cambia para un medicamento que
esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacién en
nuestro sitio web sobre esos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea de forma
regular para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la tltima actualizacion. A
continuacion, indicamos las ocasiones en los que deberia recibir un aviso directo, si se hacen cambios a
un medicamento que estd tomando. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener mas
informacion (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

¢Los cambios en su cobertura de medicamentos le afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los cambios de

cobertura durante el afio en curso:
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* Un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista de medicamentos
(o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas restricciones al medicamento de
marca)

O

Si un medicamento de marca que esta tomando es reemplazado por un medicamento genérico, el
plan debe darle un aviso de al menos 30 dias de anticipacion del cambio o darle aviso del cambio y
un resurtido para 30 dias de su medicamento de marca en una farmacia de la red.

Después de recibir un aviso del cambio, debe trabajar con su proveedor para cambiar al genérico
0 a un medicamento diferente que cubramos.

O usted o la persona que le receta pueden pedirle al plan que haga una excepcion y continte
cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener informacién sobre cémo solicitar
una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

* Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se retiran del
mercado

O

De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se ha encontrado
que es inseguro o retirado del mercado por otra razon. Si esto sucede, eliminaremos
inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando ese
medicamento, le haremos saber de este cambio de inmediato.

La persona que le receta también sabra acerca de este cambio, y puede trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para su afeccion.

¢ Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

O

Podemos hacer otros cambios una vez que el afio ha comenzado que afectan los medicamentos que
estd tomando. También podemos hacer cambios basados en las advertencias de la FDA o nuevas
pautas clinicas reconocidas por Medicare. Debemos darle un aviso por anticipado del cambio de al
menos 30 dias, o darle un aviso del cambio y un resurtido para 30 dias del medicamento que esta
tomando en una farmacia de la red.

Después de recibir un aviso del cambio, debe trabajar con la persona que le recete para cambiar a
un medicamento diferente que cubramos.

O usted o la persona que le receta pueden pedirle al plan que haga una excepcion y contintie cubriendo
el medicamento para usted. Para obtener informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).
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Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas que
actualmente toman el medicamento: Para los cambios en la Lista de medicamentos que no se describen
anteriormente, si usted estd tomando actualmente el medicamento, los siguientes tipos de cambios no le
afectaran hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece en el plan:

* Si movemos su medicamento a un nivel mas alto de costo compartido.
» Si ponemos una nueva restriccion en su uso del medicamento.
* Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (pero no debido a una retirada
del mercado, un medicamento genérico que reemplaza un medicamento de marca u otro cambio indicado
en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que usted paga como su parte del
costo hasta el 1 de enero del afo siguiente. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningiin aumento en sus
pagos o ninguna restriccion adicional a su uso del medicamento. No recibird una notificacion directa este
afio sobre los cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del préximo afio, los cambios le
afectaran, y es importante que revise la Lista de medicamentos del nuevo afio para cualquier cambio en los
medicamentos.

SECCION 7 ¢ Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos
por nuestro plan?
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Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa que Medicare
no paga por estos medicamentos.

Si recibe medicamentos que estan excluidos, debe pagar por ellos usted mismo. No pagaremos por los
medicamentos que se enumeran en esta seccion. La Uinica excepcion: Si el medicamento solicitado se
encuentra en apelacion para que sea un medicamento que no esta excluido bajo la Parte D y deberiamos
haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre como apelar
una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento, vaya al Capitulo 9, Seccion 6.5 en este
manual.)

Aqui hay tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare no cubrirdn

bajo la Parte D:

» La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que
estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

* Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso fuera de etiqueta. “Uso fuera de etiqueta” es
cualquier uso del medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del medicamento como lo
aprueba la Administracion de Alimentos y Medicamentos.
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o Por lo general, la cobertura para el “uso fuera de etiqueta” solo se permite cuando el uso es
compatible con ciertos libros de referencia. Estos libros de referencia son la Informacion de
Medicamentos del Servicio de Listas Farmacologicas aprobadas de American Hospital, el Sistema
de Informacion DRUGDEX y, en el caso de cancer, la Red Nacional Integral contra el Cancer y
la Clinica Farmacoldgica o sus sucesores. Si el uso no es compatible con ninguno de estos libros
de referencia, entonces nuestro plan no puede cubrir su “uso fuera de etiqueta”.

Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de medicamentos de
Medicare:

* Medicamentos sin receta (también llamados medicamentos de venta libre).

* Medicamentos cuando se usan para promover la fertilidad.

* Medicamentos cuando se usan para aliviar los sintomas de la tos o el resfriado.

* Medicamentos cuando se usan con fines cosméticos o para promover el crecimiento del cabello.

» Vitaminas recetadas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y preparaciones de flaor.
* Medicamentos cuando se utilizan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

* Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o aumento de peso.

* Medicamentos ambulatorios para los que el fabricante busca exigir que las pruebas o servicios
de monitoreo asociados se compren exclusivamente al fabricante como condicién de venta.

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, su programa estatal Medicaid puede cubrir
algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de
medicamentos puede estar disponible para usted. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion
de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando surta
una receta
Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que elija. Cuando
muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red facturard automaticamente al plan nuestra
parte de su costo cubierto de medicamentos recetados. Usted tendra que pagar a la farmacia su parte del
costo cuando recoja su receta.
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Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene su tarjeta de membresia con usted?

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan cuando surta su receta, pida a la farmacia que llame al plan
para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar el costo total
de la receta cuando la recoja. (Después puede solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte.
Consulte el Capitulo 7, Seccion 2.1, para obtener informacion sobre cémo solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta en un hospital o un centro de
enfermeria especializada para una estadia que esta cubierta por el
plan?

Si usted es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una vez
que salga del hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos siempre y
cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas para la cobertura. Consulte las partes
anteriores de esta seccion que informan sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos. El
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) de da mas informacion
acerca de la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

Nota: Cuando usted entra, vive o sale de un centro de enfermeria especializada, tiene derecho a un Periodo
de inscripcion especial. Durante este periodo de tiempo, puede cambiar de plan o cambiar su cobertura. (El
Capitulo 10, Como finalizar su membresia en el plan, le informa cuando puede dejar nuestro plan y unirse a
un plan de Medicare diferente).

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién a largo
plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su propia
farmacia, o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si usted es residente de
un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia del
centro, siempre y cuando sea parte de nuestra red.

Compruebe su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion a largo plazo
es parte de nuestra red. Si no lo es, o si necesita mas informacion, comuniquese con Servicios al Miembro
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
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¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y se
convierte en un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos o esta restringido de alguna
manera, el plan cubrird un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia. El suministro total serd para un maximo de 31 dias, o menos si su receta estd escrita por
menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionar el
medicamento en cantidades mas pequefias a la vez para evitar el desperdicio). Si usted ha sido miembro
del plan por mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o si
el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias, o
menos si su receta esta escrita para menos dias.

Durante el tiempo en que usted esté recibiendo un suministro temporal de un medicamento, debe hablar
con su proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro temporal se agote. Tal vez haya un
medicamento diferente cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O usted y su
proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcidn para usted y cubra el medicamento de la manera
en que le gustaria que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el
Capitulo 9, Seccion 6.4, le informa qué hacer.
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Seccioén 9.3 ¢ Qué sucede si también esta recibiendo cobertura de
medicamentos de un empleador o grupo de jubilados plan?

[ Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleados o grupo de
jubilados (o de su conyuge)? Si es asi, pongase en contacto con el administrador de beneficios de ese
grupo. El o ella puede ayudarlo a determinar cémo funcionara su cobertura actual de medicamentos
recetados con nuestro plan.

En general, si usted estd actualmente empleado, la cobertura de medicamentos recetados que obtenga de
nosotros sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso significa que la
cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su cobertura de
medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable” y las opciones que tiene para la
cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de medicamentos
que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditable, porque es posible que los necesite mas tarde. Si se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible que
necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable.

Si no recibe un aviso sobre la cobertura acreditable de su empleador o plan de grupo de jubilados, puede
obtener una copia del administrador de beneficios del empleador o del grupo de jubilados o del empleador
o sindicato.
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Seccion 9.4 ¢ Qué sucede si esta en un centro de cuidados paliativos
certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos tanto por el centro de cuidados paliativos como por nuestro plan al
mismo tiempo. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere un medicamento
antinduseas, laxante, analgésico o antiansiedad que no estéd cubierto por su centro de cuidados paliativos
porque no esta relacionado con su enfermedad terminal y condiciones relacionadas, nuestro plan debe
recibir una notificacion de ya sea la persona que receta o su proveedor de cuidados paliativos que el
medicamento no esté relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar
retrasos en la recepcion de cualquier medicamento no relacionado que deba estar cubierto por nuestro plan,
puede pedirle a su proveedor de cuidados paliativos o la persona que receta que se asegure de que tengamos
la notificacion de que el medicamento no esté relacionado antes de pedir a una farmacia que surta su receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de centro de cuidados paliativos o sea dado de baja de un
hospicio, nuestro plan debe cubrir todos sus medicamentos. Para evitar cualquier retraso en una farmacia
cuando termine su beneficio de hospicio de Medicare, debe llevar documentacion a la farmacia para
verificar su revocacion o alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que hablan sobre las reglas
para obtener cobertura de medicamentos en la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D) da mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que
usted paga.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el manejo de los
medicamentos
Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar medicamentos de

manera segura

Realizamos revisiones sobre el uso de medicamentos de nuestros miembros para ayudar a asegurar que
estan recibiendo atencion segura y apropiada. Estas revisiones son especialmente importantes para los
miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que usted surte una receta. También revisamos nuestros registros de forma
regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas como:

* Posibles errores de medicacion.

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porque estd tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica.

* Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.
» Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarlo si se toman al mismo tiempo.

* Recetas escritas para medicamentos que tienen ingredientes a los que eres alérgico.
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» Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

» Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si vemos un posible problema en el uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para corregir el
problema.

Seccién 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a asegurar que nuestros miembros usen de forma segura sus
medicamentos opioides recetados u otros medicamentos de los que con frecuencia se abusa. Este programa
se denomina Programa de Manejo de Medicamentos (Drug Management Program, DMP) Si usa
medicamentos opioides que recibe de varios médicos o farmacias, podemos hablar con sus médicos para
asegurarnos de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Trabajando con sus médicos, si
decidimos que esta en riesgo de usar mal o abusar de sus medicamentos opioides o benzodiazepinas,
podemos limitar cémo puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:

» Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de una farmacia.
» Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de un médico.
* Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepinas que cubriremos para usted.

Si decidimos que una o mas de estas limitaciones deben aplicarse a usted, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta tendra informacion que explique los términos de las limitaciones que creemos que
deben aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere
utilizar. Si cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que esta en
riesgo de abuso de medicamentos recetados o con la limitacion, usted y la persona que receta tienen el
derecho de solicitarnos una apelacion. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como
solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer, o si esta
recibiendo atencion de un centro de cuidados paliativos, cuidados paliativos o para el final de su vida, o si vive
en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a manejar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas. Por
ejemplo, algunos miembros tienen varias afecciones médicas, toman diferentes medicamentos al mismo
tiempo y tienen altos costos de medicamentos.
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Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollo el
programa para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que nuestros miembros obtengan el
maximo beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se llama programa de Manejo de
Terapia de Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM). Algunos miembros que toman
medicamentos para diferentes afecciones médicas pueden obtener servicios a través de un programa MTM.
Un farmacéutico u otro profesional de salud le dara una revision completa de todos sus medicamentos.
Puede hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o
pregunta que tenga acerca de sus medicamentos recetados y de venta libre. Obtendra un resumen por
escrito de esta discusion. El resumen tiene un plan de accidon para medicamentos que recomienda lo que
puede hacer para hacer el mejor uso de sus medicamentos, con espacio para que tome notas o escriba
cualquier pregunta de seguimiento. También recibird una lista personal de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que toma y por qué los toma.

Es una buena idea hacer una revision de los medicamentos antes de su visita anual de “Bienestar”, para que
pueda hablar con su médico sobre el plan de accién y la lista de medicamentos. Lleve su plan de accion y
su lista de medicamentos a su visita o en cualquier momento que hable con sus médicos, farmacéuticos y
otros proveedores de atencion médica. Ademas, mantenga su lista de medicamentos con usted (por ejemplo,
con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el programa
y le enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y lo retiraremos del programa. Si tiene
alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Miembro (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual).
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0 ¢ Sabia que hay programas para ayudar a las personas a pagar sus medicamentos?

Hay programas para ayudar a las personas con bajos recursos a pagar por sus medicamentos. Estos
incluyen el programa “Ayuda adicional” y el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado.
Para obtener informacion adicional, consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

¢ Esta actualmente recibiendo ayuda para pagar sus medicamentos?

Si usted estd en un programa que ayuda a pagar sus medicamentos, alguna informacion en esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D puede no
aplicarse a usted. Le enviamos un inserto separado, denominado la “Clausula de evidencia de
cobertura para las personas que obtienen ayuda adicional para pagar sus medicamentos con receta”
(también denominada “Clausula de subsidio para personas de bajos ingresos” o la “Clausula LIS™)
que le informa acerca de su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a Servicios
al Miembro y solicite la “Clausula LIS”. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan
impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 1 Introduccion

141

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que expliquen su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para mantener
las cosas simples, usamos el término “medicamentos” en este capitulo para referirnos a un medicamento

recetado de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son medicamentos de

la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare y otros
medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para entender la informacion de pago que le proporcionamos en este capitulo, usted debe conocerlos
conceptos basicos de qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y qué reglas seguir
cuando reciba sus medicamentos cubiertos. Aqui estan los materiales que explican estos conceptos basicos

» La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Para simplificar, la denominamos “Lista de
medicamentos”.

o Esta Lista de medicamentos le dice qué medicamentos estan cubiertos para usted.

o También dice en cudl de los seis “niveles de costo compartido” estd el medicamento y si hay
alguna restriccion en su cobertura para el medicamento.

o sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). También puede encontrar la Lista de
medicamentos en nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare. La Lista de
medicamentos en el sitio web es siempre la mas actualizada.

» Capitulo 5 de este manual. El Capitulo 5 proporciona los detalles sobre su cobertura de medicamentos
recetados, incluidas las reglas que debe seguir cuando reciba sus medicamentos cubiertos. El Capitulo
5 también informa qué tipos de medicamentos recetados no estan cubiertos por nuestro plan.


https://brighthealthplan.com/medicare
https://brighthealthplan.com/medicare
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* El Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones, debe utilizar una farmacia de la
red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion).
El Directorio de farmacias contiene una lista de las farmacias en la red del plan. También le indica
qué farmacias de nuestra red pueden darle un suministro a largo plazo de un medicamento (como
surtir una receta para un suministro de tres meses).

Seccién 1.2 Tipos de costos de desembolso directo que puede pagar por los
medicamentos cubiertos

Para entender la informacién de pago que le proporcionamos en este capitulo, debe saber acerca de los
tipos de costos de desembolso directo que puede pagar por sus servicios cubiertos. La cantidad que
usted paga por un medicamento se llama “costo compartido”, y hay tres maneras en que se le puede
pedir que pague.

* El “deducible” es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro plan pague su
parte.

+  “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que obtiene un medicamento con receta.

*  “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de
en qué “etapa de pago de medicamentos” se
encuentra cuando recibe el medicamento

Seccidén 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Bright Advantage Choice (HMO)?

Como se muestra en la tabla a continuacion, hay “etapas de pago de los medicamentos” para su cobertura
de medicamentos recetados en Bright Advantage Choice (HMO). Cuanto paga por un medicamento
depende de en cudl de estas etapas se encuentra en el momento en que recibe un surtido o resurtido de una
receta.
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Etapa de cobertura Etapa de vacio de Etapa de
deducible anual inicial cobertura cobertura
catastrofica

Durante esta etapa,
usted paga el costo
total de sus
medicamentos de Nivel
3, Nivel 4 y Nivel 5.
Permanecera en esta
etapa hasta que haya
pagado $295 por sus
medicamentos de Nivel
2, Nivel 3, Nivel 4 y
Nivel 5 (§295 es el
monto de su deducible
de Nivel 2, Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5).
(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 4 de este
capitulo).

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos de Nivel
1, Nivel 2 y Nivel 6 y
usted paga su parte
del costo.

Después de que usted
(u otros en su nombre)
hayan alcanzado su
deducible de Nivel 3,
Nivel 4 y Nivel 5, el
plan paga su parte de
los costos de sus
medicamentos de
Nivel 2, Nivel 3, Nivel
4 y Nivel 5 y usted
paga su parte.

Usted permanece en
esta etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” del afio
a la fecha (sus pagos
mas cualquier pago de
la Parte D del plan)
sumen $4,020.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 5 de este
capitulo).

Nuestro plan ofrece
cobertura completa de
medicamentos en la
Etapa de vacio de
cobertura para
medicamentos en el
Nivel 6. Usted paga $0
por medicamentos en
el Nivel 6. Para los
medicamentos en todos
los demas niveles,
usted paga el 25 % del
precio de los
medicamentos de
marca (mas una parte
de la tarifa de
despacho) y el 25 %
del precio de los
medicamentos
genéricos.

Usted permanece en
esta etapa hasta que los
“costos de desembolso
directo” (sus pagos)
del afio a la fecha
lleguen a un total de
$6,350. Esta cantidad y
las reglas para contar
los costos de esta
cantidad han sido
establecidas por
Medicare. (Los detalles
se encuentran en la
Seccién 6 de este
capitulo).

Durante esta etapa, el
plan pagara la mayor
parte del costo de sus
medicamentos durante
el resto del afio
calendario (hasta el 31
de diciembre de 2020).
(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 7 de este
capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de
sus medicamentos y en qué etapa de pago que se
encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado “Explicacién de

beneficios de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos que ha
realizado cuando recibe un surtido o resurtido de sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos
informarle cuando se ha movido de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular, hay
dos tipos de costos de los que realizamos un seguimiento:

* Hacemos un seguimiento de cuanto ha pagado. Esto se llama su costo de “desembolso directo”.

* Hacemos un seguimiento de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que usted
paga de desembolso directo u otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un informe escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D (a veces se
denomina “EOB de la Parte D’) cuando ha surtido una o mas recetas a través del plan durante el mes
anterior. Incluye:

* Informacion de ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre las recetas que ha
surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que el plan pago
y lo que usted y otros en su nombre pagaron.

* Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto se denomina informacion “del afio a la fecha”. Le
muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales de sus medicamentos desde que
comenzd el afio.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada la informacioén sobre sus pagos
de medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que usted hace por los
medicamentos, usamos los registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a
mantener su informacion correcta y actualizada:

*  Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarnos de que sabemos
acerca de las recetas que esta surtiendo y lo que estd pagando, muestre su tarjeta de membresia del
plan cada vez que surta una receta.
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* Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, es posible que tenga
que pagar sus medicamentos recetados cuando no recibamos automaticamente la informacion
necesaria para llevar un registro de los costos de desembolso directo. Para ayudarnos a hacer un
seguimiento de sus costos de desembolso directo, usted puede brindarnos copias de los recibos de los
medicamentos que haya comprado. (Si se le factura un medicamento cubierto, puede pedir a nuestro
plan que pague nuestra parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, vaya al
Capitulo 7, Seccion 2 de este manual.) Aqui hay algunos tipos de situaciones en las que es posible que
desee darnos copias de sus recibos de medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro
completo de lo que ha gastado por sus medicamentos:

o Cuando adquiera un medicamento cubierto en una farmacia dentro de la red a un precio
especial o utilizando una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando hizo un copago por medicamentos que se proporcionan conforme a un programa
de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o En cualquier momento en que haya adquirido medicamentos cubiertos en farmacias que no
forman parte de la red o en otras ocasiones en que haya pagado el precio total de un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

* Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los pagos realizados por
ciertas otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos de desembolso directo y lo
ayudan a calificar para una cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos que realiza un Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA, un Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal o el
Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus costos de
desembolso directo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarlos a nosotros para que
podamos realizar un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacion de beneficios de la
Parte D (una “EOB de la Parte D”) en el correo, revisela para asegurarse de que la informacion esta
completa y es correcta. Si considera que falta informacion en el informe o tiene alguna pregunta,
lldmenos a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual). Asegurese de conservar estos informes. Son un registro importante de sus gastos de

medicamentos.
SECCION 4 Durante la Etapa de deducible, usted paga el costo total
de sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5
Seccion 4.1 Permanece en la Etapa de deducible hasta que haya pagado $95

por sus medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5

La Etapa de deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos. Usted pagara un
deducible anual de $295 para medicamentos en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5. Debe pagar el costo total de sus
medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance la cantidad del deducible del plan. Para todos
los demas medicamentos, usted no tendrd que pagar ningun deducible y comenzara a recibir cobertura
inmediatamente.
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* Su “costo total” es generalmente mas bajo que el precio total normal del medicamento, ya que
nuestro plan ha negociado costos menores para la mayoria de los medicamentos.

* El “deducible” es el monto que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D antes
que el plan comience a pagar su parte.

Una vez que haya pagado $295 por sus medicamentos del Nivel 2, Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, dejara esa
etapa y pasard a la proxima etapa de pago de medicamento, que es la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga
su parte de los costos de medicamentos y usted
paga su parte
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Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de donde surta su receta

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos recetados
cubiertos, y usted paga su parte (su monto de copago o coseguro). Su parte del costo variara dependiendo
del medicamento y de donde surte su receta.

El plan tiene seis niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan esta en uno de los seis niveles de costo compartido.
Por lo general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera su costo para el medicamento:

* Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos
* Nivel 2: Medicamentos genéricos

* Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos
* Nivel 4: Medicamentos no preferidos

* Nivel 5: Nivel de especialidad

* Nivel 6: Medicamentos de atencion selecta

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende de si usted recibe el medicamento de:
* Una farmacia minorista que est4 en la red de nuestro plan.

* Una farmacia que no esté en la red de nuestro plan.

» La farmacia de pedidos por correo del plan.
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Para obtener mas informacidn sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas, consulte el
Capitulo 5 en este manual y el Directorio de farmacias.

Seccion 5.2

Una tabla que muestra los costos de un suministro para un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un copago o

coseguro.

+  “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que obtiene un medicamento con receta.

»  “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
Vez que surte una receta.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de costo
compartido en el que se encuentra su medicamento. Tenga en cuenta:

* Sisumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de copago que aparece en la tabla, usted
pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el precio total del medicamento o
la cantidad de copago, /o que sea mas bajo.

* Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red en situaciones limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacién sobre cuando cubririamos una receta surtida
en una farmacia fuera de la red.

Su parte del costo cuando recibe un suministro de un mes de un medicamento cubierto

de la Parte D:

Costo compartido en
farmacia minorista
estindar

(dentro de la red) (un
suministro para hasta
30 dias)

Costo compartido en
farmacia de pedidos
por correo estandar
(un suministro para
hasta 30 dias)

Costo compartido en
farmacia de atencién
a largo plazo

(LTC) (un suministro
para hasta 31 dias)

Costo compartido en
farmacia fuera de la
red (La cobertura se
limita a ciertas
situaciones; consulte el
Capitulo 5 para obtener
mas detalles) (un
suministro para hasta 30
dias)

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos
preferidos)

$5 de copago

$5 de copago

$5 de copago

$5 de copago

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

$20 de copago

$20 de copago

$20 de copago

$20 de copago
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Costo compartido en | Costo compartido en | Costo compartido en | Costo compartido en
farmacia minorista | farmacia de pedidos | farmacia de atencion | farmacia fuera de la

estandar por correo estindar | a largo plazo red (La cobertura se
(dentro de lared) (un | (un suministro para (LTC) (un suministro | limita a ciertas
suministro para hasta | hasta 30 dias) para hasta 31 dias) situaciones; consulte el
30 dias) Capitulo 5 para obtener

mas detalles) (un
suministro para hasta 30
dias)

Nivel 3 de costo  $47 de copago $47 de copago $47 de copago $47 de copago
compartido

(Medicamentos

de marca

preferidos)

Nivel 4 de costo  $100 de copago $100 de copago $100 de copago $100 de copago
compartido

(Medicamentos

no preferidos)

Nivel 5 de costo 27 % de coseguro 27 % de coseguro 27 % de coseguro 27 % de coseguro
compartido

(Nivel de

especialidad)

Nivel 6 de costo  $0 de copago $0 de copago $0 de copago $0 de copago
compartido

(Medicamentos

de atencion

selecta)

Seccioén 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no tenga que pagar el costo de un
suministro para un mes completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un
medicamento cubierto de un mes completo. Sin embargo, el médico puede recetarte menos de un mes de
suministro de medicamentos. Puede haber ocasiones en las que desee preguntarle a su médico acerca de
la receta para menos de un mes de suministro de un medicamento (por ejemplo, cuando usted esta
probando un medicamento por primera vez que se sabe que tiene efectos secundarios graves). Si su
médico le receta menos de un mes completo de suministro, usted no tendrd que pagar por el suministro
completo de ciertos medicamentos.

La cantidad que usted paga cuando recibe menos de un mes completo de suministro dependerd de si usted
es responsable de pagar el coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (un monto fijo en dolares).

* Siusted es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para un mes completo de
suministro o por menos dias.
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Sin embargo, debido a que el costo total del medicamento serda menor si obtiene menos de un mes de
suministro, la cantidad que usted paga sera menos.

* Siusted es responsable de un copago del medicamento, su copago se basara en el nimero de dias del
medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia por su medicamento (la
“tasa diaria de costo compartido™) y la multiplicaremos por el nimero de dias del medicamento que recibe.

o Digamos que el copago para su medicamento para el suministro de un mes completo (un suministro de
30 dias) es de $30. Esto significa que el monto que paga por cada dia correspondiente a su medicamento
es $1. Si recibe un suministro de 7 dias del medicamento, su pago sera $1 por cada dia multiplicado
por 7 dias, para un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funciona para usted antes de tener
que pagar por el suministro de un mes entero. También puede pedirle a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que despache, menos de un mes completo de suministro de un medicamento o medicamentos,
si esto le ayudara a planificar mejor las fechas de resurtido para diferentes recetas para que pueda hacer
menos viajes a la farmacia. La cantidad que pague dependera del suministro de dias que reciba.

Seccién 5.4 Una tabla que muestra los costos de un suministro a largo plazo
(hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado un
“suministro extendido”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta 90 dias de
suministro. (Para obtener mas informacion sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte el Capitulo 5, Seccion 2.4).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando se obtiene un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de
un medicamento.

» Tenga en cuenta que, si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de copago que aparece
en la tabla, usted pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga ya sea el precio total del
medicamento o la cantidad de copago, lo que sea mds bajo.

Su parte del costo cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento cubierto
de la Parte D:

Costo compartido en farmacia Costo compartido en farmacia de
minorista estandar (dentro de la red) pedidos por correo estandar (un
Nivel (un suministro para hasta 90 dias) suministro para hasta 90 dias)
Nivel 1 de costo $10 de copago $10 de copago
compartido
Medicamentos genéricos
preferidos
Nivel 2 de costo $40 de copago $40 de copago
compartido
(Medicamentos genéricos)
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Nivel 3 de costo $94 de copago $94 de copago
compartido

(Medicamentos de marca

preferidos)

Nivel 4 de costo $200 de copago $200 de copago
compartido

(Medicamentos no

preferidos)

Nivel 5 de costo Un suministro a largo plazo no esté disponible para medicamentos en el Nivel 5.
compartido

(Nivel de especialidad)

Nivel 6 de costo $0 de copago $0 de copago
compartido

(Medicamentos de
atencion selecta)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus
costos totales de medicamentos para el afo alcancen $4,020

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus costos totales de medicamentos recetados
que ha surtido y resurtido alcancen el limite de $4,020 para la Etapa de cobertura inicial.

Su costo total de medicamentos se basa en sumar lo que ha pagado y lo que cualquier plan de la Parte D ha
pagado:

* Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde que
comenzd con su primera compra de medicamentos del afio. (Consulte la Seccion 6.2 para obtener
mas informacion sobre como Medicare calcula sus costos de desembolso directo). Esto incluye:

o Los $295 que pag6 cuando estaba en la Etapa de deducible.

o El total que pagd como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de cobertura inicial.

* Lo que el plan ha pagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa de
cobertura inicial. (Si estuvo inscrito en un plan diferente de la Parte D en cualquier momento durante
el afio 2020, la cantidad que el plan pago6 durante la Etapa de cobertura inicial también cuenta para
sus costos totales por medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a realizar un
seguimiento de cuanto usted y el plan, asi como cualquier tercero, han gastado en su nombre para sus
medicamentos durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,020 en un afio.

Le haremos saber si alcanza esta cantidad de $4,020. Si alcanza esta cantidad, abandonara la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa de vacio de cobertura.
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SECCION 6 Durante la Etapa de vacio de cobertura, recibira un
descuento en el medicamento de marca y no
pagara mas del 25 % de los costos para
medicamentos genéricos

Seccidén 6.1 Usted permanece en la Etapa de vacio de cobertura hasta que sus
costos de desembolso directo alcancen $6,350

Nuestro plan ofrece cobertura completa de medicamentos en la Etapa de vacio de cobertura para
medicamentos en el Nivel 6. Usted paga $0 por medicamentos en el Nivel 6. Para los medicamentos en
todos los demas niveles, usted paga el 25 % del precio de los medicamentos de marca (mas una parte de la
tarifa de despacho) y el 25 % del precio de los medicamentos genéricos.

Cuando usted esta en la Etapa de vacio de cobertura, el Programa de Descuento para la Etapa de Vacio de
Cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca. Usted paga el 25 %
del precio negociado y una parte de la tasa de despacho de los medicamentos de marca. El monto que usted
paga y el monto descontado por el fabricante cuentan para los costos de desembolso directo como si los
hubiera pagado y le ayuda a pasar la etapa de vacio de cobertura.

También recibe cierta cobertura para medicamentos genéricos. Usted no paga mas del 25 % del costo de los
medicamentos genéricos y el plan paga el resto. Para medicamentos genéricos, el importe pagado por el plan
(75 %) no cuenta para sus costos de desembolso directo. Solo el monto que usted paga cuenta y contribuye a
que pase a través de la etapa de vacio de cobertura.

Usted continta pagando el precio con descuento para medicamentos de marca y no mas del 25 % de los
costos de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos anuales de desembolso directo alcancen una
cantidad maxima que Medicare haya establecido. En 2020, esa cantidad es de $6,350.

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus costos de desembolso directo.
Cuando alcanza el limite de desembolso directo de $6,350, abandona la Etapa de vacio de cobertura y pasa
a la Etapa de cobertura catastrofica.

Seccién 6.2 Cémo Medicare calcula sus costos de desembolso directo para
los medicamentos recetados

Estas son las reglas de Medicare que debemos seguir cuando realizamos un seguimiento de sus costos de
desembolso directo para sus medicamentos.
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Estos pagos se incluyen en sus costos de desembolso directo

Cuando suma sus costos de desembolso directo, puede incluir los pagos que se enumeran a continuacion
(siempre y cuando sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y usted haya seguido las reglas para la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este manual):

» La cantidad que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de deducible

o La Etapa de cobertura inicial

o La Etapa de vacio de cobertura

* Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de unirse a nuestro plan.

Importa quién paga:

» Si hace estos pagos usted mismo, estos estan incluidos en sus costos de desembolso directo.

» Estos pagos también se incluyen si se realizan en su nombre por otras personas u organizaciones.
Esto incluye los pagos por sus medicamentos hechos por un amigo o pariente, por la mayoria de las
organizaciones benéficas, por los programas de asistencia de medicamentos contra el SIDA, por un
Programa de Asistencia Farmacéutica Estatal calificado por Medicare o por el Servicio de Salud
Indigena. Los pagos realizados por el Programa “Ayuda adicional” de Medicare también estan
incluidos.

* Algunos de los pagos realizados por el Programa de Descuento para la Etapa de Vacio de Cobertura de
Medicare estan incluidos. La cantidad que el fabricante paga por sus medicamentos de marca esta incluida.
Pero la cantidad que el plan paga por sus medicamentos genéricos no esté incluida.

Como pasar a la Etapa de cobertura catastroéfica:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) han gastado un total de $6,350 en costos de desembolso
directo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de vacio de cobertura a la Etapa de cobertura
catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en sus costos de desembolso directo

Cuando suma sus costos de desembolso directo, no se le permite incluir ninguno de estos tipos de pagos
para medicamentos recetados:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
* Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

* Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

* Medicamentos que no son de la Parte D, incluidos los medicamentos recetados cubiertos por la
Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por Medicare.

» Pagos que usted hace por medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan
de medicamentos recetados de Medicare.

» Pagos realizados por el plan para sus medicamentos de marca o genéricos mientras esté en la Etapa de vacio
de cobertura.

» Pagos por sus medicamentos hechos por planes de salud grupales, incluidos planes de salud del empleador.

» Pagos por sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno como TRICARE y Asuntos de Veteranos.

* Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar los costos de
medicamentos con receta (por ejemplo, Compensacion para trabajadores).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga parte o la
totalidad de sus costos de desembolso directo por medicamentos, usted esta obligado a informarle a
nuestro plan. Llame a Servicios al Miembro para informarnoslo (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este manual).

¢ Como puede hacer un seguimiento de su total de desembolso directo?

* Lo ayudaremos. La Explicacion de beneficios de la Parte D (1a EOB de la Parte D) que le enviamos
incluye el monto actual de sus costos de desembolso directo (La Seccion 3 de este capitulo le brinda
detalles sobre este informe). Cuando alcance un total de $6,350 en costos de desembolso directo para el
aflo, este informe le dird que ha dejado la Etapa de vacio de cobertura y ha pasado a la Etapa de
cobertura catastrofica.

+ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2 dice lo que puede hacer
para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura catastrofica, el plan
paga la mayor parte del costo para sus
medicamentos

Seccién 7.1 Una vez que esté en la Etapa de cobertura catastroéfica,

permanecera en esta etapa durante el resto del ano

Usted califica para la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus costos de desembolso directo han
alcanzado el limite de $6,350 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de cobertura catastrofica,
permanecera en esta etapa hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagaréd la mayor parte del costo de sus medicamentos.
* Su parte del costo de un medicamento cubierto sera el coseguro o copago, la cantidad que sea mayor:
o0 —ya sea— el coseguro del 5 % del costo del medicamento;

o —o bien — $3.60 para un medicamento genérico o un medicamento tratado como genérico y $8.95 para
todos los demas medicamentos.

* Nuestro plan paga el resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas por la
Parte D depende de coémo y dénde las reciba

Seccién 8.1 Nuestro plan tiene una cobertura por separado para el
medicamento de la vacuna en si de la Parte D y para el costo de la
aplicacion de la vacuna

Nuestro plan proporciona cobertura para una serie de vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas
que se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacidn sobre la cobertura de estas vacunas en el
Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4, Seccion 2.1.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

» La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La vacuna es un
medicamento recetado.

* Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de darle la vacuna. (Esto a veces se denomina la
“administracion” de la vacuna).
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¢ Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:
1. El tipo de vacuna (para qué esta siendo vacunado).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtener mas informacion sobre su
cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Cuadro de beneficios médicos (lo que esta
cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
enumeradas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene el medicamento para la vacuna.
3. Quién le da la vacuna.

Lo que usted paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar dependiendo de las
circunstancias. Por ejemplo:

* A veces, cuando recibe la vacuna, tendra que pagar todo el costo tanto por el medicamento de la vacuna
como por recibir la vacuna. Puede pedir a nuestro plan que le pague por nuestra parte del costo.

» Otras veces, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la vacuna, solo pagara su parte del costo.

Para mostrar como funciona esto, aqui hay tres maneras comunes de obtener una vacuna de la Parte D.
Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados con las vacunas (incluida su
administracion) durante la Etapa de deducible y la Etapa de vacio de cobertura de su beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y recibe su vacuna en la farmacia de la
red. (Tener esta opcidon depende de donde usted vive. Algunos estados no permiten que las farmacias
administren una vacuna).

* Tendra que pagar a la farmacia el monto de su coseguro o copago por la vacuna y el
costo de darle la vacuna.

* Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
* Cuando reciba la vacuna, pagara todo el costo de la vacuna y su administracion.

* A continuacidn, puede pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
utilizando los procedimientos que se describen en el Capitulo 7 de este manual
(Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por
servicios medicos o medicamentos cubiertos).

» Se le reembolsara la cantidad que pagd menos su coseguro normal o copago por la
vacuna (incluida la administracion) menos cualquier diferencia entre la cantidad que el
médico cobra y lo que normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia).
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Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al consultorio de su
médico donde le dan la vacuna.

* Tendré que pagar a la farmacia el monto de su coseguro o copago por la vacuna en si
misma.

* Cuando su médico le dé la vacuna, usted pagara todo el costo de este servicio.
A continuacion, puede pedir al plan que pague nuestra parte del costo utilizando los
procedimientos descritos en el Capitulo 7 de este manual.

* Se le reembolsara la cantidad cobrada por el médico por la administracion de la vacuna
menos cualquier diferencia entre la cantidad que el médico cobra y lo que
normalmente pagamos. (Si recibe “Ayuda adicional”, le reembolsaremos esta
diferencia).

Seccién 8.2 Es posible que desee llamarnos a Servicios al Miembro antes de
recibir una vacuna

Las normas para la cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que nos llame primero a Servicios al Miembro cada vez que esté planificando vacunarse.
(Los niimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

* Podemos informarle cémo su vacuna esta cubierta por nuestro plan y explicarle su parte del costo.

* Podemos decirle como mantener su propio costo bajo mediante el uso de proveedores y farmacias en
nuestra red.

* Sino puede utilizar un proveedor y farmacia de la red, podemos decirle lo que debe hacer para
obtener el pago de nosotros por nuestra parte del costo.
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Capitulo 7. Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura

que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos

SECCION 1

Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos nuestra parte
del costo de sus servicios o medicamentos cubiertos...........cccccereenivrennnnns

Seccion 1.1 Si usted paga la parte del plan del costo de sus servicios 0 medicamentos

SECCION 2

cubiertos, o si recibe una factura, puede solicitarnos el pago ...............ccccooe.

Coémo solicitarnos que le reembolsemos el pago o que paguemos
una factura que haya recibido...........coooircccc e ————

Seccion 2.1 Como y a donde enviarnos su solicitud de pago ..........ccooeeveiiiiiiieii e,

SECCION 3

Consideraremos su solicitud de pago y diremos sio no .....cccccccccceivivrnenes

Seccidon 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y cuanto

(011 011 0 oo 1T

Seccidon 3.2  Si le decimos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencion

SECCION 4

meédica o el medicamento, puede presentar una apelacion............ccccccceeeennen...

Otras situaciones en las que debe guardar sus recibos y enviarnos
COPIAS @ NOSOLIOS ....cueeereiirinrr s s s e an e e an e e e

Seccion 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para ayudarnos

a hacer un seguimiento de sus costos de desembolso directo de
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
cubiertos

Seccién 1.1 Si usted paga la parte del plan del costo de sus servicios o

medicamentos cubiertos, o si recibe una factura, puede
solicitarnos el pago

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que deba pagar el costo
completo de inmediato. Otras veces, puede darse cuenta de que ha pagado mas de lo que esperaba bajo las
reglas de cobertura del plan. En cualquier caso, puede pedir a nuestro plan que le devuelva el pago (pagarle
a menudo se denomina “reembolsarle”). Es su derecho recibir un reembolso de nuestro plan siempre que
haya pagado mas de su parte del costo de los servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por
nuestro plan.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que ha recibido. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en lugar de pagarla.
Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben estar
cubiertos, pagaremos directamente al proveedor.

Estos son ejemplos de situaciones en las que es posible que deba pedir a nuestro plan que le devuelva el
pago o que pague una factura que haya recibido:

1. Cuando ha recibido atencién médica de emergencia o necesaria de urgencia de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan.

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, independientemente de si es 0 no un
proveedor de la red. Cuando reciba atencidon de emergencia o servicios necesarios de urgencia de un
proveedor que no forma parte de nuestra red, solo es responsable de pagar su parte del costo, no el
costo total. (Su parte del costo puede ser mayor para un proveedor fuera de la red que para un
proveedor de red). Debe pedirle al proveedor que facture al plan por nuestra parte del costo.

* Sipaga la cantidad total usted mismo en el momento en que recibe la atencion, debe pedirnos que
le paguemos por nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que haya realizado.

* A veces usted puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no debe.
Envienos esa factura, junto con la documentacién de cualquier pago que ya haya realizado.

o Sial proveedor se le debe algo, pagaremos directamente al proveedor.

o Siya ha pagado mas de su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto adeudaba y le
pagaremos por nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de red le envia una factura que cree que no debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente y pedirle solo su parte del costo.
Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas que su parte.

* Solo tiene que pagar su monto de costo compartido cuando reciba servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por separado, denominado
“facturacion de saldo”. Esta proteccion (que usted nunca paga mas de su cantidad de costo
compartido) se aplica incluso si pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio, e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para obtener mas
informacion acerca de la “facturacion de saldos”, consulte el Capitulo 4, Seccion 1.3.

* Siempre que reciba una factura de un proveedor de red que cree que es mas de lo que debe pagar,
envienos la factura. Nos pondremos en contacto con el proveedor directamente y resolveremos el
problema de facturacion.

» Siya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado, envienos la
factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos que le
devolvamos la diferencia entre la cantidad que pagd y la cantidad que adeudaba en virtud del plan.

3. Si se inscribié de forma retroactiva en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva significa que el primer dia
de su inscripcidn ya ha pasado. Probablemente la fecha de inscripcion haya sido el afio pasado).

Si se inscribid de manera retroactiva en nuestro plan y pagé como de su bolsillo cualquiera de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte de los costos. Usted tendra que presentar documentacion para que nosotros
nos encarguemos del reembolso.

Llame a Servicios al Miembro para obtener informacion adicional sobre como solicitarnos que le
reembolsemos y para conocer los plazos para hacer su solicitud. (Los nimeros de teléfono de Servicios
al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

4. Cuando usted utiliza una farmacia fuera de la red para obtener una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de membresia para surtir una receta,
la farmacia puede no ser capaz de enviarnos el reclamo directamente. Cuando eso suceda, usted tendra
que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en
algunas situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener mas informacion).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte del costo.
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5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene su tarjeta de
membresia del plan con usted

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede pedirle a la farmacia que llame al plan o
que busque la informacion de inscripcion de su plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacion de inscripcion que necesitan de inmediato, es posible que deba pagar el costo total de la
receta usted mismo.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos nuestra parte del costo.
6. Cuando usted paga el costo total de una receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no esta cubierto por
alguna razon.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan; o podria tener un requisito o restriccion que no conocia o no cree que deberia aplicarse a
usted. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que tenga que pagar el costo total
por este.

* Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida que le reembolsemos. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para pagarle por
nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que, si denegamos su
solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este manual (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) contiene informacion sobre como
presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos que le reembolsemos el pago o
que paguemos una factura que haya recibido

Seccion 2.1 Cémo y a donde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que haya
realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos esta dando toda la informacion que necesitamos para tomar una decision,
puede llenar nuestro Formulario de reclamo de reembolso de Medicare para hacer su solicitud de pago.

* No es obligatorio usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas rapido.

* Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web https://brighthealthplan.com/medicare o
llame a Servicios al Miembro y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicios al
Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).
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Envienos por correo su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Part C Medical Services Claims
Bright Health Medicare Advantage
Claims Operations

P.O. Box 853960

Richardson, TX 75085-3960

Reclamos de medicamentos de la Parte D
EnvisionRx Options

Attn: DMR Department

2181 E. Aurora Rd Suite 201

Twinsburg, OH 44087

Debe presentarnos su reclamo en un plazo de 12 meses a partir de la fecha en que recibi6 el servicio,
articulo o medicamento.

Comuniquese con Servicios al Miembro si tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este manual). Si no sabe lo que deberia haber pagado, o recibe facturas y no sabe
qué hacer con esas facturas, podemos ayudarlo. También puede llamar si desea darnos mas informacion
sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos si 0 no

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos informacion adicional de usted. De
lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

+ Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento esta cubierto y usted siguio todas las reglas
para recibir la atencion o el medicamento, pagaremos por nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por
el servicio o medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si aun
no ha pagado por el servicio o medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El
Capitulo 3 explica las reglas que debe seguir para cubrir sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica
las reglas que debe seguir para obtener sus medicamentos de la Parte D cubiertos).

* Si decidimos que el medicamento o la atenciéon médica no esta cubierta, o que usted no siguid todas las
reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos una carta que explique las
razones por las que no estamos enviando el pago que ha solicitado y sus derechos para apelar esa
decision.
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Seccidén 3.2 Si le decimos que no pagaremos la totalidad o parte de la atencién
médica o el medicamento, puede presentar una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con la cantidad
que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar una apelacion, vaya al Capitulo 9 de este manual (Qué hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]). El proceso de apelaciones
es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Si presentar una apelacion es
nuevo para usted, le resultara til comenzar leyendo la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una
seccion introductoria que explica el proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones, y da definiciones
de términos como “apelacion”. Luego, después de leer la Seccion 4, puede ir a la seccion del Capitulo 9
que informa qué hacer para su situacion:

+ Sidesea hacer una apelacion sobre el pago por un servicio médico, vaya a la Seccion 5.3 en el Capitulo 9.

+ Sidesea hacer una apelacion sobre el pago por un medicamento, vaya a la Seccion 6.5 en el Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias a nosotros

Seccién 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a hacer un seguimiento de sus costos de desembolso
directo de medicamentos

Hay algunas situaciones en las que debe informarnos acerca de los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, usted no nos esta pidiendo el pago. En su lugar, nos esta diciendo acerca de
sus pagos para que podamos calcular sus costos de desembolso directo correctamente. Esto puede ayudarlo a
calificar para la Etapa de cobertura catastréfica mas rapidamente.

A continuacion se incluyen dos situaciones en las que deberia enviarnos copias de los recibos para
informarnos los pagos que ha realizado por sus medicamentos:

1. Cuando compra el medicamento a un precio que es menor que nuestro precio

A veces, cuando se encuentra en la Etapa de deducible y la Etapa de vacio de cobertura, puede comprar
su medicamento en una farmacia de la red por un precio que es mas bajo que nuestro precio.

* Por ejemplo, una farmacia podria ofrecer un precio especial en el medicamento. O puede tener
una tarjeta de descuento que esté fuera de nuestro beneficio que ofrece un precio mas bajo.

* A menos que se apliquen condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en estas
situaciones y su medicamento debe estar en nuestra Lista de medicamentos.

* Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de desembolso
directo cuenten para que califique para la Etapa de cobertura catastréfica.



Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO) 164

Capitulo 7. Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos

+ Tenga en cuenta: Si usted estd en la Etapa de deducible y la Etapa de vacio de cobertura, no
podemos pagar ninguna parte de estos costos de medicamentos. Pero enviar una copia del recibo
nos permite calcular sus costos de desembolso directo correctamente y puede ayudarlo a calificar
para la Etapa de cobertura catastréfica mas rapidamente.

2. Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente
que ofrece un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estdn inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un laboratorio

farmacéutico, que no forma parte de los beneficios del plan. Si obtiene medicamentos a través de un

programa ofrecido por el fabricante de un medicamento, es posible que deba pagarle un copago al

programa de asistencia al paciente.

* Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos hacer que sus gastos de desembolso
directo cuenten para que califique para la Etapa de cobertura catastrofica.

* Tenga en cuenta: Debido a que usted estd recibiendo su medicamento a través del programa de
asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna parte de estos
costos de medicamentos. Pero enviar una copia del recibo nos permite calcular sus costos de
desembolso directo correctamente y puede ayudarlo a calificar para la Etapa de cobertura
catastrofica mas rapidamente.

Dado que no esté solicitando el pago en los dos casos descritos anteriormente, estas situaciones no se
consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo
con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y
responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione
para usted (en idiomas distintos del inglés, en Braille, en letra
grande u otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion de nosotros de una manera que funcione para usted, llame a Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Nuestro plan tiene personas y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para responder preguntas
de miembros discapacitados y que no hablan inglés. También podemos darle informacion en Braille,
en letra grande u otros formatos alternativos sin costo alguno si lo necesita. Estamos obligados a darle
informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y apropiado para usted.
Para obtener informacion de nosotros de una manera que funcione para usted, llame a Servicios al
Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) o comuniquese
con el coordinador de Derechos Civiles de Bright Health.

Si tiene algln problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios al Miembro al (844) 202-4974.
También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La informacidn de contacto se incluye en esta Evidencia de
cobertura o con este correo, o puede comunicarse con Servicios al Miembro para obtener informacion
adicional.

Seccioén 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del
plan para proporcionar y coordinar sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame a
Servicios al Miembro para saber qué médicos aceptan nuevos pacientes (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual). No exigimos que obtenga derivaciones para ir a proveedores de
la red.

Como miembro del plan, usted tiene el derecho de obtener citas y servicios cubiertos de sus proveedores de
un proveedor de la red del plan en un plazo razonable de tiempo. Esto incluye el derecho a obtener
servicios oportunos de especialistas cuando usted necesita esa atencion. También tiene derecho a que sus
recetas se surtan o resurtan en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin mayores retrasos.

Si piensa que no esta recibiendo su atencién médica o medicamentos de la Parte D en una cantidad razonable
de tiempo, el Capitulo 9, Seccion 10, de este manual le informa lo que puede hacer. (Si hemos denegado la
cobertura de su atencion médica o medicamentos, y usted no esta de acuerdo con nuestra decision, el
Capitulo 9, Seccion 4, informa lo que puede hacer).
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Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion de salud
personal. Protegemos su informacién de salud personal segun lo requieran estas leyes.

* Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos brind6 cuando se inscribi6
en este plan, asi como sus registros médicos y otra informaciéon médica y de salud.

* Las leyes que protegen su privacidad le dan los derechos relacionados con obtener informacion y
controlar como se utiliza su informacién de salud. Le proporcionamos un aviso por escrito llamado
“Aviso de practicas de privacidad”, que indica esos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacion de salud.

¢ Coémo protegemos la privacidad de su informacién de salud?

* Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

* En la mayoria de las situaciones, si damos su informacion médica a cualquier persona que no esté
proporcionando su atencioén o pagando por su atencion, estamos obligados a obtener permiso por
escrito de usted primero. El permiso por escrito puede ser otorgado por usted o por alguien a quien
usted le haya dado el derecho legal de tomar decisiones por usted.

* Hay ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito primero. Estas
excepciones estan permitidas o requeridas por la ley.

o Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informacién de salud a las agencias gubernamentales
que estan comprobando la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados a darle a
Medicare su informacién de salud, incluida informacion sobre sus medicamentos recetados de la
Parte D. Si Medicare publica su informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de
acuerdo con los estatutos y las regulaciones federales.

Puede ver la informacién en sus registros y saber cdmo se ha compartido con otros

Tiene el derecho de ver sus registros médicos en el plan, y de obtener una copia de sus registros. Se nos
permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a solicitarnos que hagamos adiciones
0 correcciones a sus registros médicos. Si nos lo pide, trabajaremos con su proveedor de atencion médica
para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber como su informacion de salud se ha compartido con otros para cualquier propdsito
que no sea rutinario.

Si tiene preguntas o preocupaciones acerca de la privacidad de su informacién de salud personal, llame a
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Podemos usar o divulgar su informacién médica protegida (protected health information, PHI) de una
manera que cumpla con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (Health
Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Podemos divulgar su PHI a otros segiin sea
necesario para el tratamiento, el pago y las operaciones de atencidon médica, incluidos, entre otros,
Medicare, otros planes, a su proveedor de atencion primaria y otros proveedores.
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Seccién 1.4 Debemos darle informacion sobre el plan, su red de proveedores

y sus servicios cubiertos

Como miembro de Bright Advantage Choice (HMO), usted tiene derecho a obtener varios tipos de
informacion de nosotros. (Como se explico anteriormente en la Seccién 1.1, tiene el derecho de obtener
informacion de nosotros de una manera que funcione para usted. Esto incluye obtener la informacion en

idiomas distintos del inglés y en letra grande u otros formatos alternativos).

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, comuniquese con Servicios al Miembro
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion financiera
del plan. También incluye informacion sobre el numero de apelaciones hechas por los miembros y las
calificaciones de desempeiio del plan, incluido como ha sido calificado por los miembros del plan y
como se compara con otros planes de salud de Medicare.

Informacion sobre nuestros proveedores de la red, incluidas nuestras farmacias de la red.

o Por ejemplo, tiene derecho a obtener informacion de nosotros sobre las cualificaciones de los
proveedores y farmacias en nuestra red y como pagamos a los proveedores en nuestra red.

o Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores de Bright Health.

o Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de farmacias de
Bright Health.

o Para obtener informacién més detallada acerca de nuestros proveedores y farmacias, llame a

Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) o consulte nuestro sitio web, en https://brighthealthplan.com/medicare.

Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura.

O

En los Capitulos 3 y 4 de este manual, explicamos qué servicios médicos estan cubiertos para
usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué reglas debe seguir para obtener sus servicios
médicos cubiertos.

Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D, consulte los
Capitulos 5 y 6 de este manual ademas de la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Estos
capitulos, junto con la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario), le informan qué medicamentos
estan cubiertos y explican las reglas que debe seguir y las restricciones a su cobertura para ciertos
medicamentos.

Si tiene preguntas sobre las reglas o restricciones, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).


https://brighthealthplan.com/medicare
https://brighthealthplan.com/medicare
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* Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no estd cubierto para usted, o si su cobertura
esta restringida de alguna manera, puede solicitarnos una explicacion por escrito. Tiene derecho a
recibir esta explicacion incluso si recibio el servicio médico o medicamento de un proveedor o
farmacia fuera de la red.

o Sino esta satisfecho o si no esta de acuerdo con una decisién que tomamos sobre qué atencion
médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted, tiene derecho a solicitarnos que
cambiemos la decision. Puede pedirnos que cambiemos la decision presentando una apelacion.
Para obtener mas informacién sobre qué hacer si algo no esta cubierto para usted de la manera en
que cree que debe ser cubierto, consulte el Capitulo 9 de este manual. Le da detalles sobre como
presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9 también informa
sobre como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera y otras
preocupaciones).

o Sidesea pedir a nuestro plan que pague nuestra parte de una factura que ha recibido por atencién
médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el Capitulo 7 de este manual.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las decisiones sobre
su atencidon médica

Tiene el derecho de obtener informacion completa de sus médicos y otros proveedores de atencion médica
cuando vaya a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus opciones
de tratamiento de una manera que pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para ayudarle a
tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus derechos incluyen los
siguientes:

* A conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene el derecho de que se le informe sobre todas
las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar lo que cuestan o si
estan cubiertas por nuestro plan. También incluye que se le hable sobre los programas que nuestro
plan ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usar medicamentos de
manera segura.

* A conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo involucrado en su
atencion. Se le debe informar con antelacion si cualquier atencion médica o tratamiento propuesto es
parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcidon de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

* El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto incluye
el derecho a salir de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja no irse. También
tiene derecho a dejar de tomar su medicamento. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar
medicamentos, acepta toda la responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como resultado.
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* A recibir una explicacion si se le deniega la cobertura de atencion. Tiene derecho a recibir una
explicacion de nosotros si un proveedor ha denegado la atencion que usted cree que debe recibir. Para
recibir esta explicacion, tendra que solicitarnos una decision de cobertura. El Capitulo 9 de este
manual informa como pedir al plan una decision de cobertura.

Tiene el derecho de dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no es capaz de tomar
decisiones médicas por si mismo

A veces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencidon médica por si mismas debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si est4 en esta situacion.
Esto significa que, si lo desea, puede:

* Llenar un formulario escrito para darle a alguien la autoridad legal para tomar decisiones médicas
por usted si en algin momento se vuelve incapaz de tomar decisiones por si mismo.

* Dar a sus médicos instrucciones escritas acerca de como desea que manejen su atencion médica si
no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con antelacion en estas situaciones
se denominan “directivas anticipadas”. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas y diferentes
nombres para estas. Documentos llamados “testamento en vida” y “poder notarial para atencion
médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una “directiva anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

* Obtenga el formulario. Si desea tener una directiva anticipada, puede obtener un formulario de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. Algunas veces puede
obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones que proporcionan a las personas
informacion sobre Medicare.

* Llénelo y firmelo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que es un
documento legal. Usted debe considerar tener un abogado que lo ayude a prepararlo.

* Dé copias a las personas apropiadas. Debe dar una copia del formulario a su médico y a la persona
que usted nombre en el formulario como la que puede tomar decisiones por usted en caso de que
usted no pueda hacerlo. Si lo desea, también puede dar copias a amigos cercanos o familiares.
Asegurese de guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que va a ser hospitalizado, y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia
con usted al hospital.

* Siusted es admitido en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva
anticipada y si lo tiene con usted.

* Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntard si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea completar una directiva anticipada (incluido si desea firmar una si
estd en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo en funcion de si ha
firmado o no una directiva anticipada.
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¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no sigui6 las instrucciones en ella,
puede presentar una queja ante la Oficina de Administracion de Sistemas de Salud del Departamento de
Salud de Nueva York (NY Dept of Health's Office of Health Systems Mgmt) al 212-417-5927.

Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene alglin problema o inquietud acerca de sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de este
manual le informa lo que puede hacer. Proporciona los detalles sobre como lidiar con todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para dar seguimiento a un problema o preocupacion depende de la
situacion. Es posible que deba pedir a nuestro plan que tome una decision de cobertura para usted, presentar
una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar una queja. Haga lo que haga (solicitar una
decision de cobertura, presentar una apelacion o una queja) estamos obligados a tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que otros miembros
han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion, llame a Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente o
que sus derechos no estan siendo respetados?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad u origen nacional, debe llamar a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o al
TTY 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina local de Derechos Civiles.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que ha sido tratado injustamente o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que esté teniendo:

* Puede llamar a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este manual).

* Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico. Para obtener mas informacion
sobre esta organizacién y cOmo ponerse en contacto con esta, vaya al Capitulo 2, Seccion 3.

* O puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

Puede llamar a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual).

Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico. Para obtener més informacioén
sobre esta organizacién y cOmo ponerse en contacto con esta, vaya al Capitulo 2, Seccion 3.

Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Derechos y protecciones de
Medicare”. (La publicacion esta disponible en: https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

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

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan
Seccion 2.1 ¢ Cuales son sus responsabilidades?

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se enumeran a continuacién. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este manual). Estamos aqui para ayudar.

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener estos servicios
cubiertos. Utilice este manual Evidencia de cobertura para aprender lo que estd cubierto para usted y
las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 dan los detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo que est4 cubierto, lo
que no esta cubierto, las reglas a seguir y lo que usted paga.

o Los Capitulos 5 y 6 dan los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

Si tiene alguna otra cobertura de seguro de salud o cobertura de medicamentos recetados
ademas de nuestro plan, debe informarnos. Llame a Servicios al Miembro para informarnoslo (los
nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).

o Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurarnos de que usted esté
usando toda su cobertura en combinacion cuando recibe sus servicios cubiertos de nuestro plan.
Esto se llama “coordinacion de beneficios” porque implica coordinar los beneficios de salud y
medicamentos que obtiene de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y medicamentos
disponible para usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas informacion
sobre la coordinacion de beneficios, vaya al Capitulo 1, Seccion 10).


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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* Digale a su médico y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro plan.
Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba su atenciéon médica o medicamentos recetados
de la Parte D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarle dandoles informacion, haciendo preguntas y
siguiendo su atencion.
o Para ayudar a sus médicos y otros proveedores de salud a brindarle la mejor atencion, aprenda tanto
como pueda sobre sus problemas de salud y deles la informacion que necesitan sobre usted y su
salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que tomas, incluidos los
medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna pregunta, asegurese de preguntar. Se supone que sus médicos y otros proveedores
de atencion médica deben explicar las cosas de una manera que usted pueda entender. Si hace una
pregunta y no entiende la respuesta que le dan, vuelva a preguntar.

* Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros pacientes.
También esperamos que actiie de una manera que ayude al buen funcionamiento del consultorio de su
médico, hospitales y otras oficinas.

* Pague lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Para ser elegible para nuestro plan, debe tener la Parte A de Medicare y la Parte B de Medicare.
Algunos miembros del plan deben pagar una prima por la Parte A de Medicare. La mayoria de los
miembros del plan debe pagar una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo miembros
del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, debe pagar su parte
del costo cuando reciba el servicio o medicamento. Esto sera un copago (un importe fijo) o
coseguro (un porcentaje del coste total). El Capitulo 4 informa lo que debe pagar por sus servicios
médicos. El Capitulo 6 indica lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.

o Sirecibe algin servicio médico o medicamento que no esté cubierto por nuestro plan o por otro
seguro que pueda tener, debe pagar el costo total.

» Sino estd de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un servicio o medicamento,
puede presentar una apelacion. Consulte el Capitulo 9 de este manual para obtener informacion
sobre como presentar una apelacion.

o Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para conservar su cobertura de
medicamentos recetados.

o Siesta obligado a pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe pagar
la cantidad adicional directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.
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* Diganos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos lo informe de inmediato. Llame a
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

O

Si se muda fuera de nuestra area de servicio del plan, no puede seguir siendo miembro del
plan. (El Capitulo 1 informa nuestra area de servicio). Podemos ayudarle a averiguar si se esta
mudando fuera de nuestra area de servicio. Si abandona nuestra area de servicio, tendra un Periodo
de inscripcion especial en que puede unirse a cualquier plan de Medicare disponible en su nueva
area. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva area.

Si se muda dentro de nuestra area de servicio, aun necesitamos saber para que podamos
mantener su registro de membresia actualizado y saber como contactarlo.

Si se muda, también es importante informar al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion Ferroviaria).
Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de estas organizaciones en el
Capitulo 2.

* Llame a Servicios al Miembro para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes. También nos
complace recibir cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar nuestro plan.

O

Los niimeros de teléfono y los horarios para llamar a Servicios al Miembro estan impresos en la
contraportada de este manual.

Para obtener mas informacién sobre cdmo comunicarse con nosotros, incluida nuestra direccion postal,
consulte el Capitulo 2.
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ANTECEDENTES
SECCION 1 Introduccioén
Seccién 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una preocupacién

En este capitulo se explican dos tipos de procesos para manejar problemas y preocupaciones:

» Para algunos tipos de problemas, es necesario utilizar el proceso para decisiones de cobertura y
apelaciones.

» Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para presentar quejas.

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la equidad y el manejo rdpido de sus
problemas, cada proceso tiene un conjunto de reglas, procedimientos y plazos que deben ser seguidos por
nosotros y por usted.

(Cual debe usar? Eso depende del tipo de problema que esté teniendo. La guia de la Seccion 3 le ayudara
a identificar el proceso correcto a utilizar.

Seccibén 1.2 ¢ Qué sucede con los términos legales?

Existen términos juridicos técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos explicados
en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de las personas y pueden ser
dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las reglas y procedimientos legales utilizando palabras mas
simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo generalmente se dice “presentar
una queja” en lugar de “presentar un reclamo”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la
organizacion” o “determinacion de cobertura” o “determinacion en riesgo” y “Organizacion de Revision
Independiente” en lugar de “Entidad de Revision Independiente”. También se utiliza la menor cantidad
posible de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser util, y a veces bastante importante, que usted conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar le ayudara a comunicarse con
mayor claridad y precision cuando esté lidiando con su problema y obtener la ayuda o informacion
adecuada para su situacion. Para ayudarle a saber qué términos usar, incluimos términos legales cuando
proporcionamos los detalles para manejar tipos especificos de situaciones.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones gubernamentales

que no estan relacionadas con nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacién y asistencia personalizada

En ocasiones, puede resultar confuso comenzar el proceso para manejar un problema o seguir adelante con
dicho proceso. Esto puede ser especialmente cierto si usted no se siente bien o tiene energia limitada.
Otras veces, es posible que no tenga el conocimiento que necesita para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizaciéon gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Pero en algunos casos tal vez también quiera recibir ayuda u
orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede ponerse en contacto con su
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP). Este programa del gobierno ha capacitado a
consejeros en todos los estados. El programa no estd conectado con nosotros ni con ninguna compaiia de
seguros o plan de salud. Los consejeros de este programa pueden ayudarlo a entender qué proceso debe
usar para manejar un problema que esta teniendo. También pueden responder a sus preguntas, darle mas
informacion y ofrecer orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Encontrara nimeros de teléfono en el Capitulo 2,
Seccion 3, de este manual.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacioén y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse con
Medicare. Aqui hay dos maneras de obtener informacion directamente de Medicare:

*  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 pueden llamar al 1-877-486-2048.

* Puede visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov).
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SECCION 3 Para tratar de resolver un problema, ;qué proceso
debe utilizar?

Seccion 3.1 ¢ Debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ;O debe utilizar el proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que se aplican a su situacion.
La guia que sigue le ayudara.

Para averiguar qué parte de este capitulo ayudara con su problema o preocupacion especifica,
COMIENCE AQUI

.Su problema o preocupacion es acerca de sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencion médica en particular o los medicamentos recetados estan
cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de atencion
médica o medicamentos recetados).

Si. Mi problema es acerca de los beneficios o la cobertura.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Una guia sobre los fundamentos de las
decisiones de cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no es acerca de los beneficios o la cobertura.

Vaya a la Seccion 10 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja acerca de la calidad
de la atencion, los tiempos de espera, servicio al cliente y otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia sobre los fundamentos de las decisiones
de cobertura y apelaciones

Seccién 4.1 Solicitar decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones:
el panorama general

El proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones se ocupa de los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos problemas relacionados
con el pago. Este es el proceso que utiliza para cuestiones como si algo esta cubierto o no y la forma en
que algo esta cubierto.
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Solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad
que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, el médico de la red de su plan
toma una decision de cobertura (favorable) para usted cada vez que recibe atencion médica de €l o ella o si
su médico de la red lo deriva a un especialista médico. Usted o su médico también pueden comunicarse
con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio
médico en particular o se niega a proporcionar atencion médica que usted cree que necesita. En otras
palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura para usted.

Estamos tomando una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que esta cubierto para
usted y cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esté satisfecho con esta decision, puede “apelar” la
decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de
cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si estdbamos siguiendo todas las reglas
correctamente. Su apelacion es manejada por diferentes revisores que aquellos que tomaron la decision
desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le damos nuestra decision. Bajo ciertas
circunstancias, que discutimos mas adelante, puede solicitar una “decision de cobertura rapida” o rapida o
una apelacion rapida de una decision de cobertura.

Si decimos no a la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1, usted puede pasar a una apelacion de Nivel
2. La apelacion de Nivel 2 es realizada por una organizaciéon independiente que no esta conectada con
nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la organizacion independiente
para una apelacion de Nivel 2. Si esto sucede, se lo haremos saber. En otras situaciones, tendra que
solicitar una apelacion de Nivel 2.) Si no esta satisfecho con la decision en la apelacion de Nivel 2, es
posible que pueda continuar a través de niveles adicionales de apelacion.



184

Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO)
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta solicitando una decisién de

cobertura o presentando una apelacion

(Necesita ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

Puede llamarnos a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este manual).

Para obtener ayuda gratuita de una organizacion independiente que no esta relacionada con nuestro
plan, comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (consulte la Seccion 2 de
este capitulo).

Su médico puede hacer una solicitud por usted.

o Para atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de
Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es denegada en el Nivel 1, se enviard automaticamente al
Nivel 2. Para solicitar cualquier apelacién después del Nivel 2, su médico debe ser nombrado
como su representante.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otra persona que recete pueden
solicitar una decision de cobertura o una apelacién de Nivel 1 o Nivel 2 en su nombre. Para
solicitar cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico u otra persona que recete debe ser
nombrado como su representante.

Puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra persona para
que actie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o hacer una
apelacion.

o Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su representante bajo la
ley estatal.

o Si desea que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea su representante,
llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) y solicite el formulario “Designacion de representante”. (El formulario también esta
disponible en el sitio web de Medicare, https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf).
El formulario le da permiso a esa persona para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y
por la persona que a usted le gustaria que actue en su nombre. Debe darnos una copia del formulario
firmado.

También tiene derecho a contratar a un abogado para que actie por usted. Puede ponerse en
contacto con su propio abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de abogados local u
otro servicio de referencia. También hay grupos que le daran servicios legales gratuitos si califica. Sin
embargo no esta obligado a contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de
cobertura o apelar una decision.
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Seccion 4.3 ¢ Qué seccion de este capitulo da los detalles de su situaciéon?

Hay cuatro tipos diferentes de situaciones que implican decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que
cada situacion tiene reglas y plazos diferentes, damos los detalles de cada uno en una seccion separada:

* Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: cdmo solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion”

* Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion”

* Seccion 7 de este capitulo: “Cémo pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria mas larga si
considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto”

* Seccion 8 de este capitulo: “;Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que su cobertura estd terminando demasiado pronto” (Se aplica a estos servicios solamente:
atencion de salud en el hogar, atencion especializada en centros de enfermeria y servicios de Centro
de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF)

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual). También puede obtener ayuda o informacion de
organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (el Capitulo 2,
Seccion 3, de este manual contiene los niimeros de teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencidon médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 (Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia de sobre “los fundamentos” de las decisiones de
cobertura y apelaciones)? De no ser asi, le recomendamos que la lea antes de comenzar esta seccion.

Seccidén 5.1 Esta seccion informa qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura para atencion médica o si desea que le paguemos por
nuestra parte del costo de su atencién
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Esta seccion trata sobre sus beneficios para atencion y servicios médicos. Estos beneficios se describen en
el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).
Para simplificar, por lo general nos referimos a “cobertura de atencion médica” o “atenciéon médica” en el
resto de esta seccion, en lugar de repetir “atencion médica o tratamiento o servicios médicos” cada vez. El
término “atencion médica” incluye articulos y servicios médicos, asi como medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de un medicamento
recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos como las reglas para los medicamentos recetados de la
Parte B son diferentes de las reglas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccion indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. Usted no esta recibiendo cierta atenciéon médica que desea, y cree que esta atencion esta cubierta por
nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprobard la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desea darle, y
usted cree que esta atencion esté cubierta por el plan.

3. Usted ha recibido atencion médica o servicios que cree que deben estar cubiertos por el plan, pero
hemos dicho que no pagaremos por esta atencion.

4. Usted ha recibido y pagado por atenciéon médica o servicios que cree que deben estar cubiertos por el
plan, y desea pedir a nuestro plan que le reembolse esta atencion.

5. Se le notifica que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo y que aprobamos
con anterioridad se reducira o interrumpird, y considera que la reduccion o interrupcion podria
perjudicar su salud.

Nota: Si la cobertura que sera suspendida es por servicios de atencion hospitalaria, atencion de
salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de
Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF), debe leer una seccion separada de este capitulo ya
que se aplican reglas especiales para estos tipos de atencion. Esto es lo que debe leer en esas
situaciones:

* Capitulo 9, Secciéon 7: Como pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria mds larga si
considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto.

» Capitulo 9, Seccion 8: Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si
considera que su cobertura estd terminando demasiado pronto. Esta seccion trata de tres servicios
solamente: atencion de salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios
del Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF).

Para todas los demas situaciones en las que se le informe que la atencion médica que recibe sera
interrumpida, utilice esta seccion (Seccion 5) como su guia para saber qué hacer.

186
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¢En cual de estas situaciones esta?

Si se encuentra en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:

(Quiere saber si cubriremos la atencion médica o Puede solicitarnos que tomemos una decision de

los servicios que desea? cobertura por usted.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion
5.2.
. Ya le hemos dicho que no cubriremos ni Usted puede presentar una apelacién. (Esto significa
pagaremos por un servicio médico de la manera  que nos esta pidiendo que reconsideremos).
: i ? . .
en que desea que esté cubierto o pagado® Pase a la Seccién 5.3 de este capitulo.

(Quiere pedirnos que le paguemos por la atencion Puede enviarnos la factura.

médica o los servicios que ya ha recibido y Pase a la Seccién 5.5 de este capitulo.
pagado?
Seccién 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

(como pedir a nuestro plan que autorice o proporcione la
cobertura de atencion médica que usted desea)

Términos Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se denomina una
legales “determinacion de la organizacion”.

Paso 1: Usted le pide a nuestro plan que tome una decisiéon de cobertura sobre la
atencion médica que esta solicitando. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe pedirnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

Términos A una “decision de cobertura rapida” se le llama una “determinacion expedita”.
legales

Como solicitar cobertura para la atencion médica que desea

* Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para hacer su solicitud para que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacer esto.

+ Para obtener mas informacion sobre como ponerse en contacto con nosotros, vaya al Capitulo 2,
Seccidn 1y busque la seccion llamada, Como ponerse en contacto con nosotros cuando esté
solicitando una decision de cobertura sobre su atencion médica.
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Generalmente, utilizamos los plazos estindar para darle nuestra decision

188

Cuando le demos nuestra decision, usaremos los plazos “estandar” a menos que hayamos acordado usar los
plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar significa que le daremos una respuesta dentro
de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las
72 horas después de recibir su solicitud.

* Sin embargo para una solicitud para un articulo o servicio médico podemos tomar hasta 14 dias
calendario mas si solicita mas tiempo, o si necesitamos informacion (como registros médicos de
proveedores fuera de la red) que pueda beneficiarle. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar
la decision, se lo diremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si
su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

+ Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su
queja en un plazo de 24 horas. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para las
decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener mds informacion sobre el proceso para presentar
quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision de cobertura rdapida”.

* Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de las 72 horas si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

O

Sin embargo, para una solicitud para un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta
14 dias calendario mas si descubrimos que nos falta informacioén que podria beneficiarlo (como
registros médicos de proveedores fuera de la red), o si usted necesita tiempo para obtener la
informacion para que hagamos la revision. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.

Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
acerca de nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este
capitulo). Lo llamaremos en cuanto tomemos la decision.

* Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

O

Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si esta pidiendo cobertura para atencion
médica que aun no ha recibido. (No puede obtener una decision de cobertura rapida si su
solicitud es sobre el pago de la atencion médica que ya ha recibido).

Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandar podria causar
danios graves a su salud o danar su capacidad para funcionar.
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Si su médico nos dice que su salud requiere una “decision de cobertura rapida”, automaticamente
aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico, decidiremos
si su salud requiere que le demos una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta que lo diga (y usaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta le informara que, si su médico pide la decision de cobertura rapida, le daremos
automaticamente una decision de cobertura rapida.

o La carta también le dira como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de darle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicitd. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”

En general, para una decision de cobertura rapida de un articulo o servicio médico, le daremos nuestra
respuesta en el transcurso de 72 horas. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

o Como se explico anteriormente, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas bajo ciertas
circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision de cobertura, se lo
diremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta en un lapso de 72 horas (o si hay un periodo ampliado, al final de
dicho periodo), o 24 horas si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, usted
tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 a continuacion informa como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que pidi6, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura de atencion médica que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de su solicitud. Si ampliamos el tiempo necesario para tomar nuestra decision de cobertura
sobre su solicitud de un articulo o servicio médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al
final de ese periodo prolongado.

Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una
explicacion detallada por escrito de por qué dijimos que no.
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Plazos para una decision de cobertura “estandar”

* En general, para una decision de cobertura estandar de un articulo o servicio médico, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas
(“un periodo de tiempo extendido”) bajo ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias
adicionales para tomar la decision de cobertura, se lo diremos por escrito. No podemos tomarnos
tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sicree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida” sobre
nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le daremos una
respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el proceso
para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario (o si hay un periodo ampliado,
al final de dicho periodo), o 72 horas si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B,
usted tiene derecho a apelar. La Seccién 5.3 a continuacion informa como presentar una apelacion.

* Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que pidié, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de 14 dias calendario, o dentro de 72 horas si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, a partir de la recepcion de su solicitud. Si
ampliamos el tiempo necesario para tomar nuestra decision de cobertura sobre su solicitud de un
articulo o servicio médico, autorizaremos o proporcionaremos la cobertura al final de ese periodo
prolongado.

* Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito de por qué dijimos que no.

Paso 3: Si decimos no a su solicitud de cobertura para atencion médica, usted decide si
desea presentar una apelacion.

* Si decimos que no, usted tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y tal vez cambiemos, esta
decision presentando una apelacion. Presentar una apelacion significa hacer otro intento de obtener la
cobertura de atencion médica que desea.

+ Sidecide presentar una apelacion, significa que va al Nivel 1 del proceso de apelaciones (consulte la
Seccidn 5.3 a continuacion).
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Seccién 5.3 Paso a paso: Como hacer una apelacién de Nivel 1 (cémo solicitar
una revision de una decision de cobertura de atenciéon médica
tomada por nuestro plan)

Términos Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de atencion médica se llama
legales “reconsideracion”.

Paso 1: Usted se pone en contacto con nosotros y presenta su apelacion. Si su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

Para iniciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben ponerse en contacto con
nosotros. Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por cualquier fin relacionado
con su apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 1, y busque la seccion titulada Como ponerse en
contacto con nosotros cuando esté presentado una apelacion sobre su atencion médica.

Si esta solicitando una apelacion estandar, haga su apelacion estindar por escrito presentando
una solicitud.

o Sitiene a alguien apelando nuestra decision por usted que no sea su médico, su apelacion debe
incluir un formulario de Designacidn de representante que autorice a esta persona a representarlo.
Para obtener el formulario, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estdn impresos
en la contraportada de este manual) y solicite el formulario “Designacion de representante.
También esta disponible en el sitio web de Medicare, en
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf. Si bien podemos aceptar una
solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar o completar nuestra revision hasta
que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de los 44 dias calendario después de recibir
su solicitud de apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion), su
solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito
explicando su derecho a solicitar a la Organizacion de Revision Independiente que revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

Si esta solicitando una apelacion rapida, haga su apelacion por escrito o llamenos al numero de
teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como ponerse en contacto con nosotros cuando
esté presentado una apelacion sobre su atencion médica).

Usted debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha en
el aviso por escrito que enviamos para decirle nuestra respuesta a su solicitud de una decision de
cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una buena razon para no hacerlo, podemos darle mas
tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos de buenas causas para no cumplir con la fecha
limite pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidi6 ponerse en contacto con nosotros o
si le proporcionamos informacidn incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
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Puede solicitar una copia de la informacion con respecto a su decision médica y agregar
mas informacion para apoyar su apelacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relativa a su apelacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacion adicional para apoyar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rdapida” (puede hacer una solicitud llamdndonos)
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Términos Una “apelacién rapida” también se denomina “reconsideracion expedita”.
legales

Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de atencidén que aun no ha recibido,
usted y/o su médico tendran que decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener
una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacion rapida, siga las instrucciones para
solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas instrucciones se dan anteriormente en esta seccion).

Si su médico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una apelacion rapida.

Paso 2: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

Cuando nuestro plan esta revisando su apelacion, analizamos con cuidado toda la informacion sobre
su solicitud de cobertura de atencion médica. Comprobamos si estdbamos siguiendo todas las reglas
cuando dijimos que no a su solicitud.

Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podemos ponernos en contacto con usted o
con su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

Cuando estamos usando los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas
después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud nos lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion que pueda
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo
o servicio médico. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se lo diremos
por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo de tiempo extendido si
tardamos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en
esta seccion, le informamos sobre esta organizacion y le explicamos lo que sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.
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* Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que pidi6, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

* Sinuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, enviaremos automaticamente su
apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

* Si estamos usando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico dentro de 30 dias calendario después de que recibamos su apelacion si su
apelacion es acerca de la cobertura de servicios que ain no ha recibido. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos nuestra respuesta dentro de 7 dias
calendario después de que recibamos su apelacion si su apelacion es acerca de la cobertura de un
medicamento recetado de la Parte B que atin no ha recibido.Le daremos nuestra decision antes si su
salud lo requiere.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion que pueda beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio
médico. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar la decision, se lo diremos por escrito.
No podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja rapida”
acerca de nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una queja rapida, le
daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Para obtener mas informacion sobre el
proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta antes del plazo aplicable de arriba (o al final del periodo de tiempo
extendido si tardamos dias adicionales con su solicitud de un articulo o servicio médico), estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una
organizacion independiente externa. Mas adelante en esta seccion, le informamos sobre esta
organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

* Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicito, debemos autorizar o proporcionar
la cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de 30 dias calendario, o dentro de 7 dias
calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, a partir de la
recepcion de su apelacion.

* Sinuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, enviaremos automaticamente su
apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2.
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Paso 3: Si nuestro plan dice que no a parte o a la totalidad de su apelacion, su caso se
enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

* Para asegurarnos de que estadbamos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”. Cuando
hacemos esto, significa que su apelacion pasa al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el
Nivel 2.
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Seccion 5.4 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 2

Si decimos que no a su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automdticamente al siguiente nivel de
proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
revisa nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos
debe cambiarse.

Términos El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
legales Revision Independiente”. A veces se llama “IRE”.

Paso 1: La Organizacién de Revision Independiente revisa su apelacién.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que es contratada
por Medicare. Esta organizacion no estd conectada con nosotros y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para manejar el trabajo de ser la Organizacion
de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se denomina su
“expediente de caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su expediente del caso.

» Usted tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacién adicional para
apoyar su apelacion.

* Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinardn detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una apelacion “rapida” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion “rapida” en el Nivel 2

+ Si tuvo una apelacion rapida con nuestro plan en el Nivel 1, automaticamente recibird una apelacion
rapida en el Nivel 2 La organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2
dentro de 72 horas a partir de la recepcion de su apelacion.

* Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizaciéon de Revision
Independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
calendario mas. La Organizacioén de Revision Independiente no puede tomar tiempo adicional si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.
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Si tuvo una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion “estindar” en el Nivel 2

Si tuvo una apelacion estandar con nuestro plan en el Nivel 1, recibira automaticamente una apelacion
estandar en el Nivel 2. Si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 30 dias calendario a partir de
la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario
a partir de la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion de Revision
Independiente necesita reunir mas informacion que pueda beneficiarlo, puede tomar hasta 14 dias
calendario mas. La Organizacion de Revision Independiente no puede tomar tiempo adicional si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizaciéon de Revisiéon Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y le explicara las razones
de la misma.

Si la organizacion de revision dice si a parte o a la totalidad de una solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las 72 horas o
proporcionar el servicio dentro de los 14 dias calendario después de recibir la decision de la
organizacion de revision para solicitudes estandar o dentro de las 72 horas a partir de la fecha en
que recibimos la decision de la revision organizacion para solicitudes aceleradas.

Si 1a organizacion de revision dice si a parte o a la totalidad de una solicitud de un medicamento
recetado de Parte B de Medicare, debemos autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la
Parte B en disputa en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de la organizacion de
revision para solicitudes estandar o dentro de las 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la revision organizacion para solicitudes aceleradas.

Si esta organizacion dice que no a parte o a la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) para la cobertura de atencién
médica no debe ser aprobada. (Esto se llama “mantener la decision” También se llama “rechazar la
apelacion”).

o Sila Organizacion de Revision Independiente “mantiene la decision”, tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para hacer otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de
la cobertura de atencion médica que esta solicitando debe cumplir con un cierto minimo. Si el
valor en dodlares de la cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no puede hacer otra
apelacion, lo que significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por escrito que
reciba de la Organizacion de Revision Independiente le indicard como averiguar el monto en
dolares para continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea llevar su apelacion mas
lejos.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de
cinco niveles de apelacion).

» Sisu Apelacion de Nivel 2 es rechazada y usted cumple con los requisitos para continuar con el proceso
de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer una tercera apelacion. Los detalles sobre
como hacerlo estan en el aviso por escrito que recibio después de su apelacion de Nivel 2.

» Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o un mediador independiente.
La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 ¢ Qué sucede si nos esta solicitando que le paguemos nuestra
parte de una factura que ha recibido por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de atencion médica, comience leyendo el Capitulo 7 de este manual: Como
solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible que necesite solicitar
el reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor. También nos indica como enviarnos la
documentacion que nos pide el pago.

Pedir un reembolso es pedirnos una decisiéon de cobertura

Si nos envia la documentacién que pide el reembolso, nos estd pidiendo que tomemos una decision de
cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura, consulte la Seccion 4.1 de este
capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si la atencion médica que pagod es un
servicio cubierto (consulte el Capitulo 4: Cuadro de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que
usted paga]). También verificaremos si usted sigui6 todas las reglas para usar su cobertura para atencion
médica (estas reglas se indican en el Capitulo 3 de este manual: Como usar la cobertura del plan para sus
servicios médicos).

Diremos si o0 no a su solicitud

» Sila atenciéon médica que pago esta cubierta y usted siguid todas las reglas, le enviaremos el pago de
nuestra parte del costo de su atencion médica dentro de los 60 dias calendario después de que
recibamos su solicitud. O, si aun no pago por los servicios, le enviaremos el pago directamente al
proveedor. Cuando enviamos el pago, es lo mismo que decir si a su solicitud de una decision de
cobertura).

+ Si la atencién médica no estd cubierta, o no siguid todas las reglas, no enviaremos el pago. En su lugar,
le enviaremos una carta que informa que no pagaremos por los servicios y las razones por las que no lo
haremos, en detalle. (Cuando rechazamos su solicitud de pago, es lo mismo que decir no a su solicitud
de una decision de cobertura).
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¢ Qué sucede si pide el pago y decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede hacer una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cobertura que tomamos cuando
rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion 5.3. Vaya a
esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones, tenga en cuenta lo
siguiente:

» Si hace una apelacion para el reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias
calendario después de recibir su apelacion. (Si nos esta pidiendo que le paguemos por la atencion
médica que ya ha recibido y pagado por si mismo, no se le permite solicitar una apelacion rapida).

* Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar el pago, debemos
enviar el pago que haya solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si la
respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2,
debemos enviar el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Coémo
solicitar una decisidn de cobertura o presentar una
apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia de sobre “los fundamentos” de
las decisiones de cobertura y apelaciones)? De no ser asi, le recomendamos que la
lea antes de comenzar esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le informa qué hacer si tiene problemas para obtener
un medicamento de la Parte Do desea que le reembolsemos por
un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos recetados.
Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para que esté cubierto, su
medicamento debe utilizarse para una indicacion médicamente aceptada. (Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso de un medicamento que es aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos o apoyado por determinados libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para
obtener mas informacion sobre una indicacién médicamente aceptada).
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» Esta seccion trata sobre sus medicamentos de la Parte D solamente. Para simplificar las cosas,
generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en vez de repetir “medicamento
recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D” cada vez.

» Para obtener detalles sobre lo que queremos decir con medicamentos de la Parte D, la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario), ver reglas y restricciones sobre la cobertura e informacion
sobre costos, consulte el Capitulo 5 (Como usar la cobertura del plan para sus medicamentos
recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de
la Parte D).

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D

Como se discutio en la Seccidn 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision que tomamos
sobre sus beneficios y cobertura o sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

Términos Una decisién de cobertura inicial sobre sus medicamentos de la Parte D se
legales denomina “determinacion de cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos acerca de sus medicamentos de la
Parte D:

» Usted nos pide que hagamos una excepcion, que incluye:

o Pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) del plan

o Pedirnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento (como
limites en la cantidad del medicamento que puede obtener)

o Solicitar pagar una cantidad menor de costo compartido por un medicamento cubierto en un nivel de
costo compartido mas alto

* Nos consulta si tiene cubierto un medicamento y si cumple con todas las reglas de cobertura
correspondientes. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan pero requerimos que obtenga la aprobacion de nosotros antes de que lo
cubramos para usted).

o Tenga en cuenta: Si su farmacia le dice que su receta no se puede surtir como esta escrita,
recibird un aviso por escrito explicando cdémo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision de cobertura.

» Usted nos pide que paguemos por un medicamento recetado que ya compro. Esta es una solicitud de
una decision de cobertura sobre el pago.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion. Utilice la
siguiente tabla para ayudarle a determinar qué parte tiene informacion para su situacion:
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Pase a la Seccién 6.5
de este capitulo.

Seccion 6.2

¢ Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en que le gustaria que estuviera cubierto, puede pedirnos
que hagamos una “excepcion”. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura. Al igual que otros tipos
de decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otra persona que recete tendran que explicar las razones
médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. A continuacion, consideraremos su solicitud.
Estos son tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otra persona que recete pueden pedirnos

que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario). (La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar).

Términos
legales

Pedir cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos a
veces se llama pedir una “excepcién al formulario”.

* Si aceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esté en la lista de medicamentos,
tendrd que pagar la cantidad de costo compartido que se aplica a los medicamentos en el Nivel 4. No
puede solicitar una excepcion al monto de copago o coseguro que requerimos que pague por el

medicamento.
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2. Eliminar una restriccion en nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Hay reglas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion, vaya al Capitulo 5 y busque la Seccion 4).

Términos Pediros que eliminemos una restriccion de cobertura de un medicamento a veces se
legales llama pedir una “excepcion al formulario”.

Las reglas y restricciones adicionales en la cobertura de ciertos medicamentos incluyen:

O

O

Que se le exija que use la version genérica de un medicamento en lugar del medicamento de marca.

Obtener la aprobacion del plan por adelantado antes de que acordemos cubrir el
medicamento para usted. (A esto algunas veces se le denomina ““autorizacion previa”).

Que se le exija que pruebe un medicamento diferente primero antes de que acordemos cubrir el
medicamento que esta solicitando. (Esto a veces se llama “terapia de pasos”).

Limites de cantidad Para algunos medicamentos, hay restricciones en la cantidad del medicamento
que puede tener.

Si aceptamos hacer una excepcion y renunciar a una restriccion para usted, puede solicitar una
excepcion al copago o al monto de coseguro que requerimos que pague por el medicamento.

Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de menor costo compartido. Cada

medicamento en nuestra Lista de medicamentos esta en uno de los seis niveles de costo compartido.
En general, cuanto menor sea el nimero de nivel de costo compartido, menos pagara como su parte
del costo del medicamento.

Términos Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto a veces se
legales llama pedir una “excepcion de nivel”.

Si nuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion
médica que estan en un nivel de costo compartido mas bajo que su medicamento, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento en la cantidad de costo compartido que se aplica a los
medicamentos alternativos. Esto reduciria su parte del costo del medicamento.

No puede solicitarnos que cambiemos el nivel de costo compartido para cualquier medicamento en el
Nivel 5: Nivel de especialidad.

Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido mas
bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por lo general pagard la cantidad mas baja.
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Seccién 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre cémo solicitar
excepciones

Su médico debe decirnos las razones médicas

Su médico u otra persona que recete tiene que darnos una declaraciéon que explique las razones médicas
para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacién médica de su médico
u otra persona que recete cuando solicite la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una afeccion en
particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo resulta igual de efectivo que el medicamento que solicita y no causaria mas efectos secundarios
ni otros problemas médicos, por lo general, no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una
excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos la solicitud de una excepcion, a menos que ninguno de
los medicamentos alternativos en el nivel de costo compartido més bajo funcione bien para usted.

Podemos decir que si o que no a su solicitud

+ Siaprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el final del afio del
plan. Esto es asi siempre y cuando su médico continue recetando el medicamento y ese medicamento
continue siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

* Si decimos que no a su solicitud de excepcidn, puede solicitar una revision de nuestra decision
presentando una apelacion. La Seccion 6.5 dice como presentar una apelacion si decimos que no.

La siguiente seccion le indica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura, incluida
una excepcion

Paso 1: Nos pide que tomemos una decisiéon de cobertura acerca de los medicamentos o el
pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida, tiene que pedirnos que
tomemos una “decision de cobertura rapida”. No puede solicitar una decision de cobertura
rapida si nos pide que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

Qué hacer

* Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. Comience llamando, escribiendo o enviandonos
un fax para hacer su solicitud. Usted, su representante o su médico (u otra persona que recete) pueden
hacerlo. También puede acceder al proceso de decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Para
obtener mas informacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 1 y busque la seccion llamada, Como ponerse en
contacto con nosotros cuando esté solicitando una decision de cobertura sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D. O, si nos esta pidiendo que le reembolsemos el pago de un medicamento, vaya
a la seccion denominada A donde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del
costo de la atencion médica o un medicamento que recibio.



Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO) 202

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

* Usted o su médico o alguien que esté actuando en su nombre pueden solicitar una decision de
cobertura. La Seccion 4 de este capitulo dice como puede dar permiso por escrito a otra persona para
que actiie como su representante. También puede hacer que un abogado actie en su nombre.

* Si desea solicitarnos el reembolso por un medicamento, comience leyendo el Capitulo 7 de este
manual: Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es posible
que necesite solicitar el reembolso. También nos dice como enviarnos la documentacion que nos pide
que le reembolsemos nuestra parte del costo de un medicamento que ha pagado.

* Si esta solicitando una excepcion, proporcione la “declaracion de apoyo”. Su médico u otra
persona que recete tiene que darnos las razones médicas para la excepcion de medicamento que esta
solicitando. (A esto lo llamamos la “declaracidon de apoyo”). Su médico u otra persona que recete
pueden enviarnos el estado de cuenta por fax o correo electronico. O su médico u otra persona que
recete pueden informarnos por teléfono y hacer un seguimiento enviando por fax o por correo una
declaracion por escrito si es necesario. Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas informacion
sobre las solicitudes de excepcion.

* Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario modelo de Solicitud de determinacion de cobertura de los CMS o en el formulario de
nuestro plan, que estan disponibles en nuestro sitio web.

Si su salud lo requiere, pidanos que le demos una “decision de cobertura rdapida”.

Términos Una “decisién de cobertura rapida” se denomina una “determinacion de
legales cobertura expedita”.

+ Cuando le demos nuestra decision, usaremos los plazos “estandar” a menos que hayamos acordado
usar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estdndar significa que le daremos una respuesta
dentro de las 72 horas después de recibir la declaracion de su médico. Una decision de cobertura
rapida significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas después de recibir la declaracion
de su médico.

* Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si esta pidiendo cobertura para un
medicamento que atin no ha recibido. (No puede obtener una decision de cobertura rdpida si nos
pide que le reembolsemos un medicamento que ya compro).

o Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandar podria causar
darios graves a su salud o dafiar su capacidad para funcionar.

* Si su médico u otra persona que recete nos dicen que su salud requiere una “decision de
cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos darle una decision de cobertura rapida.

* Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico o de otra
persona que recete), decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura rapida.
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o Si decidimos que su afeccion médica no cumple con los requisitos para una decision de cobertura
rapida, le enviaremos una carta que lo diga (y usaremos los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta le informara que, si su médico u otra persona que recete piden la decision de cobertura
rapida, le daremos automaticamente una decision de cobertura rapida.

o La carta también le dira como puede presentar una queja sobre nuestra decision de darle una

decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicito. Le dice como
presentar una “queja rapida”, lo que significa que usted recibiria nuestra respuesta a su queja dentro
de las 24 horas de recibir la queja. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
las decisiones de cobertura y apelaciones. (Para obtener mas informacion sobre el proceso para
presentar quejas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta._

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

Si estamos usando los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 24 horas después de recibir su solicitud. Si esta
solicitando una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud nos lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de

apelaciones, donde serd revisada por una organizacion externa independiente. Mas adelante en esta
seccion, le informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en |
apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracion de respaldo de su médico.

Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una declaracion

por escrito de por qué dijimos que no. También le informaremos cémo apelar.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun no ha recibido

» Si estamos usando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 72 horas después de recibir su solicitud. Si esta
solicitando una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion de su médico que respalda su solicitud. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud nos lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en esta
seccion, le informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en la
apelacion de Nivel 2.
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* Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicito:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que hemos acordado
proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su solicitud o la declaracion de
respaldo de su médico.

* Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicité, le enviaremos una declaracion
por escrito de por qué dijimos que no. También le informaremos como apelar.

Plazos para una “decision de cobertura estindar” sobre un medicamento que ya compro

* Debemos darle nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion independiente. Mas adelante en esta
seccion, le informamos sobre esta organizacion de revision y le explicamos lo que sucede en la
apelacion de Nivel 2.

* Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicitd, también estamos obligados a
hacer el pago dentro de los 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

* Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una declaracion

por escrito de por qué dijimos que no. También le informaremos cémo apelar.

Paso 3: Si decimos no a su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar una
apelacion.

* Si decimos que no, usted tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar una apelacion
significa pedirnos que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, la decision que tomamos.

Seccion 6.5 Paso a paso: CoOmo hacer una apelacion de Nivel 1
(como solicitar una revision de una decision de cobertura de tomada
por nuestro plan)

Términos Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la
legales Parte D se llama “redeterminacién”.

Paso 1: Usted se pone en contacto con nosotros y presenta su apelacion de Nivel 1.
Si su salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelaciéon rapida”.

Qué hacer

* Para iniciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otra persona que recete)
tiene que comunicarse con nosotros.

o Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax, correo o mediante
nuestro sitio web, por cualquier fin relacionado con su apelacion, vaya al Capitulo 2, Seccion 1, y
busque la seccion titulada Como ponerse en contacto con nosotros cuando esté presentado una
apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D.

+ Si esta solicitando una apelacion estindar, haga su apelacion enviando una solicitud por escrito.
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Si esta solicitando una apelacion rapida, puede hacer su apelacion por escrito o llamenos al
numero de teléfono que se muestra en el Capitulo 2, Seccion 1 (Como ponerse en contacto con
nosotros cuando esté presentado una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el Formulario
modelo de Solicitud de determinacioén de cobertura de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio
web.

Usted debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de la fecha en
el aviso por escrito que enviamos para decirle nuestra respuesta a su solicitud de una decision de
cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una buena razon para no hacerlo, podemos darle més
tiempo para hacer su apelacion. Algunos ejemplos de buenas causas para no cumplir con la fecha
limite pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidié ponerse en contacto con nosotros o
si le proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion en apelacion y agregar mas informacion.

o Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relativa a su apelacion.

o Silo desea, usted, su médico u otra persona que recete pueden darnos informacion adicional para
apoyar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”.

Términos Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacion expedita”.
legales

Si esta apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que atn no ha recibido, usted y/o su
médico u otra persona que recete tendran que decidir si necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una “decision de
cobertura rapida” en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Consideramos su apelaciéon y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, analizamos con cuidado toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura. Comprobamos si estadbamos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su
solicitud. Podemos ponernos en contacto con usted o con su médico u otra persona que recete para
obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

Si estamos usando los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas después

de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. Més adelante en esta seccion, le informamos sobre esta organizacion de revision y
le explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.



Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO)
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

* Sinuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicitd, debemos proporcionar la
cobertura que hemos acordado proporcionar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

* Sinuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito de por qué dijimos que no y como apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

+ Si estamos usando los plazos estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de 7 dias calendario
después de que recibamos su apelacion por un medicamento que aun no ha recibido. Le daremos
nuestra decision antes si ain no recibié el medicamento y si su condicion de salud lo requiere. Si
considera que su salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”.

o Sino le damos una decision en un plazo de 7 dias calendario, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de
Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, le informamos sobre esta organizacion de
revision y le explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

* Sinuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicito:
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o Siaprobamos una solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura que hemos acordado
proporcionar tan rapido como su salud lo requiera, pero a mas tardar 7 dias calendario después de
recibir su apelacion.

o Si aprobamos una solicitud para pagarle por un medicamento que ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicito, le enviaremos una declaracién
por escrito de por qué dijimos que no y como apelar nuestra decision.

Si usted esté solicitando que le paguemos por un medicamento que ya ha comprado, debemos darle
nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

o Sino le damos una decision en un plazo de 14 dias calendario, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion
independiente. Més adelante en esta seccion, le informamos sobre esta organizacion de revision y
le explicamos lo que sucede en la apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es si a parte o a la totalidad de lo que solicitd, también estamos obligados a
hacer el pago dentro de los 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

Si nuestra respuesta es no a parte o a todo lo que usted solicito, le enviaremos una declaracién
por escrito de por qué dijimos que no. También le informaremos cémo apelar.
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Paso 3: Si decimos que no a su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso
de apelaciones y presentar otra apelacion.

* Sidecimos que no a su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continfia presentando otra apelacion.

* Sidecide presentar otra apelacion, significa que va al Nivel 2 del proceso de apelaciones (consulte a
continuacion).

Seccién 6.6 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 2

Si decimos que no a su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continua haciendo otra apelacion. Si
decide pasar a una Apelacion de Nivel 2, el Organizacion de Revision Independiente revisa la decision
que tomamos cuando dijimos que no a su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que
tomamos debe cambiarse.

Términos El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
legales Revision Independiente”. A veces se denomina la “IRE”.

Paso 1: Para hacer una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante o su médico u otra
persona que recete) debe comunicarse con la Organizaciéon de Revision Independiente y
solicitar una revision de su caso.

+ Sidecimos que no a su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviamos incluird instrucciones
sobre como hacer una apelacion de Nivel 2 con la Organizacidon de Revision Independiente. Estas
instrucciones indicaran quién puede hacer esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir y como
comunicarse con la organizacion de revision.

* Cuando realice una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente, le enviaremos la informacion
que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se denomina su “expediente de
caso”. Usted tiene derecho a pedirnos una copia de su expediente del caso.

» Usted tiene derecho a dar a la Organizacion de Revision Independiente informacion adicional para
apoyar su apelacion.

Paso 2: La Organizacién de revision independiente realiza una “revisién rapida” de su
apelacién y le da una respuesta.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que es
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta conectada con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para revisar nuestras
decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con nosotros.

* Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinardn detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le informara su decision por escrito y le
explicard las razones de la misma.
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Plazos para una apelacion “rapida” en el Nivel 2
* Sisusalud lo requiere, pida a la Organizacion de Revision Independiente una “apelacion rapida”.

» Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas después de que reciba su solicitud
de apelacion.

* Sila Organizacion de Revision Independiente dice si a parte o a la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la organizacion
de revision dentro de las 24 horas después de recibir la decision de la organizacion de revision.

Plazos para una apelacion “estindar” en el Nivel 2

* Sitiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacién de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario después de que reciba su apelacion si es por un
medicamento que aliin no ha recibido. Si esté solicitando que le reembolsemos por un medicamento
que ya ha comprado, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2
dentro de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

+ Sila Organizacion de Revision Independiente dice si a parte o a la totalidad de lo que usted solicito:

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de cobertura, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la organizacion de revision
dentro de las 72 horas después de recibir la decision de la organizacion de revision.

o Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud para reembolsarle por un
medicamento que ya comprd, estamos obligados a enviarle el pago dentro de los 30 dias
calendario después de recibir la decision de la organizacion de revision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que no a su apelacién?

Si esta organizacion dice que no a su apelacion, significa que la organizacion esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “mantener la decision” También se llama “rechazar la
apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “mantiene la decision”, tiene derecho a una apelacion de
Nivel 3. Sin embargo, para hacer otra apelacion en el Nivel 3, el valor en dolares de la cobertura del
medicamento que esta solicitando debe cumplir con un cierto monto minimo. Si el valor en délares de la
cobertura del medicamento que esta solicitando es demasiado bajo, no puede hacer otra apelacion y la
decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
indicara el monto en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que esta solicitando cumple con el requisito,

usted decide si desea llevar la apelacion a otro nivel.

* Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de
cinco niveles de apelacion).

» Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y usted cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer una tercera apelacion. Si decide
hacer una tercera apelacion, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que
recibié después de su segunda apelacion.

+ Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de derecho administrativo o mediador
independiente. La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 7 Cémo pedirnos que cubramos una estadia hospitalaria
mas larga si considera que el médico le esta dando de
alta demasiado pronto

Cuando usted es admitido en un hospital, tiene el derecho de obtener todos sus servicios hospitalarios
cubiertos que son necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de esta
cobertura, consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo
que usted paga).

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajardn con usted para
prepararse para el dia en que abandonara el hospital. También le ayudaran a organizar la atencion que
pueda necesitar después de irse.

» El dia en que se va del hospital se llama su “fecha de alta”.

* Cuando se haya decidido la fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo informaran.

* Sicree que se le pide que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una estadia
hospitalaria més larga y se considerara su solicitud. Esta seccion le indica como solicitar esto.

Seccion 7.1 Durante su estadia hospitalaria, recibira un aviso escrito de
Medicare que le informa acerca de sus derechos

Durante su hospitalizacion cubierta, se le dard un aviso escrito llamado Un mensaje importante de Medicare

sobre sus derechos. Todas las personas con Medicare reciben una copia de este aviso cada vez que son
ingresadas en un hospital. Alguien en el hospital (por ejemplo, un trabajador de caso o enfermera) debe

darselo dentro de los dos dias posteriores a su ingreso. Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del
hospital. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este manual). 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 pueden llamar al 1-877-486-2048.
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1. Lea este aviso detenidamente y haga preguntas si no lo entiende. Le informa sobre sus derechos
como paciente del hospital, incluido:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital, segtin lo ordenado por su médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son estos
servicios, quién los pagara y donde puede obtenerlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estadia en el hospital, y saber quién pagara
por ello.

Doénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

Su derecho a apelar su decision de alta si cree que esta siendo dado de alta del hospital demasiado
pronto.

Términos El aviso por escrito de Medicare le indica como puede “solicitar una revision
legales inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una forma formal y legal de solicitar

un retraso en su fecha de alta para que cubramos su atencion hospitalaria durante
mas tiempo. (La Seccion 7.2 a continuacion le indica como puede solicitar una
revision inmediata).

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y comprende sus derechos.

Usted o alguien que esté actuando en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccion 4 de este
capitulo dice como puede dar permiso por escrito a otra persona para que actiie como su
representante).

Firmar el aviso muestra solamente que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El aviso no
le da la fecha de alta (su médico o el personal del hospital le indicaran su fecha de alta). Firmar el
aviso no significa que usted estd de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso firmado para tener a mano la informacion sobre como presentar
una apelacion (o informar una preocupacion sobre la calidad de la atencion) si lo necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que sale del hospital, recibira otra copia antes de
que esté programado para ser dado de alta.

Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual) o al 1-800 MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar
al 1-877-486-2048. También se puede verlo en linea en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html.
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Seccidén 7.2 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 1 para cambiar
su fecha de alta del hospital

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados por un tiempo
mas largo, tendra que utilizar el proceso de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar,
entienda lo que necesita hacer y cudles son los plazos.

* Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se explica a
continuacion.

* Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y seguir los plazos que se
aplican a las cosas que debe hacer.

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). O llame a su
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico, una organizacion gubernamental que
proporciona asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su apelacion.
Comprueba si la fecha de alta planificada es médicamente apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacién para la Mejora de la Calidad de su estado y
solicite una “revision rapida” de su alta hospitalaria. Debes actuar rapido.

;Qué es la Organizacion para la Mejora de la Calidad?

» Esta organizacion consiste en un grupo de médicos y otros profesionales de la salud a los que el
gobierno federal les paga. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta
organizacion para evaluar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas que tienen
Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta hospitalaria para las personas con Medicare.

. Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

» El aviso por escrito que recibid (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le indica
cOdmo contactarse con esta organizacion. (O encuentre el nombre, la direccion y el nimero de teléfono
de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este manual).

Actue rapidamente:

+ Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad antes de dejar el hospital y a mas tardar en la fecha de alta planificada. (Su “fecha de alta
planificada” es la fecha que se ha fijado para que usted salga del hospital).

o Si cumple con este plazo, se le permite permanecer en el hospital después su fecha de alta sin
pagar mientras espera para obtener la decision sobre su apelacion de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo, y decide permanecer en el hospital después de la fecha de alta
planificada, puede tener que pagar todos los costos por recibir atencion hospitalaria después de la
fecha de alta planificada.
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» Sino cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad sobre su apelacion, puede hacer su apelacion directamente a nuestro plan en su lugar. Para
obtener mas informacion sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Pida una “revision rapida”:

* Debe solicitar a la Organizacion para la Mejora de la Calidad una “revisién rapida” de su alta. Pedir
una “revision rapida” significa que esta pidiendo que la organizacion use los plazos “rapidos” para una
apelacion en lugar de usar los plazos estdndar.

Términos Una “revision rapida” también se denomina “revision inmediata” o “revision
legales expedita”.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los llamaremos “los
revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante) por qué cree que la cobertura de
los servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

* Los revisores también examinaran su informacién médica, hablaran con su médico y revisaran la
informacion que el hospital y nosotros les hemos dado.

* Al mediodia del dia después de que los revisores informaron a nuestro plan de su apelacion,
también recibird un aviso por escrito que le da su fecha de alta planificada y explica en detalle las
razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
apropiado) para usted ser dado de alta en esa fecha.

Términos Esta explicacion escrita se llama el “Aviso detallado de alta”. Para obtener una

legales muestra de este aviso si llama a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este manual) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. O puede ver un aviso de muestra en linea
en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html
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Paso 3: Dentro de un dia completo después de que tenga toda la informacién necesaria, la
Organizacion para la Mejora de la Calidad le dara su respuesta a su apelacién.

JQué sucede si la respuesta es si?

Si la organizacién de revision dice que si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios
hospitalarios cubiertos durante el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si estos se
aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos. (Consulte el
Capitulo 4 de este manual).

JQué sucede si la respuesta es no?

Si la organizacién de revision dice que no a su apelacion, estan diciendo que su fecha de alta planificada
es médicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para
pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia después la Organizacion para la Mejora de la
Calidad le da la respuesta a su apelacion.

Si la organizacién de revision dice que no a su apelacion y usted decide permanecer en el hospital,
entonces es posible que tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le dé su
respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su Apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea hacer otra
apelacion.

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta planificada, entonces puede hacer otra apelacion. Hacer otra
apelacion significa que usted pasando al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 2 para cambiar

su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece en el
hospital después de la fecha de alta planificada, entonces puede presentar una apelacion de Nivel 2.
Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que revise
otra vez la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su estadia después de la
fecha de alta planificada.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:



Evidencia de cobertura 2020 para Bright Advantage Choice (HMO) 214

Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

Paso 1: Vuelva a ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

» Usted debe pedir esta revision dentro de 60 dias calendario después del dia, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad dijo que no a su apelacion de Nivel 1. Usted puede solicitar esta revision solo si
permanecié en el hospital después de la fecha en que terminé su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revisiéon de su
situacion.

* Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad examinaran otra vez detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcién de su solicitud para una
segunda revision, los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad decidiran
sobre su apelacion y le diran su decision.

Si la organizacion de revision dice que si:

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidon hospitalaria que ha recibido desde el
mediodia del dia siguiente a la fecha en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaz6 su
primera apelacion. Debemos continuar proporcionando cobertura para su atencién hospitalaria
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

» Tiene que continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de
cobertura.

Si la organizacion de revision dice que no:

» Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de Nivel 1 y no la cambiaran.
Esto se denomina “mantener la decision”.

» El aviso que reciba le dird por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Le brindara detalles acerca de como pasar al proximo nivel de apelacion que es administrado por un
Juez de derecho administrativo o mediador independiente.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si desea continuar con el proceso de
apelacion en el Nivel 3.

» Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de cinco
niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su apelacion de Nivel 2, puede elegir
aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y hacer otra apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho
administrativo o mediador independiente revisan su apelacion.

» La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si nho cumple con el plazo para presentar su
apelacion de Nivel 1?

Puede presentarnos una apelaciéon a nosotros en su lugar

Como se explicod en la Seccion 7.2, tiene que actuar con rapidez para comunicarse con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelacion sobre su alta del hospital. (“Rapidamente
significa antes de salir del hospital y no después de su fecha de alta planificada). Si no cumple con el
plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra manera de hacer su apelacion.

2

Si usa esta otra forma de hacer su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.
Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, puede
hacernos una apelacion por medio de una solicitud de “revision rdpida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos Una revision “rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina una “apelacion
legales expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

» Para obtener mas informacidn sobre como ponerse en contacto con nosotros, vaya al Capitulo 2,
Seccion 1y busque la seccion llamada, Como ponerse en contacto con nosotros cuando esté
presentando una apelacion sobre su atencion médica.

* Asegtrese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
proporcionemos una respuesta en los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de su fecha de alta planificada, comprobando si
era médicamente apropiada.

* Durante esta revision, revisaremos toda la informacion sobre su estadia hospitalaria. Verificamos si su
fecha de alta planificada era médicamente apropiada. Verificaremos si la decision sobre cuando debe
dejar el hospital fue justa y si se sigui6 todas las reglas.

* En esta situacion, utilizaremos plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la
respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decisiéon en un periodo de 72 horas después de que
solicite la “revision rapida” (“apelacion rapida”).

* Sirespondemos si a su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en que aun
necesita estar en el hospital después de la fecha de alta, y seguiremos proporcionando los servicios
cubiertos como paciente hospitalizado por el tiempo que sea médicamente necesario. También
significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion médica que
recibio, a partir de la fecha en la que le informamos que nuestra cobertura finalizaria. (Tiene que pagar
su parte de los costos y tal vez existan limitaciones de cobertura).
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* Si decimos que no a su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta planificada es
médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados
termina a partir del dia en que dijimos que la cobertura terminaria.

o Si permanece en el hospital después de la fecha de alta planificada, puede tener que pagar todos
los costos por recibir atencion hospitalaria después de la fecha de alta planificada.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion rapida, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

» Para asegurarnos de que estdbamos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revision Independiente”.
Cuando hacemos esto, significa que usted esta pasando automaticamente al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacién alternativa de Nivel 2

Si decimos que no a su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automdticamente al siguiente nivel de
proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente
revisa la decision que tomamos cuando dijimos que no a su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si
la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
legales Revision Independiente”. A veces se denomina la “IRE”.

Paso 1: Automaticamente remitiremos su caso a la Organizacién de Revision Independiente.

» Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente en un plazo de 24 horas a partir de que le informamos que estamos rechazando su
primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este plazo u otros plazos, puede presentar
una queja. El proceso de queja es diferente del proceso de apelacion. La Seccion 10 de este capitulo le
informa cémo presentar una queja).

Paso 2: La Organizacién de revision independiente realiza una “revisiéon rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

* La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que es
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta conectada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para manejar el trabajo de ser
la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

* Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion sobre el alta del hospital.
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Si esta organizacion dice si a su apelacion, entonces debemos reembolsarle (pagarle) por nuestra
parte de los costos de la atencion hospitalaria que ha recibido desde la fecha de su alta planificada.
También debemos continuar proporcionando cobertura del plan para sus servicios como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea médicamente necesario. Tiene que continuar pagando su parte
de los costos. Si existen limitaciones en la cobertura, estas podrian afectar el monto del reembolso o el
periodo de cobertura de los servicios médicos a nuestro cargo.

Si esta organizacion dice que no a su apelacion, significa que estan de acuerdo con nosotros en
que su fecha de alta planificada era médicamente apropiada.

o El aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito lo que
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le brindara detalles acerca de como
pasar a Nivel 3 de apelacion, que es manejado por un Juez de derecho administrativo o mediador
independiente.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige
si desea continuar con el proceso de apelacién o no.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de cinco
niveles de apelacion). Si los revisores dicen que no a su apelacion de Nivel 2, usted decide si acepta
su decision o pasa al Nivel 3 y hace una tercera apelacion.

La Seccién 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos

servicios médicos si considera que su cobertura
esta terminando demasiado pronto
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Seccion 8.1 Esta seccion trata de tres servicios solamente: atencion de salud

en el hogar, atenciéon en un centro de enfermeria especializada y
servicios del Centro de Rehabilitacién Ambulatoria Integral
(CORF)

Esta seccion trata sobre los siguientes tipos de atencion solamente:

Servicios de atencion de salud en el hogar que esta recibiendo.

Atencion de enfermeria especializada que usted esta recibiendo como paciente en un centro de
enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado un “centro de enfermeria
especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Atencion de rehabilitacion que esta recibiendo como paciente ambulatorio en un Centro de
Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF) aprobado por Medicare. Por lo general, esto significa
que esta recibiendo tratamiento para una enfermedad o accidente, o que se estd recuperando de una
operacion importante. (Para obtener mas informacion sobre este tipo de instalaciones, consulte el
Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).
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Cuando esta recibiendo cualquiera de estos tipos de atencion, tiene el derecho de seguir recibiendo sus
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo en que la atencion sea necesaria para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Para obtener mas informacion sobre sus servicios cubiertos, incluida su parte del costo de cualquier
limitacion a la cobertura que pueda aplicar, consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Cuando decidamos que es el momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion para usted,
estamos obligados a informarle con antelacion. Cuando su cobertura para esa atencion termina, dejaremos
de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le indica como solicitarnos una apelacion.

Seccioén 8.2 Le diremos por adelantado cuando finalizara su cobertura

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencion, recibira un aviso.

* El aviso por escrito le indica la fecha en que dejaremos de cubrir la atencion para usted.

* El aviso por escrito también le dice lo que puede hacer si desea pedir a nuestro plan que
cambie esta decision sobre cuando terminar su atencion, y seguir cubriéndolo durante un
periodo de tiempo mas largo.

Términos Al decirle lo que puede hacer, el aviso por escrito le informa como puede solicitar una

legales “apelacion rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal de
solicitar un cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando detener su
atencioén. (La Seccion 8.3 a continuacion indica como puede solicitar una apelacion
rapida).

El aviso escrito se llama el “Aviso de no cobertura de Medicare”. Para obtener
una copia muestra, llame a Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual) o al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O vea una copia
en linea en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/MAEDNotices.html

2. Debe firmar el aviso por escrito para demostrar que lo recibid.

» Usted o alguien que esté actuando en su nombre debe firmar el aviso. (La Seccion 4 informa
como puede dar permiso por escrito a otra persona para que actue como su representante).

* Firmar el aviso muestra solamente que ha recibido la informacion sobre cuando terminara su
cobertura. Firmarlo no significa que usted esté de acuerdo con el plan de que es momento de dejar
de recibir la atencion.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html
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Seccién 8.3 Paso a paso: Como hacer una apelacion de Nivel 1 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si desea solicitar que cubramos su atencion por un periodo tiempo mas largo, tendra que utilizar el proceso
de apelaciones para hacer esta solicitud. Antes de empezar, entienda lo que necesita hacer y cuales son los
plazos.

» Siga el proceso. Cada paso en los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se explica a
continuacion.

* Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de entender y seguir los plazos que se
aplican a las cosas que debe hacer. También hay plazos que nuestro plan debe seguir. (Si considera que
no cumplimos con los plazos, puede presentar una queja. La Seccion 10 de este capitulo le informa
cOmMo presentar una queja).

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). O llame a su
Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico, una organizacién gubernamental que proporciona
asistencia personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su apelacion
y decide si cambia la decision que nuestro plan tomo.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacién para la Mejora
de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar rapido.

;Qué es la Organizacion para la Mejora de la Calidad?

» Esta organizacion consiste en un grupo de médicos y otros expertos de atencion médica a los que el
gobierno federal les paga. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Comprueban la calidad de
la atencion recibida por las personas con Medicare y revisan las decisiones del plan sobre cudndo es
el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica.

cComo puede ponerse en contacto con esta organizacion?

» El aviso por escrito que recibid le indica como contactarse con esta organizacion. (O encuentre el
nombre, la direccion y el namero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su
estado en el Capitulo 2, Seccién 4, de este manual).

Qué deberia solicitar?

* Pida a esta organizacion una “apelacion rapida” (para hacer una revision independiente) de si es
médicamente apropiado para nosotros terminar la cobertura de sus servicios médicos.
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Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion.

Debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para comenzar su apelacion
a mas tardar al mediodia del dia siguiente a la recepcion del aviso por escrito que le indica cuando
dejaremos de cubrir su atencion.

Si no cumple con la fecha limite para ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la
Calidad sobre su apelacion, puede hacer su apelacion directamente a nosotros en su lugar. Para
obtener mas informacion sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los llamaremos “los
revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante) por qué cree que la cobertura de
los servicios debe continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablara con su médico y
revisard la informacion que les dimos.

Al final del dia, los revisores nos informan de su apelacion, y también recibird un aviso por escrito
de nosotros que explica en detalle nuestras razones para terminar nuestra cobertura de sus
Servicios.

Términos Este aviso de explicacion se llama la “Explicacion detallada de no cobertura”.
legales

Paso 3: Dentro de un dia completo después de que tienen toda la informacién que
necesitan, los revisores le diran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores dicen que si a su apelacion?

Si los revisores dicen que si a su apelacion, debemos seguir proporcionando sus servicios cubiertos
durante el tiempo que sean médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si estos se aplican).
Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el Capitulo 4 de este manual).

JQué sucede si los revisores dicen que no a su apelacion?

Si los revisores dicen no a su apelacion, entonces su cobertura terminara en la fecha que le
hayamos dicho. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencién en la fecha indicada
en el aviso.

Si decide seguir recibiendo atencion de salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios del Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF) después de la
fecha que le informamos finalizaria la cobertura, entonces debera pagar usted el costo completo de
esta atencion médica.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es no, usted decide si desea hacer otra
apelacion.

» Esta primera apelacion que usted hace es “Nivel 17 del proceso de apelaciones. Si los revisores dicen
que no a su apelacion de Nivel 1, y elige continuar recibiendo atencion después de que su cobertura
para la atencion haya terminado, entonces usted puede presentar otra apelacion.

* Hacer otra apelacion significa que usted pasando al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 Paso a paso: Como hacer una apelacién de Nivel 2 para que
nuestro plan cubra su atencién por mas tiempo

Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad ha rechazado su apelacion y elige seguir recibiendo
atencion después de que su cobertura para la atencion ha terminado, entonces puede presentar una apelacion
de Nivel 2. Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que
revise otra vez la decision que tomo en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su atencion de
salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o los servicios del Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatoria (CORF) después de la fecha que le informamos finalizaria la cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Vuelva a ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y
solicite otra revision.

» Usted debe solicitar esta revision dentro de 60 dias posteriores al dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad dijo que no a su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si siguid
recibiendo atencion después de la fecha en que terminé su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacién para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su
situacion.

* Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad examinardn otra vez
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de 14 dias calendario siguientes a la recepcién de su solicitud para su
solicitud de apelacion, los revisores decidiran sobre su apelacion y le diran su
decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que si a su apelacion?

* Tenemos que reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que haya recibido a partir de la
fecha en que dijimos que terminaria la cobertura. Debemos continuar proporcionando cobertura
para su atencion médica hasta que sea médicamente necesario.

» Tiene que continuar pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision dice que no?

» Esto significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos para su apelacion de Nivel 1 y no la
cambiara.

* Elaviso que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara detalles acerca de como pasar al proximo nivel de apelacion que es administrado
por un Juez de derecho administrativo o mediador independiente.

Paso 4: Si la respuesta es no, debera decidir si desea continuar con el proceso de
apelacion.

* Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco niveles de
apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o pasar
al Nivel 3 y hacer otra apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o mediador
independiente revisan su apelacion.

* La Seccion 9 de este capitulo informa mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccidén 8.5 ¢ Qué sucede si no cumple con el plazo para presentar su
apelacién de Nivel 1?

Puede presentarnos una apelaciéon a nosotros en su lugar

Como se explico en la Seccion 8.3, tiene que actuar con rapidez para comunicarse con la Organizacion
para la Mejora de la Calidad y comenzar su primera apelacion (en uno o dos dias, como maximo). Si no
cumple con el plazo para comunicarse con esta organizacion, existe otra manera de hacer su apelacion. Si
usa esta otra manera de hacer su apelacion, los dos primeros niveles de apelacion funcionan de manera
diferente.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion alternativa de Nivel 1

Si no cumple con el plazo para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad, puede
hacernos una apelacion por medio de una solicitud de “revision rapida”. Una revision rapida es una
apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Estos son los pasos para una apelacion alternativa de Nivel 1:

Términos Una revision “rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina una “apelacion
legales expedita”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

» Para obtener mas informacion sobre cdmo ponerse en contacto con nosotros, vaya al Capitulo 2,
Seccion 1 y busque la seccion llamada, Como ponerse en contacto con nosotros cuando esté
presentando una apelacion sobre su atencion médica.

* Asegtrese de pedir una “revision rapida”. Esto significa que nos solicita que le
proporcionemos una respuesta en los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.
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Paso 2: Hacemos una revision “rapida” de la decision que tomamos sobre cuando
finalizar la cobertura de sus servicios.

* Durante esta revision, revisaremos de nuevo toda la informacion sobre su caso. Revisaremos si
estamos siguiendo todas las reglas al establecer la fecha para terminar la cobertura del plan por los
servicios que recibe.

» Utilizaremos plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision en un periodo de 72 horas después de que
solicite la “revision rapida” (“apelacién rapida”).

* Sirespondemos si a su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
los servicios por mas tiempo y seguiremos proporcionando los servicios cubiertos por el tiempo que
sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle nuestra parte de los
costos de la atencién médica que recibid, a partir de la fecha en la que le informamos que nuestra
cobertura finalizaria. (Tiene que pagar su parte de los costos y tal vez existan limitaciones de
cobertura).

* Sidecimos no a su apelacion rapida, entonces su cobertura terminara en la fecha que le dijimos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

+ Si continud recibiendo atencion de salud en el hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada
o los servicios del Centro de Rehabilitacion Integral Ambulatoria (CORF) después de la fecha que le
informamos finalizaria la cobertura, entonces debera pagar usted el costo completo de esta atencion
médica.

Paso 4: Si decimos que no a su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

» Para asegurarnos de que estdbamos siguiendo todas las reglas cuando dijimos que no a su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de Revisién Independiente”.
Cuando hacemos esto, significa que pasara automdticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Si decimos que no a su apelacion de Nivel 1, su caso se enviara automdticamente al siguiente nivel de
proceso de apelaciones. Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente
revisa la decision que tomamos cuando dijimos que no a su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si
la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos El nombre formal de la “Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de
legales Revision Independiente”. A veces se denomina la “IRE”.
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Paso 1: Automaticamente remitiremos su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de Revision
Independiente en un plazo de 24 horas a partir de que le informamos que estamos rechazando su
primera apelacion. (Si considera que no estamos cumpliendo con este plazo u otras fechas limite,
puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso de apelaciones. La Seccion
10 de este capitulo le informa como presentar una queja).

Paso 2: La Organizacién de revision independiente realiza una “revision rapida” de su
apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente que es
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta conectada con nuestro plan y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para manejar el trabajo de ser
la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran detenidamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion responde si a su apelacion, entonces tenemos que reembolsarle (pagarle)
nuestra parte de los costos de la atencion médica que haya recibido a partir de la fecha que dijimos que
finalizaria su cobertura. También debemos seguir proporcionando cobertura para su atencion médica
hasta que sea médicamente necesario. Tiene que continuar pagando su parte de los costos. Si existen
limitaciones en la cobertura, estas podrian afectar el monto del reembolso o el periodo de cobertura de
los servicios médicos a nuestro cargo.

Si esta organizacion dice no a su apelacion, significa que estdn de acuerdo con la decision que nuestro
plan tomo a su primera apelaciéon y no la cambiara.

o El aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le indicara por escrito lo que
puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le dara los detalles sobre como pasar a
una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion, usted elige
si desea continuar con el proceso de apelacién o no.

Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco niveles de
apelacion. Si los revisores no aprueban su apelacion de Nivel 2, puede elegir aceptar esa decision o
pasar al Nivel 3 y hacer otra apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o mediador
independiente revisan su apelacion.

La Seccion 9 de este capitulo informa més acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 9 Coémo llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla
Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para apelaciones de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una apelacion de
Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

Si el valor en ddlares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles minimos,
es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en ddlares es menor que el nivel
minimo, no puede apelar mas. Si el valor en ddlares es lo suficientemente alto, la respuesta a su apelacion
de Nivel 2 que usted recibira por escrito explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para
solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de situaciones que incluyen apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan
de una manera muy parecida. Aqui esta quién maneja la revision de su apelacion en cada uno de estos
niveles.

Apelacion de Nivel 3  Un juez (denominado Juez de derecho administrativo) o mediador
independiente que trabajan para el gobierno federal revisaran su apelacion
y le daran una respuesta.

* Siel Juez de derecho administrativo o el mediador independiente dice si a su apelacion, el proceso
de apelaciones podria o no haber terminado. Decidiremos si apelaremos esta decision al Nivel 4. A
diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente), tenemos el
derecho de apelar una decision de Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un plazo de
60 dias calendario después de recibir la decision del Juez de derecho administrativo o mediador
independiente.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4
con cualquier documento que lo acompafie. Podemos esperar a la decision de apelacion de Nivel 4
antes de autorizar o prestar el servicio en disputa.

* Siel Juez de derecho administrativo o el mediador independiente dicen que no a su apelacion, el
proceso de apelaciones puede o no puede haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado el proceso de apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision.
Si el juez de derecho administrativo o mediador independiente no aprueba su apelacion, el aviso
que usted recibira le explicara acerca de lo que debe hacer a continuacion si desea continuar con el
proceso de apelacion.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion
Nivel 4 y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
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* Sila respuesta es si, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision favorable a
una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones podria o no haber terminado. Decidiremos si
apelar esta decision en el Nivel 5. A diferencia de una decision en el Nivel 2 (Organizacion de
Revision Independiente), tenemos el derecho de apelar una decision de Nivel 4 que es favorable
para usted.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un plazo de
60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.
o Si decidimos apelar la decision, se lo haremos saber por escrito.
* Sila respuesta es no o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelaciones
podria o no haber terminado.
o Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion, el aviso que recibird le indicara si las reglas le permiten seguir hasta
llegar a una apelacion de Nivel 5. Si las reglas le permiten pasar al siguiente nivel, el aviso escrito
también le indicara con quién debe comunicarse y qué pasos debe seguir si decide continuar con
su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de un Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

* Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
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Seccién 9.2 Niveles de apelacidon 3, 4 y 5 para apelaciones de medicamentos
de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una apelacion de
Nivel 2, y ambas han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento que ha apelado cumple con cierto monto en dolares, puede pasar a los niveles
adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es menor, no puede apelar mas. La respuesta a su
apelacion de Nivel 2 que usted recibira por escrito explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer
para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de situaciones que incluyen apelaciones, los tltimos tres niveles de apelacion funcionan
de una manera muy parecida. A continuacion se describe quién maneja la revision de su apelacion en cada
uno de estos niveles.

Apelacion de Un juez (denominado Juez de derecho administrativo) o mediador
Nivel 3 independiente que trabajan para el gobierno federal revisaran su apelacion y le
darén una respuesta.
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* Sila respuesta es si, el proceso de apelaciones ha terminado. Se ha aprobado lo que usted solicitd en
la apelacion. Debemos autorizar o proveer la cobertura de medicamentos que haya sido aprobada
por el Juez de derecho administrativo o mediador independiente dentro de las siguientes 72 horas (24
horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago no después de 30 dias calendario después de
que recibamos la decision.

* Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones podria o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el juez
de derecho administrativo o mediador independiente no aprueba su apelacion, el aviso que usted
recibira le explicara acerca de lo que debe hacer a continuacion si desea continuar con el proceso de

apelacion.
Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y
Nivel 4 le dard una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

+ Sila respuesta es si, termina el proceso de apelaciones. Se ha aprobado lo que usted solicit6 en la
apelacion. Debemos autorizar o proveer la cobertura de medicamentos que haya sido aprobada por
el Consejo dentro de las siguientes 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el
pago no después de 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

* Sila respuesta es no, el proceso de apelaciones podria o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, se habra terminado el proceso de
apelaciones.

o Sino desea aceptar la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el
Consejo rechaza su apelacion o su solicitud de revision de apelacion, el aviso que recibira le
indicara si las reglas le permiten seguir hasta llegar a una apelacion de Nivel 5. Si las reglas le
permiten pasar al siguiente nivel, el aviso escrito también le indicara con quién debe comunicarse y
qué pasos debe seguir si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez de un Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

* Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTAR QUEJAS
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SECCION 10 Cémo presentar una queja acerca de la calidad de
la atencién, los tiempos de espera, servicio al
cliente y otras inquietudes

0 Si su problema tiene que ver con decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o pago,
entonces esta seccion es no para usted. En su lugar, debe utilizar el proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccion 4 de este capitulo.

Seccién 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se abordan en el proceso de quejas?

En esta seccion se explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas se utiliza
para ciertos tipos de problemas solamente. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al cliente que recibe. Aqui hay ejemplos de los
tipos de problemas manejados por el proceso de quejas.

Si usted tiene cualquiera de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”

Queja Ejemplo
Calidad de su atencion + (No esta satisfecho con la calidad de la atencion que ha recibido
médica (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto a su privacidad » Cree que alguien no respet6 su derecho a la privacidad o compartio
la informacion sobre usted que considera que debe ser confidencial?

Falta de respeto, mal * (Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?

servicio al cliente u otros  « ;No esta satisfecho con la forma en que nuestros Servicios al
comportamientos Miembro lo han tratado?

negativos » ;Siente que se le estd animando a abandonar el plan?
Tiempos de espera » ;Tiene problemas para conseguir una cita o debe esperar

demasiado para conseguirla?

* Le han hecho esperar demasiado tiempo médicos, farmacéuticos
u otros profesionales de la salud? ;O por nuestros Servicios al
Miembro u otro personal del plan?

o Algunos ejemplos son esperar demasiado tiempo por teléfono,
en la sala de espera, al recibir una receta o en la sala de
examenes.

Limpieza » (No estd satisfecho con la limpieza o el estado de una clinica, un
hospital o un consultorio médico?
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Queja

Ejemplo

Informacién que obtiene
de nosotros

(Cree que no le hemos dado un aviso que estamos obligados a dar?

(Cree que la informacion escrita que le hemos dado es dificil de
entender?

Puntualidad

(Estos tipos de quejas estan
todos relacionados con la
puntualidad de nuestras
acciones relacionadas con las
decisiones de cobertura y
apelaciones)

El proceso de pedir una decision de cobertura y hacer apelaciones se
explica en las Secciones 4-9 de este capitulo. Si esta solicitando una

decision o presentando una apelacion, usted utiliza ese proceso, no el
proceso de queja.

Sin embargo, si ya nos ha pedido una decision de cobertura o ha
presentado una apelacion, y cree que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido, también puede presentar una queja sobre
nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

Si solicitd que le diéramos una “decision de cobertura rapida” o una
“apelacion rapida”, y hemos rechazado su solicitud, puede presentar
una queja.

Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para darle una
decision de cobertura o una respuesta a una apelacion que ha hecho,
puede presentar una queja.

Cuando se revisa una decision de cobertura que tomamos y se nos
dice que debemos cubrir o reembolsarle ciertos servicios médicos o
medicamentos, hay plazos que se aplican. Si considera que no
cumplimos con los plazos, puede presentar una queja.

Cuando no le damos una decision a tiempo, estamos obligados a
derivar su caso a la Organizacion de Revision Independiente. Si no
lo hacemos dentro del plazo requerido, puede presentar una queja.

Seccién 10.2 El nombre formal para “presentar una queja” es “presentar un
reclamo”
Términos » Lo que en esta seccion llama “queja” también se denomina “reclamo”.
legales « Oftro término para “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

« Otra forma de decir “usar el proceso de quejas” es “usar el proceso para
presentar un reclamo”.
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Seccion 10.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Péngase en contacto con nosotros con prontitud, ya sea por teléfono o por escrito.

Por lo general, llamar a Servicios al Miembro es el primer paso. Si hay algo més que necesite hacer,
Servicios al Miembro se lo informard. Comuniquese con Servicios al Miembro al 1-844-202-4463, de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; de lunes a
viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre. Para TTY, comuniquese al 711, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m.
hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a
30 de septiembre.

Si no desea llamar (o llamo y no estaba satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarla a nosotros. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

Puede presentar su queja dentro de los 60 dias posteriores al evento o incidente por escrito a: Bright
Health Medicare Advantage - Appeals & Grievances, PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943.
También puede enviarnos su queja por fax al 1-800-894-7742. Usted o alguien a quien usted nombre
(por ejemplo, un pariente, amigo, abogado, defensor, médico o cualquier otra persona para actuar por
usted) pueden presentar una queja. La persona a la que nombra seria su “Representante autorizado”.
Para saber como designar a su representante, puede llamar al nimero de Servicios al Miembro que
aparece al dorso de su tarjeta de identificacion.

Debemos atender su queja tan pronto como su caso lo requiera en funcion de su estado de salud, pero
no mas tarde de 30 dias después de recibir su queja. Podemos extender el plazo hasta 14 dias si solicita
la extension, o si justificamos una necesidad de informacion adicional y el retraso es en su mejor
interés. Si ampliamos el plazo para tomar una decision, se lo notificaremos por escrito.

Si su queja es sobre la discriminacidén por motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o
sexo, puede presentar esa queja por discriminacion llamando al nimero que aparece al dorso de su tarjeta
de identificacion o escribiéndonos a: Bright Health, PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943.

Ya sea que llame o escriba, debe comunicarse con Servicios al Miembro de inmediato. La queja
debe hacerse dentro de los 60 dias calendario después de que usted tuvo el problema del que desea
quejarse.

Si esta presentando una queja porque negamos su solicitud de una “decision de cobertura rapida”
o una “apelacion rapida”, automaticamente le daremos una queja “rapida”. Si tiene una queja
“rapida”, significa que le daremos una respuesta dentro de las 24 horas.

Términos Lo que en esta seccion se llama una “queja rapida” también se denomina un
legales “reclamo expedito”.
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Paso 2: Analizamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama con una queja, es posible que podamos
darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su condicidon de salud requiere que
respondamos rapidamente, lo haremos.

* La mayoria de las quejas se responde en 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion y el
retraso es en su mejor interés o si usted pide mas tiempo, podemos tomar hasta 14 dias calendario mas
(44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo
informaremos por escrito.

* Sino estamos de acuerdo con una parte o toda su queja, no nos responsabilizamos por el problema
sobre el cual reclama, se lo informaremos. Nuestra respuesta incluird nuestras razones para esta
respuesta. Debemos responder si estamos de acuerdo con la queja o no.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién a
la Organizacién para la Mejora de la Calidad

Nos puede presentar su queja sobre la calidad de la atencidon que recibié usando el proceso paso a paso
descrito anteriormente.

Cuando su queja se trate de la calidad de la atencion, también tiene dos opciones adicionales:

* Puede presentar su queja ante la Organizacion para la Mejora de la Calidad. Si lo prefiere,
puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibi6é directamente a esta
organizacion (sin presentar la queja a nosotros).

o La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un grupo de médicos practicantes y otros
expertos en atenciéon médica pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la atencion
brindada a los pacientes de Medicare.

o Para encontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora
de la Calidad de su estado en el Capitulo 2, Seccion 4, de este manual. Si presenta una queja a esta
organizacion, trabajaremos con ellos para resolver su queja.

* O puede presentar su queja a ambos al mismo tiempo. Si desea, nos puede presentar su queja
acerca de la calidad de la atencion y también a la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

Seccién 10.5 También puede informar a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Bright Advantage Choice (HMO) directamente a Medicare. Para enviar
una queja a Medicare, ingrese a https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare se toma en serio sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa Medicare.

Si tiene cualquier otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no estd abordando su problema, llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.


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

CAPITULO 10

Como finalizar su
membresia en el plan
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SECCION 1 Introduccion

Seccién 1.1 Este capitulo se enfoca en la terminacion de su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en Bright Advantage Choice (HMO) puede ser voluntaria (por su propia
eleccion) o involuntaria (no por su propia eleccion):

* Se puede retirar de nuestro plan porque decidi6é que quiere irse.

o Solo existen algunos periodos del afio, o determinadas situaciones, en los que puede terminar
voluntariamente su membresia en el plan. La Seccion 2 le indica cuando puede terminar la
membresia del plan.

o El proceso para finalizar voluntariamente su membresia varia dependiendo del tipo de nueva
cobertura que esté eligiendo. La Seccion 3 le indica como finalizar su membresia en cada
situacion.

» También hay situaciones limitadas en las que no decide irse, pero estamos obligados a finalizar su
membresia. La Seccion 5 le informa sobre situaciones en las que debemos finalizar su membresia.

Si abandona nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencién médica a través de nuestro plan hasta que
termine su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Puede finalizar su membresia en nuestro plan solo durante ciertos momentos del afio, conocidos como
periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de abandonar el plan durante el Periodo
de inscripcion anual y durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage. En ciertas
situaciones, también puede ser elegible para dejar el plan en otras épocas del afio.

Seccidén 2.1 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripciéon
anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como el
“Periodo de inscripcidn abierta anual”). Este es el momento en que debe revisar su cobertura de salud y
medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura para el proximo afo.

* (Cuando es el Periodo de inscripcion anual? Esto sucede del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcién anual? Puede optar por
mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el préximo afio. Si decide cambiar
a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los medicamentos recetados o
uno que no cubra los medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

O — o bien — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
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* Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
haya optado por no inscribirse automaticamente.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y no
tiene cobertura de medicamentos recetados acreditable, es posible que tenga que
pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se une a un plan de
medicamentos de Medicare mas tarde. (Cobertura “acreditable” significa que se
espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandar de Medicare). Consulte la Seccion 5 del Capitulo 1
para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

* ¢.Cuando terminara su membresia? Su membresia terminara cuando la cobertura de su nuevo plan
comience el 1 de enero.

Seccién 2.2 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripciéon
abierta de Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage.

* (Cuando es el Periodo de inscripcién abierta anual de Medicare Advantage? Esto sucede todos
los afios del 1 de enero al 31 de marzo.

* ¢A qué tipo de plan se puede cambiar durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage? Durante este tiempo, puede:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage. (Puede elegir un plan que cubra los medicamentos
recetados o uno que no cubra los medicamentos recetados).

o Finalizar su membresia en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original Medicare. Si
decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, tiene hasta el 31 de marzo para unirse a
un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado para agregar cobertura de
medicamentos.

* (Cuando finalizara su membresia? Su membresia terminara el primer dia del mes después de que se
inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o recibamos su solicitud para cambiar a Original
Medicare. Si también decide inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su
membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes después de que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.
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Seccién 2.3 En ciertas situaciones, puede finalizar su membresia durante un

Periodo de inscripciéon especial

En ciertas situaciones, los miembros de Bright Advantage Choice (HMO) pueden ser elegibles para
finalizar su membresia en otras épocas del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

Quién es elegible para un Periodo de inscripcion especial? Si alguna de las siguientes situaciones
se aplica a usted, puede ser elegible para finalizar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial. Estos son solo ejemplos, para ver la lista completa puede comunicarse con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov):

o Por lo general, cuando se ha mudado.

o Sitiene Medicaid.

o Siusted es elegible para “Ayuda adicional” con el pago de sus recetas de Medicare.
o Si violamos nuestro contrato con usted.

o Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital de atencion a
largo plazo.

o Si se inscribe en un Programa de Atencion Todo Incluido para Ancianos (PACE).

Nota: Si usted estd en un programa de manejo de medicamentos, es posible que no pueda cambiar de plan.
El Capitulo 5, Seccién 10, le informa mas acerca de los programas de manejo de medicamentos.

.Cuando son los Periodos de inscripcion especial? Los periodos de inscripcion varian dependiendo de su
situacion.

.Qué puede hacer? Para averiguar si usted es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Si usted es elegible para terminar su membresia

debido a una situacién especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como

la cobertura de medicamentos recetados. Esto significa que puede elegir cualquiera de los siguientes

tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los medicamentos recetados o
uno que no cubra los medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
0 —o bien — Original Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.

* Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: Si
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de
Medicare por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos
que haya optado por no inscribirse automaticamente.
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Nota: Si cancela la inscripcion de un plan de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin una cobertura de medicamentos recetados acreditable, por un periodo continuo de
63 dias o0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D
si se inscribe después en un plan de medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable”
significa que se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura de medicamentos recetados estdndar de Medicare). Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 1 para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

. Cuando finalizara su membresia? Su membresia generalmente terminara el primer dia del mes
después de que se reciba su solicitud para cambiar su plan.

Seccién 2.4 ¢ Doénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede

finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia:

Puede llamar a Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este manual).

Puede encontrar la informacién en el manual Medicare y Usted 2020.

o Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia de Medicare y usted cada afio en otoio.
Las personas nuevas en Medicare lo reciben en el término de un mes después de registrarse.

o También puede descargar una copia del sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov). O bien,
puede solicitar una copia impresa llamando a Medicare al nimero siguiente.

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

SECCION 3 ¢, Como puede finalizar su membresia en nuestro plan?
Seccion 3.1 Por lo general, usted termina su membresia inscribiéndose en
otro plan

Por lo general, para finalizar su membresia en nuestro plan, simplemente se inscribe en otro plan de
Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccidn 2 en este capitulo para obtener
informacion sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si desea cambiar de nuestro plan a Original
Medicare sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debe solicitar que se cancele su inscripcion
en nuestro plan. Hay dos maneras en las que puede solicitar que se cancele su inscripcion:

Puede hacernos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios al Miembro si necesita mas
informacion sobre como hacer esto (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de
este manual).
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* --0-- Puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY pueden llamar al 1-877-486-2048.

Nota: Si cancela la inscripcion de un plan de medicamentos recetados de Medicare y se queda sin una
cobertura de medicamentos recetados acreditable, por un periodo continuo de 63 dias o mas, es posible
que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe después en un plan de
medicamentos de Medicare. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). Consulte
la Seccion 5 del Capitulo 1 para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

La siguiente tabla explica como debe finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

*  Otro plan de salud de Medicare. » Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Usted serd automaticamente dado de baja de
Bright Advantage Choice (HMO) cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

* Original Medicare con un plan de * Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
medicamentos recetados de Medicare por recetados de Medicare.
separado. Se cancelara automaticamente su inscripcion

en Bright Advantage Choice (HMO) cuando
Su nueva cobertura comience.

* Original Medicare sin un plan de * Envienos una solicitud por escrito para que se
medicamentos recetados de Medicare por cancele su inscripcion. Comuniquese con
separado. Servicios al Miembro si necesita mas
o Nota: Si cancela la inscripcion de un plan informacion sobre coémo hacer esto (los numeros

de medicamentos recetados de Medicare y de teléfono estan impresos en la contraportada de
se queda sin una cobertura de este manual).

medicamentos recetados acreditable, es * También puede comunicarse con Medicare, al 1-
posible que tenga que pagar una multa por 800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas
inscripcion tardia si se inscribe después en del dia, los 7 dias de la semana, y pedir que se
un plan de medicamentos de Medicare. cancele su inscripcion. Los usuarios de TTY
Consulte el Capitulo 1, Seccion 5, para pueden llamar al 1-877-486-2048.

obtener mas informacion sobre la multa « Se cancelara su inscripcion en Bright

por inscripcion tardia. Advantage Choice (HMO) cuando su

cobertura en Original Medicare comience.
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SECCION 4 Hasta que termine su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que termine su membresia, usted sigue siendo miembro de
nuestro plan

Si abandona Bright Advantage Choice (HMO), puede tomar tiempo antes de que finalice su membresia y
su nueva cobertura de Medicare entre en vigor. (Consulte la Seccion 2 para obtener informacion sobre
cuando comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe continuar recibiendo su atencion médica
y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

* Debe continuar utilizando nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas hasta que termine
su membresia en nuestro plan. Por lo general, sus medicamentos recetados solo estan cubiertos si se
surten en una farmacia de la red, incluso a través de nuestros servicios de farmacia de pedidos por
correo.

* Si usted esta hospitalizado el dia en que termina su membresia, su estadia en el hospital
generalmente estara cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (incluso si usted es
dado de alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 Bright Advantage Choice (HMO) debe finalizar su
membresia en el plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Bright Advantage Choice (HMO) debe finalizar su membresia en el plan si ocurre alguna de las
siguientes situaciones:

* Siyano tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.
* Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

+ Siestd lejos de nuestra area de servicio por mas de seis meses.
o Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicios al Miembro para averiguar si el lugar al

que se esta mudando o viajando esta en el area de nuestro plan. (Los ntimeros de teléfono de Servicios
al Miembro estan impresos en la contraportada de este manual).

» Si es encarcelado (va a prision).
* Sino es un ciudadano estadounidense o tiene presencia legal en los Estados Unidos.
» Si miente o retiene informacion sobre otro seguro que tiene que proporciona cobertura de

medicamentos recetados.

» Si intencionalmente nos da informacion incorrecta cuando se esta inscribiendo en nuestro plan 'y
esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que deje nuestro plan
por esta razon, a menos que obtengamos permiso de Medicare primero).
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» Si se comporta continuamente de una manera que es disruptiva y nos dificulta brindarle atencion
médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos hacer que deje nuestro plan por esta
razon, a menos que obtengamos permiso de Medicare primero).

+ Sideja que otra persona use su tarjeta de membresia para recibir atencidon médica. (No podemos hacer
que deje nuestro plan por esta razoén, a menos que obtengamos permiso de Medicare primero).

o Siterminamos su membresia debido a esta razén, Medicare puede solicitar al Inspector General
que investigue su caso.

» Sino paga las primas del plan durante 3 meses.

o Debemos notificarle por escrito que tiene 3 meses para pagar la prima del plan antes de que
terminemos su membresia.
+ Sitiene que pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a su ingreso y no lo paga, el
Medicare cancelard la inscripcion en nuestro plan y usted perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢ Doénde puede obtener mas informacion?
Si tiene preguntas o desea obtener mas informacién sobre cudndo podemos finalizar su membresia:

* Puede llamar a Servicios al Miembro para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 5.2 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ninguna
razon relacionada con su salud

Bright Advantage Choice (HMO) no esta autorizado a pedirle que abandone nuestro plan por ningun
motivo relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le pide que abandone nuestro plan debido a una razén relacionada con la salud, debe
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden Ilamar al
1-877-486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccién 5.3 Usted tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en el plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos decirle nuestras razones por escrito para terminar su
membresia. También debemos explicar como puede presentar una queja o presentar una queja sobre
nuestra decision de finalizar su membresia. También puede buscar en el Capitulo 9, Seccion 10, para
obtener informacion sobre cOmo presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

Muchas leyes rigen esta Evidencia de cobertura y algunas disposiciones adicionales pueden aplicarse
porque asi lo requiere la ley. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no
estan incluidas o explicadas en este documento. La ley principal que se aplica a este documento es el
Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social y los reglamentos creados conforme a la Ley del Seguro Social
por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes
federales y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen de la discriminacion o el trato injusto. No discriminamos
por motivos de raza, etnia, origen nacional, color, religion, sexo, género, edad, discapacidad mental o fisica,
estado de salud, experiencia de reclamos, historia clinica, informacién genética, evidencia de asegurabilidad
o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo
VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Cuidado de la
Salud Asequible, otras leyes que se apliquen a las organizaciones que reciban fondos federales, y cualquier
otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mds informacion o tiene preocupaciones sobre discriminacion o trato injusto, llame a
la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019
(TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina local de Derechos Civiles.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llame a Servicios al Miembro (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Si tiene una queja, como un
problema de acceso para sillas de ruedas, Servicios al Miembro puede ayudar.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos de Medicare para los cuales
Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de los CMS en el Titulo 42 del CFR,
secciones 422.108 y 423.462, Bright Advantage Choice (HMO), como una organizacién de Medicare
Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el Secretario ejerce segun las regulaciones
de los CMS contenidas en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR y las reglas
establecidas en esta seccion sustituyen cualquier ley del estado.
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Apelacion: Una apelacion es algo que usted hace si no estd de acuerdo con nuestra decision de denegar
una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o el pago por
servicios 0 medicamentos que ya recibid. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo
con nuestra decision de detener los servicios que esta recibiendo. Por ejemplo, puede solicitar una
apelacion si no pagamos por un medicamento, articulo o servicio que cree que deberia poder recibir. El
Capitulo 9 explica las apelaciones, incluido el proceso involucrado en la presentacion de una apelacion.

Area de servicio: Un 4rea geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la membresia en
funcion de donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y hospitales que puede usar,
también es generalmente el area donde puede obtener servicios de rutina (que no son de emergencia). El
plan puede cancelar su inscripcion si se muda permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Asistente de salud en el hogar: Un asistente de salud en el hogar proporciona servicios que no necesitan
las habilidades de un enfermero o terapeuta con licencia, como ayuda con el cuidado personal (por ejemplo,
bafiarse, usar el inodoro, vestirse o llevar a cabo los ejercicios prescritos). Los asistentes de salud en el
hogar no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.

Atencion de custodia: La atencion de custodia o atencidén de apoyo es la atencion personal proporcionada
en un hogar de ancianos, centro de cuidados paliativos o en otra instalacion, cuando usted necesita atencion
médica especializada o atencion de enfermeria especializada. La atencion de custodia es la atencion
personal que pueden proporcionar las personas que no tienen habilidades profesionales o capacitacion,
como la ayuda con actividades de la vida diaria como bafarse, vestirse, comer, entrar o salir de una cama o
silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de atencidn relacionada con la salud que la
mayoria de las personas hacen por si mismas, como el uso de gotas para los ojos. Medicare no paga por la
atencion de custodia.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor calificado para
brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion médica de
emergencia.

Atencion del Centro de enfermeria especializada (SNF): Servicios de rehabilitacion y atencion de
enfermeria especializada prestados de forma continua y diaria, en un centro de enfermeria especializada.
Algunos ejemplos de cuidados especializados en centros de enfermeria incluyen fisioterapia o inyecciones
intravenosas que solo pueden ser dadas por un enfermero o médico registrado.

Autorizacion previa: Aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos que
pueden o no estar en nuestro formulario. Algunos servicios médicos dentro de la red estan cubiertos solo si
su médico u otro proveedor de la red obtiene “autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos
que necesitan autorizacion previa estan marcados en el Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Algunos
medicamentos estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red recibe “autorizacion previa” de
nuestra parte. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el
formulario.

Ayuda adicional: Un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados a
pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como primas, deducibles y
coseguro.
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Beneficios complementarios opcionales: Beneficios no cubiertos por Medicare que se pueden comprar
por una prima adicional y no estan incluidos en su paquete de beneficios. Si elige tener beneficios
complementarios opcionales, usted debe pagar una prima adicional. Debe elegir de forma voluntaria los
beneficios complementarios opcionales para obtenerlos.

Cancelacion de inscripcion o cancelacion de la membresia: El proceso de finalizar su membresia en
nuestro plan. La cancelacion de la inscripcion puede ser voluntaria (su propia eleccion) o involuntaria (no
por su propia eleccion).

Cantidad de desembolso directo maxima: Esto es lo maximo que pagara en un afio calendario por todos
los servicios de la Parte A y la Parte B. Las cantidades que paga por sus primas del plan, las primas de la
Parte A y la Parte B de Medicare y los medicamentos recetados no cuentan para la cantidad méxima de
desembolso directo. Consulte el Capitulo 4, Seccion 1, para obtener informacion sobre la cantidad de
desembolso directo maxima

Centro de cuidados paliativos: Un miembro que tiene 6 meses o0 menos para vivir tiene el derecho de
elegir un centro de cuidados paliativos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de centros de
cuidados paliativos en su area geografica. Si elige un centro de cuidados paliativos y continua pagando
primas, usted sigue siendo miembro de nuestro plan. Aun puede obtener todos los servicios médicamente
necesarios, asi como los beneficios complementarios que ofrecemos. El centro de cuidados paliativos le
proporcionara un tratamiento especial para su estado.

Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF): Un centro que presta principalmente
servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y proporciona una variedad de servicios
que incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios para patologia del habla y del lenguaje, y evaluacion del entorno doméstico.

Centro quirdrgico ambulatorio: Un centro quirurgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el proposito de proporcionar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia esperada en el centro no exceda las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): La agencia federal que administra Medicare. En
el Capitulo 2 se explica como ponerse en contacto con los CMS.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: Cobertura de medicamentos recetados (por ejemplo,
de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando
son elegibles para Medicare generalmente pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden
inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare mas tarde.

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro para ayudar a
pagar medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, vacunas, productos biologicos y algunos
suministros no cubiertos por la Parte A o Parte B de Medicare.

Copago: Una cantidad que se le puede requerir que pague como su parte del costo de un servicio o
suministro médico, como una visita al médico, visita hospitalaria como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. Un copago es un importe establecido, en lugar de un porcentaje. Por ejemplo, usted
podria pagar $10 o $20 por la visita al médico o un medicamento recetado.
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Coseguro: Una cantidad que se le puede requerir que pague como su parte del costo de los servicios o
medicamentos recetados después de pagar cualquier deducible. El coseguro suele ser un porcentaje (por
ejemplo, el 20 %).

Costo compartido: El costo compartido se refiere a las cantidades que un miembro tiene que pagar cuando
se reciben servicios o medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes
tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad de deducible que un plan pueda imponer antes de que los
servicios o medicamentos estén cubiertos; (2) cualquier monto fijo de “copago” que un plan requiera
cuando se recibe un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad de “coseguro”, un
porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe
un servicio o medicamento especifico. Se puede aplicar una “tasa diaria de costo compartido” cuando su
médico le recete menos de un mes completo de suministro de ciertos medicamentos y usted esta obligado a
pagar un copago.

Costos de desembolso directo: Consulte la definicion de “costo compartido™ arriba. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar por una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos también se
conoce como requisito de costo “de desembolso directo” del miembro.

Deducible: La cantidad que debe pagar por atencion médica o recetas antes de que nuestro plan comience
a pagar.

Determinacion de cobertura: Una decision sobre si un medicamento recetado para usted est4 cubierto por
el plan y la cantidad, si la hay, que esta obligado a pagar por la receta. En general, si lleva su receta a una
farmacia y la farmacia le dice que la receta no esta cubierta por su plan, eso no es una determinacion de
cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. Las
determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en este manual. El Capitulo 9
explica como solicitarnos una decision de cobertura.

Determinacion de la organizacion: El Plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion de la
organizacion cuando toma una decision sobre si los articulos o servicios estan cubiertos o cuanto tiene que
pagar por los articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de la organizacién se denominan
“decisiones de cobertura” en este manual. EI Capitulo 9 explica como solicitarnos una decision de
cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica se da cuando usted o cualquier otra persona prudente y sin
autoridad en la materia, con un conocimiento promedio de salud y medicina, cree que usted tiene sintomas
médicos que necesitan atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, pérdida de un miembro
o la pérdida de la funcion de un miembro. Los sintomas médicos incluyen una enfermedad, una lesion,
dolor intenso o una afecciéon médica que empeora rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): Determinados equipos médicos que su médico solicita por razones
médicas. Algunos ejemplos incluyen andaderas, sillas de ruedas, muletas, sistemas para colchones,
suministros para diabéticos, bombas de infusion IV, dispositivos para el habla, equipo de oxigeno,
nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un proveedor para uso en el hogar.

Estadia hospitalaria: Una estadia hospitalaria es cuando usted ha sido admitido formalmente en el
hospital para recibir servicios médicos calificados. Incluso si permanece durante la noche en el hospital,
aun puede ser considerado como un “paciente ambulatorio”.
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Etapa de cobertura catastrofica: La etapa en el Beneficio de medicamentos de la Parte D en la que
usted paga un copago bajo o coseguro por sus medicamentos después de que usted u otras partes
calificadas en su nombre hayan gastado $6,350 en medicamentos cubiertos durante el afio cubierto.

Etapa de cobertura inicial: Esta es la etapa antes de que sus costos totales de medicamentos, incluidos
los montos que ha pagado y lo que su plan ha pagado en su nombre por el ano han alcanzado $4,020.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion de divulgacion: Este documento, junto con su formulario
de inscripcion y cualquier otro archivo adjunto, cldusulas u otra cobertura opcional seleccionada, que
explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que tiene que hacer como miembro de
nuestro plan.

Excepcion: Un tipo de determinacion de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion de formulario), u
obtener un medicamento no preferido en el nivel de menor costo compartido (una excepcion de nivel).
También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan requiere que pruebe otro
medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o el plan limita la cantidad o dosis del
medicamento que esta solicitando (una excepcion de formulario).

Facturacion de saldo: Cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente mas de la
cantidad de costo compartido permitida del plan. Como miembro de Bright Advantage Choice (HMO),
usted solo debe pagar los montos de costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan.
No permitimos que los proveedores “facturen el saldo” ni le cobren mas que la cantidad de costo
compartido que su plan dice que debe pagar.

Farmacia de la red: Una farmacia de la red es una farmacia donde los miembros de nuestro plan
pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la red” porque
tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas inicamente
si se surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: Una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se explica en esta Evidencia
de cobertura, la mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias fuera de la red no esta cubierta por
nuestro plan a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Indicacion aceptada médicamente: Un uso de un medicamento que es aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos o apoyado por determinados libros de referencia. Consulte la Seccion 3 del
Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre una indicacion aceptada médicamente.

Limite de cobertura inicial: El limite médximo de cobertura bajo la Etapa de cobertura inicial.

Limites de cantidad: Una herramienta de gestion disenada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden estar en la cantidad del
medicamento que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”): Una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el
plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. Esta lista incluye tanto medicamentos de marca como
genéricos.
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Medicaid (o Medical Assistance): Un programa federal y estatal conjunto que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian de un
estado a otro, pero la mayoria de los costos de atencion médica estan cubiertos si usted califica para
Medicare y Medicaid. Consulte el Capitulo 2, Seccion 6, para obtener informacion sobre como
comunicarse con Medicaid en su estado.

Médicamente necesario: Servicios, suministros o medicamentos que son necesarios para la prevencion,
el diagndstico o tratamiento de su afeccion médica y cumple con los estandares de practica médica.

Medicamento de marca: Un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compaiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de marca
tienen la misma formula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los
medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de medicamentos y generalmente
no estan disponibles hasta después de que la patente del medicamento de marca haya expirado.

Medicamentos cubiertos: El término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan. Servicios cubiertos El término general que utilizamos para
referirnos a todos los servicios de atencién médica y suministros que nuestro plan cubre.

Medicamentos de la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos o no
ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para obtener una lista especifica de
medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de medicamentos fueron excluidas especificamente por el
Congreso por estar cubiertas como medicamentos de la Parte D.

Medicamentos genéricos: Un medicamento recetado que es aprobado por la Administracion de Alimentos
y Medicamentos (FDA) por tener el mismo ingrediente activo que el medicamento de marca. Generalmente,
un medicamento “genérico” funciona igual que el medicamento de marca y suele costar menos.

Medicare: El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios de edad o mayores, algunas
personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere dialisis o un trasplante de rifidén). Las personas con Medicare
pueden obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare, un Plan de Costos de
Medicare, un Programa de Atencion Todo Incluido para Ancianos (PACE) o un Plan Medicare Advantage.

Miembro (Miembro de nuestro plan, o “Miembro del plan”): Una persona con Medicare que es
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido
confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): Si su ingreso bruto ajustado
modificado segiin lo informado en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afos estd por encima de
cierta cantidad, usted pagara el monto de la prima estandar y un monto de ajuste mensual relacionado con
los ingresos, también conocido como IRMAA. El IRMAA) es un cargo adicional que se agrega a su prima.
Menos del 5 % de las personas con Medicare se ve afectada, por lo que la mayoria de las personas no
pagard una prima mas alta.
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Multa por inscripcion tardia de la Parte D: Una cantidad agregada a su prima mensual por cobertura de
medicamentos de Medicare si usted se queda sin cobertura acreditable (cobertura que se espera pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare) por un
periodo continuo de 63 dias o mas. Usted paga esta cantidad mas alta siempre y cuando tenga un plan de
medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo, si usted recibe “Ayuda adicional” de
Medicare para pagar los costos del plan de medicamentos recetados, no pagaré una multa por inscripcion
tardia.

Nivel de costo compartido: Cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se encuentra en
uno de los 6 niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido,
mas alto serd su costo por el medicamento.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QIO): Un grupo de médicos practicantes y otros expertos
en atencion médica al que el gobierno federal paga para que revisen y mejoren la atencion que reciben los
pacientes de Medicare. Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como
contactar a la QIO para su estado.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o Medicare de “Pago por Servicio”): Original Medicare
es ofrecido por el gobierno, y no por un plan de salud privado, como planes Medicare Advantage y planes
de medicamentos recetados. En virtud de Original Medicare, los servicios de Medicare estan cubiertos por
los montos de pago de médicos, hospitales y otros proveedores de atencion médica establecidos por el
Congreso. Puede ver a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atenciéon médica que acepte
Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga su parte de la cantidad aprobada por Medicare, y
usted paga su parte. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (Seguro hospitalario) y Parte B (Seguro
médico) y esta disponible en cualquier lugar de los Estados Unidos.

Parte C: Consulte “Plan Medicare Advantage (MA) Plan”.

Parte D: El Programa voluntario de Beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para facilitar la
referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados como la Parte D).

Periodo de beneficios: La forma en que Original Medicare mide su uso de los servicios hospitalarios y
de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia en que usted
ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios termina cuando no
ha recibido ninguna atencion hospitalaria como paciente hospitalizado (o atencion especializada en un
SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada
después de que un periodo de beneficios ha terminado, comenzara un nuevo periodo de beneficios. No
hay limite en el numero de periodos de beneficios.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: Un momento establecido cada afio en que los
miembros de un Plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y cambiar a Original
Medicare o hacer cambios en su cobertura de la Parte D. El Periodo de inscripcion abierta es del 1 de enero
al 31 de marzo de 2020.

Periodo de inscripcion anual: Un periodo establecido cada otofio en que los miembros pueden cambiar sus
planes de salud o medicamentos o cambiar a Original Medicare. El Periodo de inscripcion anual es del 15 de
octubre al 7 de diciembre.
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Periodo de inscripcion especial: Un periodo establecido en que los miembros pueden cambiar sus planes
de salud o medicamentos o regresar a Original Medicare. Las situaciones en las que usted puede ser
elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen: si se muda fuera del area de servicio, si esta
recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, si se muda a un hogar de
ancianos, o si violamos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: Cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el periodo de
tiempo en que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si usted es
elegible para Medicare cuando tiene 65 afios, su Periodo de inscripcion inicial es el periodo de siete
meses que comienza tres meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que cumple 65
afios y termina tres meses después del mes en que cumple 65 anos.

Plan de Costos de Medicare: Un Plan de Costos de Medicare es un plan operado por una Organizacion de
Mantenimiento de la Salud (HMO) o un Plan Médico Competitivo (Competitive Medical Plan, CMP) de
acuerdo con un contrato de costo reembolsado en virtud de la seccion 1876(h) de la Ley.

Plan de Necesidades Especiales: Un tipo especial de Plan Medicare Advantage que proporciona atencion
médica mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellos que tienen Medicare y Medicaid,
que residen en un hogar de ancianos, o que tienen ciertas condiciones médicas cronicas.

Plan de Necesidades Especiales Institucional (SNP): Un Plan de Necesidades Especiales que inscribe a
personas elegibles que residen continuamente o se espera que residan continuamente durante 90 dias o mas
en un centro de atencion a largo plazo (LTC). Estas instalaciones de LTC pueden incluir un centro de
enfermeria especializada (SNF), un centro de enfermeria (NF), (SNF/NF), un centro de atencion intermedia
para retrasados mentales (ICF/MR) o un centro psiquiatrico para pacientes hospitalizados. Un Plan de
Necesidades Especiales Institucional que sirva a residentes de Medicare de instalaciones de LTC debe tener
un acuerdo contractual con (o poseer y operar) las instalaciones especificas de LTC.

Plan de Necesidades Especiales Institucional Equivalente (SNP) — Un Plan de Necesidades Especiales
Institucional que inscribe a personas elegibles que viven en la comunidad pero que requieren un nivel
institucional de atencion basado en la evaluacion del Estado. La evaluacion debe realizarse utilizando la
misma herramienta de evaluacion del nivel de atencion del Estado respectivo y administrada por una
entidad distinta de la organizacion que ofrece el plan. Este tipo de Plan de Necesidades Especiales puede
restringir la inscripcion a personas que residen en un centro de vida asistida (ALF) contratado, si es
necesario para garantizar la prestacion uniforme de atencion especializada.

Plan de Organizaciéon de Proveedores Preferidos (PPQO): Un plan de Organizacion de Proveedores
Preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que han acordado
tratar a los miembros del plan por un monto de pago especificado. Un plan PPO debe cubrir todos los
beneficios del plan, ya sea que se reciban de proveedores de red o fuera de la red. Por lo general, el costo
compartido del miembro serd mayor cuando se reciban beneficios del plan de proveedores fuera de la red.
Los planes PPO tienen un limite anual en sus costos de desembolso directo por los servicios recibidos de
proveedores de red (preferidos) y un limite mas alto en sus costos de desembolso directo combinados
totales para los servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: Un plan de salud de Medicare es ofrecido por una empresa privada que tiene
contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte A y la Parte B a las personas con Medicare
que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage, Planes de Costos
de Medicare, Programas de Demostracion/Pilotos y Programas de Atencion Todo Incluido para Ancianos
(All-inclusive Care for the Elderly, PACE).
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Plan Medicare Advantage (MA): A veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por una
empresa privada que tiene contratos con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de la Parte A 'y
la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan HMO, PPO, un plan de Pago por
servicio privado (Private Fee-for-Service, PFFS) o un plan de Cuenta de ahorros médicos (Medical Savings
Account, MSA) de Medicare. Cuando usted esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, los servicios de
Medicare estan cubiertos a través del plan y no se pagan en virtud de Original Medicare. En la mayoria de
los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de
medicamentos recetados). Estos planes se denominan Planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados. Todas las personas que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles
para unirse a cualquier plan de salud de Medicare que se ofrezca en su area, excepto las personas con
enfermedad renal en etapa final (a menos que se apliquen ciertas excepciones).

Plan PACE: Un plan PACE (Programa de Atencion Todo Incluido para Ancianos) combina servicios
médicos, sociales y atencion a largo plazo (LTC) para ancianos, para ayudarlos a mantenerse
independientes y vivir en sus comunidades (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos), por el mayor
tiempo posible, mientras obtienen la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los
planes PACE reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través de nuestro plan.

Péliza “Medigap” (Seguro Suplementario de Medicare): Medicare complementa el seguro vendido por
compafiias de seguros privadas para cubrir “vacios” en Original Medicare. Las polizas de Medigap solo
funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare Advantage no es una poliza de Medigap).

Prima: El pago periddico a Medicare, una compaiiia de seguros o un plan de atenciéon médica para la
cobertura de medicamentos recetados o de salud.

Programa de Descuento para el Vacio de Cobertura de Medicare: Un programa que proporciona
descuentos para la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos a los miembros de la
Parte D que han alcanzado la etapa de vacio de cobertura y todavia no estan recibiendo “Ayuda adicional”.
Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de medicamentos. Por
esta razon, la mayoria de los medicamentos de marca, pero no todos, tienen descuentos.

Prétesis y ortopedia: Estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor de
atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a, brazos, espalda y cuello;
extremidades artificiales; ojos artificiales; y los dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcioén
interna del cuerpo, incluidos los suministros de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor que usted ve primero para la mayoria de los problemas de salud. Se asegura de que reciba la
atencion que necesita para mantenerse saludable. También puede hablar con otros médicos y proveedores
de atencion médica sobre su atencion médica y derivarlo a ellos. En muchos planes de salud de Medicare,
debe ver a su proveedor de atencion primaria antes de ver a cualquier otro proveedor de atencion médica.
Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.1, para obtener informacion sobre los proveedores de atencidn primaria.

Proveedor de red: “Proveedor” es el término general que utilizamos para médicos, otros profesionales de
la salud, hospitales y otros centros de atenciéon médica que estan autorizados o certificados por Medicare y
por el Estado para proporcionar servicios de atencion médica. Los llamamos “proveedores de la red”
cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago en su totalidad, y en
algunos casos para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro
plan paga a los proveedores de la red en funcion de los acuerdos que tiene con los proveedores o si los
proveedores aceptan proporcionarle servicios cubiertos por el plan. A los proveedores de la red también se
les puede denominar “proveedores del plan”.
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Proveedor fuera de la red o instalacion fuera de la red: Un proveedor o instalacion con el que no
hemos dispuesto coordinar o proporcionar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, propietarios o son operados por
nuestro plan o no estdn bajo contrato para prestarle servicios cubiertos. El uso de proveedores o
instalaciones fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este manual.

Queja: Un tipo de reclamo que usted hace sobre nosotros o una farmacia, incluido un reclamo acerca de la
calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no implica disputas de cobertura o pago.

Reclamo: El nombre formal para “presentar un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso de
reclamos se usa inicamente para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Consulte también
“Queja”, en esta lista de definiciones.

Red: Los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, hospitales y otras
instalaciones de atencion médica o proveedores que tienen un acuerdo con nosotros para
proporcionar servicios cubiertos a nuestros miembros y de aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total. (Consulte el Capitulo 1, Seccion 3.2)

Seguridad de Ingreso Suplementario (Supplemental Security Income, SSI): Un beneficio mensual
pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que estan discapacitadas, ciegas
o mayores de 65 afios. Los beneficios de SSI no son los mismos que los beneficios del Seguro Social.

Servicios al Miembro: Un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder preguntas
sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion
sobre cdmo ponerse en contacto con Servicios al Miembro.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por
las Partes A y B de Medicare.

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y el lenguaje y terapia
ocupacional.

Servicios necesarios de urgencia: Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion que no sea de emergencia, imprevista, que requiera atencion médica de
inmediato. Los servicios necesarios de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles
temporalmente.

Subsidio de bajos ingresos (LIS): Consulte “Ayuda adicional”.

Tarifa de despacho: Una tarifa cobrada cada vez que se despacha un medicamento cubierto para pagar el
costo de surtir una receta. La tarifa de despacho cubre los costos como el tiempo del farmacéutico para
preparar y empaquetar la receta.
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Tasa diaria de costo compartido: Una “tasa diaria de costo compartido” se puede aplicar cuando su
médico le recete menos de un mes completo de suministro de ciertos medicamentos y usted esta obligado a
pagar un copago. Una tasa diaria de costo compartido es el copago dividido por el numero de dias en el
suministro de un mes. Este es un ejemplo: Si su copago por un suministro de un medicamento de un mes es
de $30, y un suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces su “tasa diaria de costo compartido”
es de $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por el suministro de cada dia cuando surte su receta.

Terapia escalonada: Una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro medicamento
para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su médico puede haber recetado
inicialmente.
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Aviso de no discriminacidn y asistencia con la comunicacién

Bright Health no excluye, niega beneficios a ninguna persona ni discrimina a ninguna
persona con base en el sexo, la edad, la raza, el color, el origen nacional o una
discapacidad. “Bright Health” significa planes de Bright Health y sus afiliados.

Asistencia de idiomas y formatos alternativos:
La asistencia esta disponible sin costo alguno para ayudarle a comunicarse con
nosotros. Los servicios incluyen, entre otros:

* Intérpretes para idiomas distintos del inglés;
» Informacién escrita en formatos alternativos, como impreso en letra grande; y
+ Asistencia con la lectura de sitios web de Bright Health.

Para solicitar ayuda con estos servicios, llame al numero de Servicios al Miembro que
figura en su tarjeta de identificacion de miembro.

Si considera que no le proporcionamos asistencia en el idioma o formato alternativos, o
que fue discriminado debido a su sexo, edad, raza, color, origen nacional o discapacidad,
puede enviar una queja a:

Bright Health Civil Rights Coordinator
PO Box 853943, Richardson, TX 75085-3943
Teléfono: (844) 202-2154
Correo electronico: OAG@brighthealthplan.com

También puede presentar una queja ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos:

« En linea:_https:/ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf

» Los formularios de quejas estan disponibles en
http:/www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html

» Teléfono: Linea gratuita 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

» Correo postal: U.S Dept. of Health and Human Services. 200 Independence
Avenue, SW Room 509F, HHH Building Washington, D.C. 20201

Si necesita ayuda con su queja, llame al numero de Servicios al Miembro que figura en su
tarjeta de identificacion de miembro. Debe enviar la queja dentro de los 60 dias posteriores a
la deteccidn del problema.
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Asistencia de idiomas y formatos alternativos

Esta informacién esta disponible en otros formatos, como impreso en letra grande. Para solicitarla
en otro formato, llame al numero de Servicios al Miembro que figura en su tarjeta de identificacion
de miembro.

English
' Spanish (US)
Chinese (S)

Russian

Korean

Haitian Creole
nan nimewo ki make sou kat ID ou an.

ltalian
Yiddish
| Bengali
 Arabic

Polish

French (FR)
| Tagalog
Vietnamese

" Navajo

“Urdu
'Japanese

" Portuguese
(BR)

German

Persian Farsi

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services, free of charge,

~are available to you. Call the Member Services number on your ID card.

ATENCION: Si usted habla espafiol, tiene a su disposicién servicios de asistencia de idioma gratuitos.
Llame al nimero de Servicios para Miembros que figura en su tarjeta de identificacion.

YRR WY, RATET DA R A G TR A S RS IR EID
R RS BB S HAT S .

BHUMAHWE! Echu Bbl roBopuTe NO-pyccKM, Bbl MOKeTe BOCN0Ab30BaTbCA DECNAaTHbIMU YCAYTaMU
A3bIKOBOW NoaaepKKW. Mo3eoHUTe B CyKby paboTbl ¢ KAMeHTamu no TenedoHy, YKasaHHOMY B

~ Bawen naeHTMGUKaLMOHHOMN KapTe.

Fol: W1 E AR E A5, Q0] A9 AN 2 FEE 0§54 F Gtk ID
sheol gl 319 el Wa daa AL

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele Sevis Manm

ATTENZIONE: se parla italiano, sono disponibili per Lei servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiami il

numero dell’assistenza ai membri riportato sulla Sua scheda identificativa.

70917 OREDN 11D MO DYOMIFO A7 RIS TR D IRIND WIVT OV ,WOT LIV R 2NN DUPRIRPIVROMN
DUORP OTTIR YIVOR MR WA DYDY IWANYN .

TSI foieT: SISt Ao QIR U] T, ST A Sy, ST ST AEATSH, ety Sorera

MR JAFNF ID FAE ATF 5T AFEFIST T9EF T FFA1

e gl elaae ) Cilank ad s Jaal il (g Ay gl BaeLuall ciladiy L) o el jall ARl Caaati <€ 1Y) 14

ol Al el Ay
UWAGA: Jezeli postuguje sie Pan/ Pani jezykiem polskim, moze Pan/ Pani skorzysta¢ z bezptatnej
pomocy jezykowej. Prosimy zadzwoni¢ do Dziatu Ustug dla Cztonkéw, ktdrego numer jest podany na

~Pana/ Pani karcie identyfikacyjnej.

REMARQUIE : si vous parlez francais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a votre

_disposition. Appelez le numéro des services aux membres, qui figure sur votre carte d’identification.

PANSININ: Kung nagsasalita kayo ng Tagalog, mayroon kayong magagamit na libreng tulong na mga

~serbisyo para sa wika. Tawagan ang numero ng Mga Serbisyo sa Miyembro na nasa inyong ID kard.

LUU Y: N&u quy vi néi tiéng Viét, s& cé dich vy hd trg ngdn ngit mién phi danh cho quy vi. H3y goi s8
Dich vu Héi vién trén thé ID cla quy vi.

' Dii BAA AKO NINIZIN: Dii Diné bizaad be yanilti’go, saad bee aké’anida’awo’ déé’, t'44 jiik eh, na

hold. Koji” hédiilnih Member Servicesji ¢f binumber naaltsoos nitt‘izgo bee nee hodolzin biniiye

~nantinigii bikaa’

IS 3 A gl e ctilond (Sciled Glatle ol o S 8 egn ey s sl gl Blign s
038 IS 5y el S e e e dsase

ERAAREERELICHSAIZ. BEOSETLRIVAY—ERESH AW HET, IDh—K

SRBOAL A —C ABEES T THBEIIL,

' ATENCAO: caso vocé fale portugués, ha servicos gratuitos de assisténcia de idioma a sua disposico.
~Ligue para o numero de Atendimento ao Associado, impresso no seu cartdo de identificagdo.

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfligung. Rufen Sie unter der auf lhrer ID-Karte aufgefiihrten Telefonnummer fir

~Mitgliederdienstleistungen an.

9 (b o_sladi ag ~=,c,|au.\.s»g.muﬁjgzsi)ag\_ﬁﬂbaJ}a@&g)msauascmhguﬁl_mi‘.d__.j)él:q_ng
-‘-‘)—‘g" bt il 225 CJALmi\ﬁMUﬁ Gys
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TAANL: NATIHT B-an, P01 £7% 091515 Pt hh& e 12 S0k PRTR 06 AN T177
AN oo @dP AL NTLTT PAAAT AT BTC AL LM

Ambharic
evleieblel 3901(\%90)(0039(?09@&7) 33|92:0200000 0002009303 cﬂme%:)mw@(ﬂm
Burmese mmc>mssaa&}{}§:meg 0$G30DCE;320: :Dgslgo;g:(ﬂmegu oo ID (:D(‘QGooé)
ooo;l]uogeo(?:%f mw@og&ago§em9@39§ms cﬁ,geaga?)(ﬂu
o ®460L: ¥T SOhe0Y HOhol bZ VPb, $hAc0J DPcOSPoOY TALCAAT, £
Cherokee AT'c0J dEGGJ JbY D4OT, hed RGGPOPTcOLSAT. 660VZ Q9¢06 PP DPcOSPcOY
J460J OOT GTP ACooAJd LOAGOL.

Cushite-Oromo  XIY YEEFFANNOO: Afaan Ingiliziin ala afaan kan biraa kan dubbattu yoo ta’e,
tajaajilliwwan gargaarsa afaanii, kan tolaa, siif ni jiru. Kaardii Waraqaa-eenyummeessaa
keerra kan jiru lakkoofsa Tajaajilawwan Miseensaatti bilbili.

French Creole ATANSYON : S1 w pale yon lot lang ke Angle, gen sevis ed lengwistik ki disponib pou w
gratis. Rele nimewo Sévis pou manm yo nan kat idantite w la.

Gujarti 2ol UL B dR 2 Rctatell vet 5165 enll Al 61, dl dHIRL HIZ el
Héla% acu%n [A:90e5 GuUAo 8. dHIRL UEI] 518 UR Bcl UeRAo(l Acell oliR
UR sl 82

Hindi ©IeT & AfE AT IS & Helldl Hl$ IHed N dlefd &, of 39 v goa &
wwmmﬁlmﬁmwmmWWWw
HieT Y|

Hmong UA ZOO SAIB: Yog tias koj hais ib hom lus dhau ntawm lus As Kiv, muaj cov kev pab cuam
txhais lus uas tsis xam nqi dab tsi rau koj tau siv. Hu rau Lub Chaw Pab Cuam Tswv Cuab tus
nab npawb xov tooj nyob ntawm koj daim npav ID.

Karen ocﬁ@lg @@ﬁmml(q%cmmeﬁaémco nqﬁo’)r%f?ﬁ cqr%mﬁo’;oﬂemuoﬁemﬂm@ﬁ m1mm§m§¢991m@533§m1§35@_§
C\31 CO (‘quo')ﬁmmnm(s?) §§8m§§§@mcaﬁ| @§§OS®§ O'JSCC%SQJ §5(ﬁ® m@@aﬁéfﬁmm

Kru / Bassa YILE: I balé u mpot hop umpée ebes Ngissi, bot ba nhola ni kobol mahop bayé ha i nyuu yori,
ngui nsaa wogui wo. Sebel Ndap Mahola 1 nyuu Mbon 1 nsinga 1 yé ntilgaga munu 1 Kat yon 1
Mbon.

Kurdish

d;uamyytsﬂ_)};mu&_u‘ﬁu)u)‘)}iru}cwﬁcam_g}lﬁauﬂ%éjé_uu_)m‘f\su ng.ﬂﬁh
&uﬁumﬁﬂgu‘mLEJJJS\_M.A);L;::JLAJM&JJQJJ‘U

Laotian YUogaw: faiendanagaSuuenaanuagasafio, mwuamuaammemwmmmu
woaacuubaeulnnay. neguatnma wag@nnaudInaugruadniigidiy Jo ID
2991N9%.
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Mon-Khmer  BIUHIHANS [FAISITIANAHA S UN WM G I Aman#ig a0 11 1eun
BgWMANINWRNAR LY AN NUINAHERT Y IO IFTINE UNUIE
Ut ATH U SIS M A (U TG RS IR AHA

Nepali I AgEI: TS qUrS Srgriioll §[ee 3T HINT Siedg-® HA TSl il H:Yeeh FUAT

HINT He T dl a1 U B (‘IHI%CPI 31|§3‘| HTSHI 'J-IL,d?I Ta T TaRHT Bl T@Hl

» » » 4 » »

J‘)hJj;j‘.n.md\).idls\_ﬂ)J}LM?‘JJMHQJ}M&@&-\MM\J‘).\L‘fl_\‘)‘b‘ls‘f‘)}.a‘)é 4;).\
A{)JS\JJLAJJP&L&LLML-\J\S&JJJP}&&L@Q‘uLanJL&MLIJJLMuJ‘Lg‘_).\

Serbo-Croatian  PAZNJA: Ako govorite neki drugi jezik osim engleskog, dostupne su vam besplatne usluge
za jezi¢nu pomoc¢. Pozovite broj sluzbe za ¢lanove na vasoj licnoj karti.

Persian Farsi

Syriac Nlasbydy [ashisog fisoal (@d7) wd AU ! Lal 3 ‘&m biwl LaX (Ao (g 080 (/o
(Member Services) Lial, [isaios Fidso ofeis widas wido o s lly eslald NS,

Thai 24aAITNTIU: ‘mnqm‘l&i’mm5uﬁ"Lﬁ1ﬁmma‘fonnm LFAUTATANYIULURANIIATEN
ATvinngalaalidaaaldanale 9 dasaruauliuinssundnidasdssandruadqa

Turkish DIKKAT: ingilizce haricinde bir dil konusuyorsaniz, dil yardim hizmetlerinden iicretsiz
olarak faydalanabilirsiniz. Kimlik kartinizin iizerindeki numaradan Uye Hizmetlerini arayin.

Ukrainian VBATI'A: SIK1O BU HE PO3MOBJIAETE AHITIHCHKOI0, TO MOKETE CKOPUCTATHCS OE3KOLUTOBHUMH
NoCayraMu MOBHOT MIATPUMKH. 3a*rene(p0Hym'e 710 Binainy o0CyroByBaHHs yHaCHHUKIB
nporpamu 3a teleOHOM, BKa3aHUM Ha Balliil i1eHTu(IKaLiHHIi KapTui.
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Servicios al Miembro de Bright Advantage Choice (HMO)

Método Servicios al Miembro: Informacion de contacto

LLAME (844) 202-4974. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre
Servicios al Miembro también cuenta con servicios gratuitos de intérprete de
idiomas disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora local, los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al
31 de marzo; de lunes a viernes, del 1 de abril a 30 de septiembre

FAX 1-800-325-8115

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

SITIO WEB https://brighthealthplan.com/medicare

Programa de Asistencia, Asesoria e Informacién de Seguros Médicos (HIICAP) de Nueva
York

El Programa de Asistencia, Asesoria e Informacion de Seguros Médicos (HIICAP) de Nueva York es un
programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para dar asesoramiento de seguro médico local
gratuito a personas con Medicare.

Método Programa de Asistencia, Asesoria e Informacién de Seguros Médicos
(HIICAP) de Nueva York

LLAME 1-800-701-0501

TTY 711

ESCRIBA New York State Office for the Aging

2 Empire State Plaza
Albany, New York 12223-1251

SITIO WEB http://www.aging.ny.gov/HealthBenefits/

Declaracién de divulgacion de PRA De acuerdo con la Ley de Reduccién de Papeles de 1995, ninguna persona
esta obligada a responder a una recopilacién de informacion a menos que muestre un numero de control valido de la
OMB. El numero de control de la OMB valido para esta recopilacion de informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios
0 sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance
Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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