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1 de enero — 31 de diciembre de 2023

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y Servicios de Salud de Medicare y Cobertura de Medicamentos Recetados
como Miembro de Hamaspik Medicare Select Dual SNP

Este documento le brinda informacion acerca de su cobertura de medicamentos recetados y atencion
médica bajo Medicare desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2023. Este es un documento legal
importante. Manténgalo en una ubicacién segura.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniguese con Servicios para miembros Ilamando al 1-
888-426-2774 (usuarios TTY deben llamar al 711). Disponible los 7 dias a la semana, de 8:00 am a 8:00
pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023. Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de
septiembre de 2023, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

El presente plan, Hamaspik Medicare Select, es ofrecido por Hamaspik, Inc. (Cuando la Evidencia de
Cobertura sugiere los términos “nosotros,” o “nuestro/a,” se refiere a Hamaspik Medicare Select. Cuando
indica “plan” o “nuestro plan,” se refiere a Hamaspik Medicare Select).

Este documento esta disponible de manera gratuita en espafiol. Este EOC esta disponible en espafiol. Por
favor, Ilame a servicios para miembros.

La informacién también esta disponible en formatos alternativos como imprenta grande y Braille. Llame
a Servicios para Miembros a los nimeros mencionados para obtener mas informacion.

Los beneficios, primas, deducible, o copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

El formulario, red de farmacias, y/o red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Notificaremos a los inscritos afectados sobre cualquier cambio con un minimo de 30 dias de antelacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Use este documento para entender sobre:
e Laprimadesuplany el reparto de costos;

Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

Como presentar un reclamo si no esta conforme con una servicio o tratamiento;

Coémo contactarnos si necesita asistencia adicional; y,

Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.

Hamaspik Medicare Select es un HMO D-SNP con un contrato de Medicare. La inscripcion en
Hamaspik Medicare Select depende de la renovacion del contrato.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted estainscrito en Hamaspik Medicare Select, que es un
Plan Medicare Advantage (Plan de Necesidades Especiales)

Usted tiene cobertura para Medicare y Medicaid del Estado de New York:

e Medicare es el programa de seguro de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0
mayores, algunas personas menores de 65 con ciertas discapacidades y personas con una
enfermedad renal en etapa terminal (falla renal).

e Maedicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos
médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La cobertura de Medicaid
depende del estado y del tipo de Medicaid que usted tenga. Algunas personas con Medicaid
obtienen ayuda para pagar por sus primas de Medicare y otros costos. Otras personas también
pueden obtener cobertura para servicios adicionales y medicamentos que no tengan cobertura
por Medicare.

Término Legal: Prima

Una prima es el pago periddico a Medicare, una compafiia de seguro, o un plan de
atencion médica para su cobertura de salud o medicamentos recetados. Otras
personas también pueden obtener cobertura para servicios adicionales y
medicamentos que no tengan cobertura por Medicare.

Usted ha optado por recibir su atencion de salud de Medicare y su cobertura de medicamentos recetados
a través de nuestro plan, Hamaspik Medicare Select. Tenemos la obligacion de cubrir todos los servicios
de la Parte Ay Parte B.

Sin embargo, el reparto de costo y acceso a proveedores en este plan difieren de lo indicado por Original
Medicare.

Hamaspik Medicare Select es un Plan Medicare Advantage especializado (un “Plan de Necesidades
Especiales”), lo que significa que sus beneficios se disefiaron para personas con necesidades de atencion
médica especializada. Hamaspik Medicare Select se disefid para personas que tienen Medicare y que
también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid.

Término Legal: Plan de Necesidades Especiales

Un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece mas atencién médica focalizada
para grupos de personas especificas, como aquellos que tienen Medicare y Medicaid, que
habitan en una residencia de ancianos o que tienen ciertas condiciones médicas crénicas.

Debido a que recibe ayuda de Medicaid con los costos compartidos de las Partes Ay B de Medicare
(deducibles, copagos y coaseguro), es posible que no pague nada por la mayoria de los servicios de
atencion medica de Medicare. Medicaid del Estado de New York también podria brindarle otros
beneficios al cubrir los servicios de atencion médica que generalmente no tienen cobertura de Medicare.
También recibira “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por los costos de sus medicamentos
recetados de Medicare. Hamaspik Medicare Select ayudara a gestionar todos estos beneficios por usted,
para que obtenga servicios de atencién médica y la asistencia de pagos a la que tiene derecho.




Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select 8
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

Término Legal: Deducible
Un deducible es el monto que usted debe pagar por atencion médica o recetas antes de que su plan
comience a pagar.

Hamaspik Medicare Select esta dirigido por una organizacion privada. Como todos los Planes Medicare
Advantage, este Plan de Necesidades Especiales tiene la aprobacion de Medicare. El plan también tiene
un contrato con el programa de New York Medicaid para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos
complace ofrecerle cobertura de atencion médica de Medicare y el estado de New York, incluida su
cobertura de medicamentos recetados.

La cobertura en virtud de este Plan califica como Cobertura de Salud Calificada (QHC) y
satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccidn al Paciente y
Cuidado de Salud Asequible (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (IRS) en:
www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De gqué se trata el documento de Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener su atencion médica y medicamentos
recetados de Medicare. Le explica sus derechos y responsabilidades, lo que tiene cobertura y lo que usted
paga como miembro del plan, y como presentar un reclamo si no esté satisfecho con una decision o
tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y los servicios médicos y los
medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Hamaspik Medicare Select.

Es importante que usted aprenda cuéles son las reglas del plan y qué servicios estan a su disposicién Le
recomendamos reservar algo de tiempo para revisar este documento de Evidencia de Cobertura.

Si se confunde, le preocupa algo o tiene alguna pregunta, comuniquese con nuestros Servicios para Miembros.

Seccién 1.3 Informacién legal acerca de la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Hamaspik Medicare
Select cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario), y cualquier anuncio que usted reciba de nosotros respecto a
cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura. Estos anuncios en ocasiones se
denominan “clausulas adicionales” o

“enmiendas”.

El contrato permanece vigente por los meses en los cuales usted se inscribe en Hamaspik Medicare
Select entre el 1 de enero de 2023 y el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa
que cambiamos los costos y beneficios de Hamaspik Medicare Select después del 31 de diciembre de
2023. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su area de servicio u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2023.


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe renovar su aprobacién a Hamaspik
Medicare Select cada afio. Usted puede continuar cada afio con la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan siempre y cuando determinemos seguir ofreciendo el plan y que Medicare renueve su
aprobacion del plan.

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

Seccion 2.1 Sus requerimientos de elegibilidad

Usted es elegible para tener membresia en nuestro plan siempre y cuando:

e Tenga la Parte Ay Parte B de Medicare.
- y -

e Usted viva en nuestra area de servicio geogréafica (la Seccion 2.3 méas adelante describe nuestra
area de servicio). Si ha sido miembro de nuestro plan de forma continua desde antes de enero de
1999 y vivia fuera de nuestra area de servicio antes de 1999, sigue siendo elegible siempre y
cuando no se haya mudado desde antes de enero de 1999. No se considera a las personas en
prision como residentes del area geografica de servicio incluso si se encontrasen fisicamente
ubicados en ella.

- y -

e Usted sea un ciudadano estadounidense o tenga presencia legal en territorio estadounidense.
- y -

e Usted cumpla con los requerimientos de elegibilidad especial descritos a continuacion.

Requerimientos de elegibilidad especial para nuestro plan

Nuestro plan se disefié para cumplir con las necesidades de las personas que reciben ciertos beneficios de
Medicaid. (Medicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos
médicos para ciertas personas con ingresos Yy recursos limitados). Para ser elegible para nuestro plan,
usted debe ser elegible para recibir los beneficios de Medicare y Medicaid del Estado de New York.

Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero tiene previsto razonablemente recuperar la elegibilidad
dentro de algunos meses, entonces usted ain se considera elegible para membresia en nuestro plan
(Capitulo 4, Seccién 2.1 le indica acerca de la cobertura y el reparto de costos durante un periodo de
elegibilidad considerada como continua).

Seccion 2.3 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto que ayuda con los gastos de atencién
médica y a largo plazo para ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué
cuenta como ingresos Yy recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los
servicios. Los estados también deciden como dirigir sus programas siempre que sigan las pautas
federales.
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Ademas, existen 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 afio:

e Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
Parte B, y otros repartos de costos (como deducibles, coaseguro y copagos). Algunas
personas con QMB también son elegibles para beneficios completos de Medicaid
(QMBH+).

e Individuo Calificado (QI): Ayuda a pagar primas de la Parte B

e Personas Funcionales y Discapacitadas Calificadas (QDWI): Ayuda a pagar primas de la Parte A

Seccién 2.4 Esta es el area de servicio del plan para Hamaspik Medicare

Hamaspik Medicare Select esta disponible solo para las personas que viven en el area de servicio de
nuestro plan. Para permanecer como miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en el area de
servicio del plan. El &rea de servicio se describe a continuacion.

e Albany e Putnam

e Bronx e Queens

e Columbia e Rensselaer

e Dutchess e Richmond (Staten Island)
e Greene e Rockland

e Kings (Brooklyn) e Schenectady

e Montgomery e Sullivan

e Nassau o Ulster

e New York (Manhattan) e Westchester

e Orange

Término Legal: Area de servicio

Una zona geografica en donde un plan de salud acepta miembros si se limita la membresia
segun el lugar donde viven las personas. Para los planes que limitan los médicos y
hospitales que puede utilizar, generalmente también es 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.

Si planea trasladarse a un nuevo estado, debe contactar a la oficina de Medicaid en su estado y preguntar
como este traslado afectara sus beneficios de Medicaid. Los numeros de teléfono para Medicaid aparecen

en el Capitulo 2, Seccion 6 de este documento.

Si tiene pensado mudarse fuera del &rea de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de

nuestro plan. Comuniquese con Servicios para Miembros para saber si tenemos un plan en su nueva
area. Cuando se mude, tendrd 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.
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También es importante que usted llame al Seguro Social si se traslada o cambia su direccion de correo
postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Seccion 2.5 Ciudadanos con residencia legal en Estados Unidos

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o tener presencia
legal en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
Hamaspik Medicare Select si no es elegible para seguir siendo miembro en base a lo mencionado.
Hamaspik Medicare Select debe cancelar su inscripcién si usted no cumple con este requisito.

Término Legal: Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS)
Los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid es la agencia federal que administra Medicare.
El Capitulo 2 explica como comunicarse con CMS.

SECCION 3 Material relevante de membresia que recibira

Seccién 3.1 Su tarjeta de membresia del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que obtenga servicios
cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias de la red.
También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Aqui se muestra la tarjeta de membresia
para ensefiarle como debe lucir su tarjeta:
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NO use su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para servicios médicos cubiertos mientras sea miembro
de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Hamaspik Medicare
Select, es posible que deba pagar el costo total de los servicios médicos usted mismo. Mantenga su tarjeta
de Medicare en un lugar seguro. Se le podria solicitar que la muestre si usted necesita servicios de
hospital, servicios de hospicio o participar en estudios de investigacion clinica rutinarios aprobados por
Medicare también denominados ensayos clinicos.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame a Servicios para Miembros de
inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias de Hamaspik
Medicare Select: Su guia atodos los proveedores y
farmacias en la red del plan

El Directorio de Proveedores y Farmacias de Hamaspik Medicare Select enumera a nuestros
proveedores, farmacias y prestadores de equipo médico duradero dentro de nuestra red. Los proveedores
de red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y otras instalaciones
de atencién de salud que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier reparto de
costos de plan como pago por completo. También incluye informacion para darle a conocer qué
proveedores aceptan Medicaid del Estado de New York.

Debe utilizar proveedores de la red para recibir atencién y servicios médicos. Si se atiende en otro lugar
sin la debida autorizacion debera pagar el monto total. Las Unicas excepciones son:

e Emergencias,

e Servicios necesarios de urgencia cuando la red no esté disponible (es decir, en situaciones donde
sea poco razonable o no sea posible obtener servicios dentro de la red),

e Servicios de dialisis fuera del area, y
e Casos en los que Hamaspik Medicare Select autorice el uso de proveedores fuera de la red.

Término Legal: Proveedor Fuera de la Red o Instalacion Fuera de la Red

Un proveedor fuera de la red es un proveedor o centro con el que no hemos acordado coordinar o
brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son
proveedores que no son empleados, no son propiedad ni estan operados por nuestro plan o que no
tienen contrato para brindarle servicios cubiertos.

Se ha incluido una copia de nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias de Hamaspik Medicare
Select en el sobre junto a este documento. Tenga en cuenta que este directorio también incluye una lista
de los Prestadores de Equipo Médico Duradero. También esta disponible en nuestro sitio web la lista de
proveedores y prestadores mas reciente en www.hamaspik.com.

El Directorio de Farmacias y Proveedores de Hamaspik Medicare Select también incluye nuestras
farmacias dentro de la red. Las farmacias de la red son todas aquellas que han acordado surtir recetas
cubiertas para los miembros de nuestro plan. Puede usar el Directorio de Farmacias y Proveedores de
Hamaspik Medicare Select para encontrar la farmacia de red que necesita. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5 para obtener informacion respecto a cuando puede usar farmacias que no se encuentren en la
red del plan.
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Si no tiene el Directorio de Proveedores y Farmacias de Hamaspik Medicare Select, puede obtener una
copia a Servicios para Miembros. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
www.hamaspik.com

Seccién 3.4 La Lista de Medicamentos Recetados del plan (Formulario)

El plan tiene una Lista de Medicamentos Recetados (Formulario). Se abrevia la “Lista de
Medicamentos”. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D tienen cobertura en virtud del beneficio
de la Parte D incluido en el Formulario de Hamaspik Medicare Select. Los medicamentos que figuran en
esta lista tienen cobertura por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe
cumplir con los requerimientos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
Medicamentos de Hamaspik Medicare Select.

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

Le enviaremos una copia de la Lista de Medicamentos de Hamaspik Medicare Select. La Lista de
Medicamentos de Hamaspik Medicare Select que le ofrecemos incluye informacion para los
medicamentos cubiertos de uso mas comuin entre nuestros miembros. Sin embargo, ofrecemos cobertura
para medicamentos adicionales que no se incluyen en la Lista de Medicamentos de Hamaspik Medicare
proporcionada. Si uno de sus medicamentos no figura en la Lista de Medicamentos de Hamaspik
Medicare, usted debe visitar nuestro sitio web 0 comunicarse con Servicios para Miembros para
averiguar si tiene cobertura. Para obtener la informacion méas completa y actualizada sobre qué
medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.hamaspik.com) o llamar a
Servicios para Miembros

SECCION 4 Sus costos mensuales para Hamaspik Medicare Select

Sus costos podrian contemplar lo siguiente:
e Prima del Plan (Seccion 4.1)
e Prima Mensual Parte B de Medicare (Seccién 4.2)
e Multa por Inscripcion Tardia de la Parte D (Seccion 4.3)
e Monto de Ajuste Mensual Asociado a Ingresos (Seccion 4.4)

Existen programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar por sus medicamentos.
Estos incluyen “Ayuda Adicional” y Programas de Asistencia Farmacéutica Estatal. Mas informacion en
el Capitulo 2, Seccién 7

sobre esto programas. Si usted califica, la inscripcion en el programa podria reducir su prima mensual del
plan.

Término Legal: Ayuda Adicional

Un programa de Medicare o estatal para ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare,
como las primas, los deducibles y el coaseguro. Consulte el Capitulo 2 para obtener una
referencia a Ayuda Adicional.

Si ya esta inscrito y obtiene ayuda de uno de estos programas, la informacion acerca de las primas en
esta Evidencia de Cobertura podria no aplicarse a su persona. Hemos incluido un inserto
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separado, denominado “Clausula de Evidencia de Cobertura para Personas que Reciben Ayuda Adicional para
Pagar sus Medicamentos Recetados™ (también conocida como “Clausula Adicional de Subsidio por Bajos
Ingresos” o la “Clausula Adicional LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene

este inserto, llame a Servicios para Miembros

y solicite la “Clausula Adicional LIS”.

Las primas de la Parte B y Parte D de Medicare difieren para personas con distintos niveles de ingresos.
Si tiene preguntas acerca de estas primas revise su copia del manual Medicare y Usted 2023, en la
seccion denominada “Costos de Medicare para 2023”. Si necesita una copia puede descargarla desde el
sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O, puede ordenar una copia impresa por teléfono llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Usuarios TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Secci6n 4.1 Prima del Plan

Como miembro de nuestro plan, usted no paga una prima mensual de plan. Debe seguir pagando las
primas de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid del Estado de New York u otro tercero se
encargue de pagar su Prima de la Parte B). En 2023, la prima de la Parte B para la mayoria de los
beneficiarios de Medicare es $164.90.

Usted no paga una prima mensual de plan separada para Hamaspik Medicare Select.

Seccion 4.2 Prima Mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare. Tal como se explic6 en la Seccion 2 anterior,
para ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Medicaid y tener tanto la Parte A
de Medicare como la Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de Hamaspik Medicare
Select, Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica automéaticamente) y para su prima de la Parte
B.

Si Medicaid New York no paga sus primas de Medicare por usted, debe continuar pagando sus primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima para la Parte

B. También incluye una prima para la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para tener
la Parte A con prima gratuita.

Seccién 4.3  Multa por Inscripcion Tardia de la Parte D

Debido a que puede optar a doble elegibilidad, la Multa por Inscripcion Tardia (LEP, por sus siglas en
inglés) no se aplica siempre y cuando usted mantenga su estado de elegibilidad doble, pero si pierde su
condicion podria ser objeto de LEP.

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La multa de inscripcion

tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si esta llegase a
terminar en algin momento después de su periodo de inscripcién inicial, hay un periodo de 63 dias

consecutivos 0 mas en el cual usted no contaba con cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. “Cobertura de medicamentos recetados

acreditable” es un tipo de cobertura que cumple los estandares minimos de Medicare dado que se espera que pague,
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al menos tanto como la cobertura estdndar de medicamentos recetados de Medicare. El costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuénto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. Tendra que pagar esta penalizacion siempre y cuando tenga cobertura de la
Parte D.

Cuando se inscriba por primera vez en Hamaspik Medicare Select, le indicaremos el monto de la
penalizacion. Si usted no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios
de medicamentos recetados.

Usted no tendré que pagar si:

e Recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus medicamentos recetados.
e Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

e Hatenido cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente como un antiguo
empleador, sindicato, TRICARE o Departamento de Asuntos para Veteranos. Su aseguradora o
su departamento de recursos humanos le indicara cada afio si su cobertura de medicamentos
corresponde a una cobertura acreditable. Esta informacion se le debe enviar mediante una carta o
debe ser incluida en un boletin del plan. Mantenga esta informacion, ya que podria necesitarla si
se une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

o Nota: El anuncio debe indicar que usted tuvo una cobertura de medicamentos recetados
“acreditable” que se espera pague tanto como el plan de medicamentos recetados
estandar de Medicare paga.

o Nota: Los siguientes son ejemplos de cobertura de medicamentos recetados no
acreditables: tarjetas de descuento de medicamentos recetados, clinicas gratuitas y
sitios web con descuento en medicamentos.

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

e Primero, cuente la cantidad de meses completos que se demor6 en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de que fuese elegible para inscribirse. O cuente la cantidad
de meses completos en los que no contaba con una cobertura de medicamentos recetados
acreditable, si la brecha en la cobertura fue de 63 dias 0 mas. La penalizacién es del 1% por cada
mes en el que usted no contaba con cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasé 14 meses sin
cobertura, la penalizacion ascendera al 14%.

e Luego Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en el pais del afio anterior. Para 2023, este monto de prima promedio
es de $33 O en 2022 este monto de prima promedio era de $33. Este monto podria cambiar en
2023.

e Para calcular su penalizacion mensual, debe multiplicar el porcentaje de penalizacion y la prima
mensual promedio y luego redondearla a los 10 céntimos més cercanos. En el ejemplo sefialado,
seria 14% veces $34.6062, lo que da un total de $48.4. Esto se redondea a $48.50. Este monto
se afadira a la prima mensual para algunos con una multa por inscripcion tardia en la
Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta acerca de esta multa por inscripcion tardia en la Parte D:
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e Primero, la multa puede cambiar cada afio, debido a que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio.

e Segundo, seguird pagando una multa cada mes siempre y cuando esté inscrito en un plan que
tenga beneficios por medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de planes.

e Tercero, si es menor de 65 y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por inscripcion
tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla los 65 afios. Después de los 65 afios, su multa
por inscripcion tardia en la Parte D se basara solo en los meses en los que no tenga cobertura tras
su periodo de inscripcion inicial por envejecer en Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision. En lineas generales, usted debe solicitar esta revision dentro de 60 dias a
partir de la fecha en la primera carta que reciba indicandole que pague una multa por inscripcion tardia.
Sin embargo, si tuviera que pagar una multa antes de unirse a nuestro plan, es probable que no tenga otra
oportunidad de solicitar una revision de dicha multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera por una
revision de la decisién acerca de su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, podria anular su inscripcién
por incumplimiento del pago de sus primas del plan.

Seccién 4.4 Monto de Ajuste Mensual Asociado a Ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Monto de ajuste
mensual relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA. El cobro adicional
se calcular empleando su ingreso bruto ajustado modificado segln lo informado en su declaracion de
impuestos del IRS de hace 2 afios. Si el monto se sitda por encima de cierta cantidad, usted pagara el
monto de la prima estandar y el importe IRMAA adicional. Para obtener mas informacién respecto al
importe adicional que tenga que pagar en base a su ingreso, visite https://www.medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si usted tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta indicandole cudl serd su monto adicional. EI monto adicional seréa retenido de su cheque de
beneficio del Seguro Social, Junta de Retiro Ferroviario u Oficina de Gestion de Personal, independiente
de cémo usted pague generalmente por su prima de plan, a menos que su beneficio mensual no sea
suficiente para cubrir el importe adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para
cubrir el monto adicional, Medicare le emitira una factura. Usted debe pagar el monto adicional al
gobierno. No puede pagarse con su prima de plan mensual. Si usted no paga el monto adicional se
cancelara su inscripcion del plan y perdera su cobertura de medicamentos recetados.

Si no esta conforme con el pago de un monto adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la decision.
Para averiguar mas acerca de esto, contacte al Seguro Social llamando al 1-800-772-1213
(TTY 1-800-325-0778).
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SECCION 5 Mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia

Seccion 5.1 Existen varias formas en las que puede pagar su
penalizacion por inscripcion tardia.

Hay 3 formas en las que puede pagar su penalizacién por inscripcion tardia.
Opcién 1: Pagar con cheque

Si desea pagar con cheque, Hamaspik Medicare Select le enviara un estado de cuenta mensual para
demostrar que debe pagar la multa por inscripcién tardia. Su pago vence mensualmente y debe recibirse
antes del quinto (5°) dia del mes. Los cheques deben dejarse pagaderos a nombre de Hamaspik Medicare
Select. Si su cheque no puede ser procesado debido a fondos insuficientes en su cuenta, su banco puede
cobrarle una tarifa.

Puede enviar por correo su pago por inscripcion tardia a la siguiente direccion:

Hamaspik Medicare Select
58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Opcidn 2: Retiro automatico desde su cuenta

Puede elegir que su multa por inscripcion tardia se retire directamente de su cuenta corriente. Consulte
con su banco para ver si hay un formulario especifico que deba completar. Si selecciona esta opcion, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se retirard el primer dia del mes.

Opcién 3: Hacer que su multa por inscripcion tardia de la Parte D se deduzca de su
cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer que la multa por inscripcion tardia se deduzca de su cheque mensual del Seguro Social
Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacién sobre como pagar su multa
mensual por inscripcién tardia de esta manera. Estaremos complacidos de ayudarle a preparar esto. (Los
nameros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

Cambiar la forma de pago de su prima. Si decide cambiar la forma en que paga su prima, su
nuevo método de pago podria demorar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su
solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de que la prima de su plan se
pague a tiempo.

¢, Qué hacer si tiene problemas para pagar la multa por inscripcion tardia?
El pago de su multa por inscripcion tardia de la Parte D vence en nuestra oficina el quinto (5°) dia de cada

mes. Si usted debe pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D dicha multa se adeuda a nuestra
oficina
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antes del quinto dia del mes. Si no hemos recibido su pago antes del dia 30 del mes, le enviaremos un
aviso informéandole que su membresia en el plan finalizara si no recibimos el pago de la multa por
inscripcidn tardia dentro de 30 dias.

Si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia a tiempo, comuniquese con Servicios para
Miembros para ver si podemos recomendarle programas que le ayuden con su multa por inscripcion
tardia.

Si cancelamos su membresia debido al no pago de su multa por inscripcion tardia, tendra cobertura
médica en virtud de Original Medicare. Mientras reciba “Ayuda Adicional” con los costos de sus
medicamentos recetados, seguira teniendo la cobertura de medicamentos de la Parte D. Medicare lo
inscribira en un nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura de la Parte D.

En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que atn nos deba por su multa por
inscripcién tardia impaga. Tenemos derecho a solicitar el cobro del monto que adeuda. En el futuro, si
desea inscribirse nuevamente en nuestro plan (u otro plan que ofrezcamos), debera pagar la cantidad que
adeuda antes de poder inscribirse.

Si cree que hemos dado término a su membresia de forma incorrecta, puede efectuar un reclamo (también
Ilamado reclamo); consulte el Capitulo 7 para aprender a presentar un reclamo. Si tuvo una circunstancia
de emergencia gue estaba fuera de su control y no pudo pagar su multa por inscripcién tardia dentro de
nuestro periodo de gracia, puede realizar un reclamo. Para reclamos, volveremos a revisar nuestra
decision. La Seccion 11 del Capitulo 9 de este documento le informa cémo presentar un reclamo o puede
Ilamarnos al 1-888-426-2774. Servicios para Miembros esta disponible los 7 dias a la semana, de 8:00 am
a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023 y desde el 1 de abril de 2023 al 30 de
septiembre de 2023, nuestro Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe hacer su solicitud a mas tardar 60 dias después de la fecha de
finalizacion de su membresia.

Seccién 5.2 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el aiio?

No. No tenemos permitido cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el afio.
Si la prima mensual del plan cambia para el proximo afio, le indicaremos en septiembre y el cambio se
haré efectivo el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion tardia, si
debiese. O que deba comenzar a pagar por una multa por inscripcion tardia. (Esto puede suceder si es
elegible para el programa de “Ayuda Adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
Adicional” durante el afio:

e Siactualmente paga por la multa por inscripcion tardia de la Parte D y adquiere elegibilidad
para recibir “Ayuda Adicional” durante el afio, usted podria dejar de pagar su penalizacion.

e Sipierde la Ayuda adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcidn tardia si pasa 63
dias seguidos 0 mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados.

Puede averiguar mas acerca del programa de “Ayuda Adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.
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SECCION 6 Mantener su registro de membresia del plan actualizado

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su direccion y
numero de teléfono. Muestra la cobertura de su plan especifico, incluido su Proveedor de Atencion
Primaria/Grupo Médico/IPA.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores en la red del plan necesitan tener la
informacidn correcta sobre usted. Estos proveedores de red utilizan su registro de membresia para
conocer los servicios y los medicamentos que tienen cobertura y los montos de reparto de costos
para usted. Debido a esto, es muy importante que usted nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Haganos saber acerca de estos cambios:
e Cambios en su nombre, su direccion, o su nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (tal como de su empleador,
el empleador de su conyuge, indemnizacion laboral o Medicaid)

e Si tiene demandas de responsabilidad, tales como demandas a raiz de un accidente automotriz
e Sise le ha admitido en una residencia de ancianos

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

e Si su persona responsable designada (como un cuidador) cambia

e Si participa de un estudio de investigacion clinica (Nota: No es necesario que le informe a su
plan acerca de los estudios de investigacion clinica en los que tenga la intencion de participar,
pero le recomendamos hacerlo).

Si algo de esta informacion cambia, indique la situacion Ilamando a Servicios para Miembros.
También es importante comunicarse con el Seguro Social si se traslada o cambia su direccidn de correo

postal. Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacién de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccidn 5.

SECCION 7 De qué forma trabajan otros seguros con nuestro plan

Otro seguro

Medicare requiere que recopilemos informacion sobre usted respecto a cualquier otra cobertura de seguro médico o
de medicamentos

gue usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con sus

beneficios en virtud de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de Beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico o
medicamentos de la que sepamos. Lea detenidamente esta informacion. Si es correcta, no es necesario
que haga algo. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no figura en la lista, llame a
Servicios para Miembros. Es posible que deba dar su nimero de identificacion de miembro del 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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Cuando tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), existen reglas establecidas por
Medicare que deciden si nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero se
denomina el “pagador principal” y paga hasta los limites de su cobertura. El que paga segundo,
denominado “pagador secundario”, solo paga si existen costos sin cubrir por la cobertura primaria. Es
probable que el pagador secundario no pague todos los costos sin cobertura. Si tiene otro seguro, informe
a su médico, hospital y farmacia.

Estas normativas se aplican para la cobertura de empleador o de plan de salud grupal sindical:

e Si tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un miembro
de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas empleadas por
su empleador y si tiene Medicare segln su edad, discapacidad o Enfermedad Renal en Etapa
Terminal (ESRD):

o Si tiene menos de 65 afos y esté discapacitado y usted o un miembro de su familia
todavia esta trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 o
méas empleados o al menos un empleador en un plan de empleadores maltiples que tiene
mas de 100 empleados.

o Si tiene mas de 65 afios y usted o0 su conyuge todavia esté 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 empleadores multiples que tiene méas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare debido a ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los primeros
30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
e Seguro sin culpa (incluido el seguro de automovil)

e Responsabilidad (incluido el seguro de automavil)
e Beneficios de pulmdn negro

e Indemnizacion laboral

Medicaid y TRICARE jamas pagan primero por servicios cubiertos de Medicare. Solo pagan después de
gue Medicare y/o los planes de salud grupal del empleador hayan pagado.

Término Legal: Servicios Cubiertos por Medicare:
Estos son servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los
planes de salud de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.




CAPITULO 2:
NUumeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Hamaspik Medicare Select

(como comunicarse con nosotros, incluido como contactar con
Servicios para Miembros)

Cdémo comunicarse con Servicios para Miembros de nuestro plan
Para recibir asistencia con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembros, llame o
escriba a Servicios para Miembros de Hamaspik Medicare Select. Estaremos complacidos de ayudarle.

Método Servicios para Miembros — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-888-426-2774
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023.
Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de septiembre de 2023, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Los Servicios de Miembros también tienen servicios de intérprete lingtistico
gratuito para quienes hablen un idioma que no sea inglés.

TTY 711 (Relé New York)

Este nimero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades para oir o hablar.

FAX 845-503-1900

ESCRIBIR Hamaspik Medicare Select 58
Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Puede enviarnos un correo electronico a info@hamaspik.com.

SITIO WEB www.hamaspik.com

Cémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura o apelacion
sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o respecto al
monto que pagaremaos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D. Una
apelacidn es un conducto formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura
gue hayamos tomado. Para obtener méas informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones sobre su atencion medica o medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Término Legal: Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra
decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos
recetados o el pago de servicios 0 medicamentos que ya recibio. También puede presentar una
apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esta recibiendo.
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Método

LLAMAR

TTY

FAX

ESCRIBIR

SITIO WEB

Decisiones de Cobertura y Apelaciones para Medicamentos Recetados de
la Parte D — Informacion de Contacto

1-888 426-2774 - Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023.
Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de septiembre de 2023, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm. Este nimero es gratuito.

711 (Relé New York)

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

845-503-1900

Hamaspik Medicare Select 58
Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Puede enviarnos un correo electronico
aMedicareRequests@hamaspikchoice.org

www.hamaspik.com
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Como comunicarse con nosotros cuando realiza un reclamo con respecto a su atencién médica

Puede presentar una gqueja sobre nosotros o uno de las farmacias o proveedores de nuestra red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de gueja no involucra disputas de pago o
cobertura. Para obtener mas informacion sobre como realizar un reclamo acerca de su atencion
médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)).

Método Reclamos sobre Atencion Médica — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-888 426-2774 - Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023.
Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de septiembre de 2023, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm. Este nimero es gratuito.

TTY 711 (Relé New York)

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

FAX 845-503-1900

ESCRIBIR Hamaspik M_edicare Select 58
Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952

Puede enviarnos un correo electrénico a info@hamaspik.com.

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre Hamaspik Medicare Select directamente a
MEDICARE Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

¢.,Donde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo de la
atencion médica o un medicamento que haya recibido?

Si recibi6 una factura o pagd por servicios (como una factura de proveedor) que usted cree que
deberiamos pagar, usted podria tener que pedirnos un reembolso o pagar la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7. (Solicitarnos el pago de nuestra parte por una factura que usted haya
recibido para medicamentos o servicios médicos con cobertura).

Tenga en cuenta: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte de su solicitud,
puede apelar a nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) para obtener mas informacion.
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Meétodo Solicitud de Pago — Informacion de Contacto
LLAMAR 1-888 426-2774

Los Servicios para Miembros estan disponibles los 7 dias de la semana, de
8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023.
Desde el 1 de abril de 2023 al 30 de septiembre de 2023, nuestro
Departamento de Servicios para Miembros estara disponible de lunes a
viernes, de 8:00 am a 8:00 pm.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de pago por escrito, aunque
puede comunicarse con nosotros por teléfono para obtener mas informacién al
respecto.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711 (Relé New York)

Este niUmero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes de pago por escrito, aungque
puede comunicarse con nosotros por teléfono para obtener mas informacion al

respecto.

FAX 845-503-1900
Hamaspik Medicare Select aceptara solicitudes para pagos por escrito y por
fax.

ESCRIBIR Envie las solicitudes de pago de la Parte C de Hamaspik

a: Medicare Select

Attn: Claims Department 58
Route 59, Suite 1

Monsey, NY 10952

Email: quality@hamaspik.com

Envie las solicitudes de pago de medicamentos recetados
de la Parte D a: Hamaspik, Inc. Medicare
Advantage
P.O. Box 1167,

Maryland Heights, MO 63043

SITIO WEB www.hamaspik.com
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SECCION 2 Medicare
(cébmo obtener ayuda e informacion directamente del programa federal de
Medicare)

Medicare es el programa de seguro de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mayores,
algunas personas menores de 65 con discapacidades y personas con una Enfermedad Renal en
Etapa Terminal (falla renal permanente que requiere diélisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal a cargo de Medicare corresponde a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces denominados “CMS”). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de Medicare Advantage,
incluidos nosotros.

Método Medicare — Informacién de Contacto

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

TTY 1-877-486-2048

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.qov

Este es el sitio web gubernamental oficial para Medicare. Le brinda informacion
actualizada sobre Medicare y los problemas actuales de Medicare. También tiene
informacidon sobre hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de atencion
médica domiciliaria e instalaciones de dialisis. Incluye documentos que puede
imprimir directamente desde su ordenador. También puede encontrar contactos de
Medicare en su estado.

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

e Herramienta de Elegibilidad de Medicare: Proporciona
informacidn de estado de elegibilidad de Medicare.

e Buscador de Plan de Medicare: Brinda informacion personalizada sobre
los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las pdlizas Medigap (seguro complementario de Medicare)
disponibles en su area. Estas herramientas brindan una estimacion de lo que
podrian ser sus costos de bolsillo en diferentes planes de Medicare.


http://medicare.gov/
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Método Medicare — Informacién de Contacto

SITIO WEB También puede usar el sitio web para indicarle a Medicare acerca de cualquier
(continuacién) reclamo gue tenga sobre Hamaspik Medicare Select:

e Informar a Medicare sobre su reclamo: Puede enviar una queja sobre
Hamaspik Medicare Select directamente a Medicare. Para enviar una
gueja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare se
toma su reclamo en serio y utilizara esta informacion para mejorar la
calidad del programa de Medicare.

Si usted no tiene un ordenador, su biblioteca local o centro para mayores podria
tener la capacidad de ayudarle a visitar este sitio web por medio de su ordenador. O,
puede llamar a Medicare y informarles qué informacion esta buscando. Encontraran
la informacion en el sitio web y revisaran la informacion con usted. (Puede llamar a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3 Programas de Asistencia de Seguro

(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus preguntas acerca
de Medicare)

El Programa de Asistencia de Seguro de Salud del Estado (HIICAP) es un programa
de gobierno con consejeros capacitados en cada estado. En el Estado de New York,
SHIP se denomina al Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud (HIICAP).

HIICAP es un programa estatal independiente (sin relacién con ninguna compafiia
de seguro o plan de salud) que consigue dinero del gobierno federal para ofrecer
asesoria de seguro de salud gratuito a personas con Medicare.

Los consejeros de HIICAP pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare,
ayudarle a realizar reclamos acerca de su atencion médica o tratamiento y ayudarle a
solucionar problemas con sus facturas de Medicare. Los consejeros de HIICAP
pueden ayudarle con sus preguntas o problemas de Medicare y ayudarle a comprender

las elecciones de su plan de Medicare y a responder preguntas en torno al cambio de
planes.

METODO DE ACCESO A ENVIO y OTROS RECURSOS:
=  Visite www.medicare.gov
= Haga clic en “Hablar con alguien” en el medio de la pagina de inicio
= Usted dispone de las siguientes opciones
o Opcidn n° 1: Puede tener una conversacion en vivo con un
representante de 1-800-MEDICARE
o Opcién n° 2: Puede seleccionar su ESTADO desde el menu
desplegable y hacer clic en IR. Esto lo redireccionard a una
pagina con nimeros de teléfono y recursos especificos para su
estado.
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Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud de New York
(HIICAP) —
Informacion de Contacto

1-800-701-0501

711 (Relé New York). Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

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

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

http://www.aging.ny.gov/


http://www.aging.ny.gov/
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SECCION 4 Organizacion de Mejora de la Calidad

Existe una Organizacién de Mejora de la Calidad para atender a los beneficiarios de Medicare en cada
estado. Para el Estado de New York, la Organizacion de Mejora de la Calidad se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros especialistas de la salud que reciben pago de Medicare
para verificar y ayudar a mejorar la calidad de atencion para personas con Medicare. Livanta es una
organizacion independiente. No tiene relacion con nuestro plan.

Usted debe contactar a Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Tiene un reclamo acerca de la calidad de atencion que recibid.
e Cree que la cobertura para su estancia hospitalaria acabara pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de
enfermeria especializada o Centro de Rehabilitacién Integral para Pacientes Ambulatorios
(CORF) finaliza demasiado pronto.

Método Organizacion de Mejora de la Calidad Livanta del Estado de New York —
Informacion de Contacto

LLAMAR 1-866-815-5440 ] _
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
De lunes a viernes de 9:00 am a 5:00 pm. Esta
disponible el servicio de correo de voz de 24 horas.

TTY 1-866-868-2289

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

BFCC-QIO
10820 Guilford Road, Suite 202 Annapolis
Junction, MD 20701-1105

SITIO WEB https://livantagio.com/en/beneficiary/quality_of care
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcion en Medicare.
Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65 afios 0 mas, o que
tienen una discapacidad o una Enfermedad Renal en Etapa Terminal y cumplen con 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, debe inscribirse en
Medicare. Para postular a 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 un monto adicional por su
cobertura de medicamentos de la Parte D a causa de tener un ingreso mas alto. Si recibi6 una carta del
Seguro Social informéandole que tiene que pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si
sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambid su vida, puede llamar al Seguro Social para
solicitar una reconsideracién.

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

Método Prevision social — Informaciéon de Contacto

LLAMAR 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 am a 7:00 pm.

Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

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

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 am a 7:00 pm.

SITIO WEB WWW.Ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid

Cada estado debe desarrollar su propio plan estatal de Medicaid, que esta aprobado por el Departamento
de Salud y Servicios Humanos federal. Medicaid es un programa de gobierno federal y estatal conjunto
que ayuda con los gastos médicos para ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

El plan del Estado de Nueva York incluye informacion especifica sobre la administracion, los requisitos
de elegibilidad y los beneficios cubiertos por Medicaid. El plan del estado cubre las visitas al médico, los
costos hospitalarios, los servicios de atencion a largo plazo en un hogar de ancianos y los servicios
prestados en su hogar, la atencién de salud del comportamiento y muchos otros servicios. El plan de
Medicaid del Estado de Nueva York es administrado por el Departamento de Salud del Estado de Nueva
York.

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted califica tanto para Medicare como para Medicaid, lo
que significa que tiene una doble elegibilidad para los servicios. Mientras contintie cumpliendo con los
requisitos de elegibilidad de Medicare y los requerimientos de Medicaid del Estado de Nueva York,
continuara calificando como persona doble elegible. Medicaid cubre beneficios que no son ofrecidos por
Medicare, tales como los beneficios dentales, servicios de optometria y audifonos.

Un objetivo importante de Hamaspik Medicare Select es brindar una mejor coordinacién de sus
beneficios de Medicare y Medicaid. Nuestro personal puede ayudarle a comprender los servicios de
atencion médica que usted recibe a través de Hamaspik Medicare Select, asi como los servicios que se
entregan mediante Medicaid. Podemos ayudar a garantizar que reciba toda la atencion que necesita.

Término Legal: Miembro

Un miembro es 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).

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que obtiene de Medicaid, comuniquese con el Departamento
de Salud del Estado de New York. Llame a 1-800-541-2831 para obtener informacion. El horario del
Departamento de Salud del Estado de New York es de 8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes.

Si tiene preguntas acerca de la asistencia que obtiene de Medicaid, comuniquese con el programa de
Medicaid del Departamento de Salud del Estado de New York.
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Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Departamento de Salud del Estado de Nueva York

Programa Medicaid del Estado de New York) — Informacién de Contacto
Llame al 1-800-541-2831

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario es de 8:30 a.m. a 4:45 p.m., de lunes a viernes. Puede utilizar
los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para obtener
informacion grabada y realizar algunos tramites

711 (Relé New York)

Este nimero requiere un 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 am a 7:00 pm, lunes

New York State Department of Health Office of
the Commissioner

Corning Tower Empire

State Plaza

Albany, NY 12237

http://www.health.ny.gov/health_care/medicaid

La Oficina de Ancianos del Estado de New York ayuda a las personas inscritas en Medicaid con
problemas de servicios o facturacion. Pueden ayudar a presentar un reclamo o una apelacion a nuestro

plan.

Método
LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

Oficina de Ancianos del Estado de New York — Informacion de Contacto

1-800-342-9871

711 (Relé New York)
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

7 horas del dia, 24 dias de la semana

Este namero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

New York State Office for the Aging Agency

Building #2 Empire
State Plaza Albany,
NY 12223

http://www.aging.ny.gov/
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La Oficina para el Envejecimiento del Estado de Nueva York (Defensor del Pueblo) ayuda a las personas
a obtener informacidn sobre los asilos de ancianos y resolver problemas entre las residencias de ancianos
y los residentes o sus familias.

Método Oficina de Ancianos del Estado de New York (Programa de Defensor del
Pueblo) —
Informacion de Contacto — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-800-342-9871

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711 (Relé New York)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

ESCRIBIR New York State Office for the Aging Agency
Building #2
Empire State Plaza Albany,
NY 12223
SITIO WEB http://www.aging.ny.gov/
SECCION 7 Informacién acerca de los programas para ayudar a que

las personas paguen por sus medicamentos recetados

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare- drug-
coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece informacion
respecto a cdmo reducir sus costos de medicamentos recetados. Para personas con ingresos limitados,
también existen otros programas para recibir ayuda, y que se describen a continuacion.

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica y recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. No necesita hacer nada mas para obtener esta
“Ayuda Adicional”.

Si tiene preguntas acerca de la “Ayuda Adicional”, llame al:
e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048
(postulaciones), 24 horas del dia, 7 dias de la semana;

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, entre las 8 am a 7 pm, de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; 0

e Su Oficina Estatal de Medicaid (postulaciones) (Consulte la Seccion 6 de este capitulo
para obtener la informacion de contacto).


http://www.aging.ny.gov/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Si cree que est& pagando un monto de reparto de costos incorrecto al surtir su receta en una farmacia,
nuestro plan cuenta con un proceso gue usted solicite asistencia para obtener evidencia de su nivel de
copago adecuado o, si ya tiene la evidencia, para proporcionarnos dicha evidencia.

e Comuniquese con Servicios para Miembros si no puede encontrar la documentacion requerida
para obtener la mejor evidencia disponible o si no esta seguro de la evidencia que debe
proporcionar. Hamaspik Medicare Select revisara cualquier evidencia, como su tarjeta de
Medicaid, la carta de aprobacion del Subsidio por Bajos Ingresos u otros documentos estatales
especificos para determinar la posible evidencia del Subsidio por Bajos Ingresos en el momento
de la compra de la receta.

e Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda pagar el copago correcto al obtener su préxima receta en la farmacia. Si paga en
exceso su copago, lo reembolsaremos. Le enviaremos un cheque por el monto de su pago en
exceso 0 compensaremos los copagos futuros. Si la farmacia no le ha cobrado un copago y esta
contabilizando su copago como una deuda suya, es posible que realicemos el pago directamente
a la farmacia. Si un estado paga en su nombre, podriamos efectuar los pagos directamente al
estado. Contacte a Servicios para Miembros si tiene preguntas.

La mayoria de los miembros califican y ya reciben “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar suS COSt0oS
del plan de medicamentos recetados.

¢ Qué sucede si tiene cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de los Estados Unidos ofrecen ayuda para pagar por recetas, primas
de plan de medicamentos u otros costos por medicamentos. Si esta inscrito en un Programa Estatal de
Asistencia Farmacéutica (SPAP) o en cualquier otro programa que brinde cobertura para medicamentos
de la Parte D (que no sea “Ayuda Adicional”), ain obtiene el 70% de descuento en medicamentos de
marca cubiertos. Ademas, el plan paga 5% de los costos de medicamentos de marca en el periodo sin
cobertura. El descuento del 70% y el 5% que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de
cualquier SPAP u otra cobertura.

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

El Programa de Asistencia con Medicamentos del Estado de New York para el SIDA (ADAP) ayuda a las
personas elegibles para ADAP que viven con el VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el VIH
gue pueden salvar vidas. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también figuran en
el formulario ADAP califican para una asistencia de reparto de costos para recetas.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que opera en su estado, las personas deben cumplir con ciertos
criterios, que incluyen prueba de residencia en el estado y estado del VVIH, bajos ingresos segun lo
definido por el estado y tener una condicion de no asegurado o con seguro insuficiente. Si cambia de
planes, notifique a su empleado local encargado de su inscripcion ADAP para que pueda seguir
recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos 0 como inscribirse en el programa, llame al 518-459-1641or o al 800-542-2437 (solo en
estado).
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Programas de Asistencia Farmacéutica Estatal

En el Estado de New York, el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado es EPIC

Método

LLAMAR

TTY

ESCRIBIR

SITIO WEB

EPIC (Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado de New York) —
Informacion de Contacto

1-800 332-3742

EPIC opera una linea de ayuda gratuita que esté disponible de 8:30 am a 5:00
pm, de lunes a viernes.

1-800-290-9138

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
que tienen dificultades para oir o hablar.

EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Email: epic@health.state.ny.us

https://www.health.ny.qgov/health care/epic/



mailto:epic@health.state.ny.us
https://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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SECCION 8 Cémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra los programas de
beneficio integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familiares. Si recibe su Medicare a
través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que se comunique con el Seguro Social para
informarles de alguna mudanza o cambio de direccién postal. Si tiene preguntas respecto a sus beneficios
de la Junta de Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de Contacto

LLAMAR 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.

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

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

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
gue tienen dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB www.rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene “seguro grupal” u otro seguro de salud de un
empleador?

Si usted (o su cdnyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su conyuge)
como parte de este plan, puede llamar al empleador/administrador de beneficios del sindicato o a
Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus (o0 los de su conyuge)
beneficios de salud, primas o el periodo de inscripcién de empleador o jubilado. (Los nimeros de
teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento). 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 el de su conyuge) o
grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. EI administrador
de beneficios puede ayudarlo a determinar cdémo funcionara su cobertura de medicamentos recetados
actual con nuestro plan.


http://www/
https://rrb.gov/

CAPITULO 3:
Usar el plan para sus servicios
medicos y otros servicios
con cobertura
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SECCION 1 Aspectos importantes a saber acerca de su atencion médica
y otros servicios como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para obtener su atencion médica
y otros servicios cubiertos. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir
para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipo, medicamentos recetados y otros cuidados
médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué atencion médica O qué otros servicios estan cubiertos por nuestro plan y
cuanto paga cuando recibe esta atencion, utilice el cuadro de beneficios en el siguiente capitulo, Capitulo
4 (Tabla de Beneficios Médicos, qué esta cubierto y qué paga usted).

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

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

e Los “proveedores de red” son médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
hospitales y otras instalaciones de atencion de salud que tienen un acuerdo con nosotros para
aceptar nuestro pago y su monto de reparto de costos como pago completo. Hemos dispuesto que
estos proveedores entreguen servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores
en nuestra red nos facturan de forma directa por la atencién que le entregan. Cuando usted
consulta un proveedor de la red, usted no paga nada o paga solo su parte del costo o paga solo su
parte del costo por los servicios cubiertos.

e “Servicios cubiertos” incluye toda la atencion médica, servicios de atencion médica,
suministros, equipo y medicamentos recetados que tengan cobertura por nuestro plan. Sus
servicios cubiertos de atencion médica se enumeran en la tabla de beneficios del Capitulo 4.
Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se abordan en el Capitulo 5.

Seccién 1.2 Reglas basicas para obtener su atencion médicay otros
servicios cubiertos por el plan

Como plan de salud de Medicare y Medicaid, Hamaspik Medicare Select debe cubrir todos los servicios
cubiertos por Original Medicare y también ofrece otros servicios ademas de los cubiertos por Original
Medicare. Consulte el Capitulo 4 para obtener una lista completa de los beneficios cubiertos.

Hamaspik Medicare Select habitualmente cubrira su atencién médica siempre y cuando:

e Laatencion que recibe se incluye en la Tabla de Beneficios Médicos del plan (esta tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e Laatencion que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipo o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.
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informacidn al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

Tenga un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red que brinda y supervisa su
atencién. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener méas

o Enla mayoria de las situaciones, nuestro plan debe darle una aprobacidon previa antes de

gue pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como hospitales, centros de

enfermeria especializada o agencias de atencion médica domiciliaria. Esto se denomina:

otorgarle una “autorizacion”. Para obtener mas informacion al respecto, consulte la

Seccion 2.3 de este capitulo.

e Debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener méas informacion al

respecto, consulte la Seccidn 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencién que
usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor gue no forma parte de nuestra red
del plan) no tiene cobertura. Esto significa que usted deberé pagar al proveedor la totalidad por

los servicios prestados.

Estas son tres excepciones:

o El plan cubre atencion de emergencia o servicios necesarios de urgencia que usted

obtenga de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto, y
saber qué significa emergencia o servicios necesarios de urgencia, consulte la Seccion 3
de este capitulo.

Si necesita atencion médica que Medicare o Medicaid requiere que cubra nuestro plan,
pero no hay especialistas en nuestra red que presten dicha atencion, puede obtener dicha
atencién médica de un proveedor fuera de la red al mismo reparto de costo que pagaria
normalmente dentro de la red. Se podria requerir autorizacion previa para estos servicios.
En esta situacidn, cubriremos tales servicios, tal como si obtuviera la atencion de un
proveedor de red O sin costo para usted. Para obtener informacién sobre como conseguir
la aprobacion para consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este
capitulo.

El plan cubre los servicios de dilisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado
por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan o
cuando su proveedor para este servicio esté temporalmente no disponible o fuera de
acceso. El reparto de costo que usted paga al plan para dialisis jamas debe exceder el
reparto de costo en Original Medicare. Si se encuentra fuera del area de servicio del plan
y obtiene el servicio de dialisis de un proveedor que no forma parte de la red del plan, su
reparto de costo no puede exceder el reparto de costo que usted paga dentro de la red. Sin
embargo, si su proveedor dentro de la red habitual para dialisis esta temporalmente fuera
de servicio y usted opta por conseguir servicios dentro del &rea de servicios de un
proveedor fuera de la red del plan el reparto de costo por la didlisis podria ser mayor.

Término Legal: Atencion de emergencia

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas meédicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la pérdida de la vida, la pérdida de una extremidad
0 la pérdida de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.
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Término Legal: Servicios Necesarios de Urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para tratar enfermedades médicas, lesiones
o condiciones imprevistas no consideradas de emergencia que requieren atencion médica
inmediata. Los servicios de urgencia pueden ser proporcionados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede
acceder a ellos temporalmente.

Término Legal: Autorizacion Previa

La Autorizacion Previa es una aprobacion anticipada para obtener servicios o determinados
medicamentos que podrian 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 obtienen una
“autorizacion previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa
estdn marcados en la Tabla Beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de n0sotros.
Los medicamentos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el formulario.

Término Legal: Proveedor Fuera de la Red o Instalacion Fuera de la Red
Un proveedor fuera de la red es un proveedor o centro con el que no hemos acordado coordinar
0 brindar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red
son proveedores que no son empleados, no son propiedad ni estan operados por nuestro plan o
que no tienen contrato para brindarle servicios cubiertos.

SECCION 2 Uso de proveedores en lared del plan para obtener su
atencién médicay otros servicios

Seccion 2.1 Usted debe elegir un Proveedor de Atencion Primaria
(PCP) que proporcione y supervise su atencion

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

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted debe elegir un proveedor de la red para que sea su
PCP.

A Médico de Cabecera (PCP) es su médico principal. Su PCP es la persona que lo ayudara con cualquier
cosa, desde un resfriado, su examen fisico anual o las pruebas preventivas de rutina que pueda necesitar.
Su PCP coordinara muchos de los servicios que reciba como miembro de Hamaspik Medicare Select. Si
tiene problemas médicos complicados, su PCP trabajara con los especialistas que necesita y se asegurara
de que no estén duplicando pruebas o procedimientos que hayan sido realizados por otros especialistas.

Su PCP es un médico certificado por la junta, que ha cumplido con los requisitos estatales y esta
capacitado para brindarle atencién médica bésica.

¢ Qué tipos de proveedores podrian actuar como un PCP?

Un PCP es un profesional de la salud, ya sea un médico o una enfermera especializada, que usted elige
para coordinar su atencion médica.
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Su PCP le brindara la mayor parte de su atencion y podria ayudarle a organizar o coordinar muchos de
los servicios cubiertos que recibe como miembro de Hamaspik Medicare Select. Esto podria incluir:

e Radiografias

Pruebas de laboratorio

Terapias

Atencidon de médicos especialistas

Admisiones de hospital
¢,Como elige a su PCP?

Al inscribirse en Hamaspik Medicare Select, debe seleccionar un PCP. Para ver una lista de los PCP
disponibles, consulte nuestro Directorio de Proveedores y Farmacias o visite nuestro sitio web en
www.hamaspik.com. Una vez que haya revisado la lista de proveedores en su &rea, llame a Servicios
para Miembros. EI nimero de teléfono de Servicios para Miembros se encuentra impreso en la
contraportada de este manual. La informacién sobre su eleccion de PCP se incluye en su tarjeta de
identificacion.

Cambio de su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razdn, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar un nuevo PCP. Si un miembro
cambia de PCP, el nuevo PCP debe ser un proveedor dentro de la red de proveedores de Hamaspik
Medicare Select. Si el PCP no esta en la red de proveedores, se considera que el PCP esta fuera de la red
y el miembro podria ser responsable de los cargos, a menos que obtenga aprobacion de Hamaspik
Medicare Select para continuar empleando los servicios de este PCP. Si su PCP abandona nuestra red,
tendra que elegir un nuevo PCP. Su nuevo PCP entrara en vigencia tan pronto como lo seleccione.

Llame a nuestro Departamento de Servicios para Miembros si desea cambiar su PCP. Servicios para
Miembros actualizara su registro de membresia con el nombre de su nuevo PCP y le enviaremos una
nueva tarjeta de identificacion con el nombre y nimero de teléfono del PCP.

Si se encuentra en el curso de un tratamiento y su proveedor abandona la red, comuniquese con Servicios
para Miembros sobre la atencion de transicion. La transicion de la atencion permite que los pacientes con
ciertas afecciones médicas continlien su tratamiento con proveedores no participantes, al nivel de
beneficios de la red, durante un periodo de tiempo especifico.


http://www.hamaspik.com/
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Seccion 2.2 ¢, Qué tipos de atencion médicay otros servicios puede
usted obtener sin una autorizacion?

Puede obtener los servicios enumerados a continuacién sin autorizacion previa anticipada de
Hamaspik Medicare Select. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion acerca de los
servicios que no requieren de una autorizacion.

e Atencion médica de rutina para mujeres, gue incluye exdmenes de mamas, mamografias de
deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre
gue los obtenga de un proveedor de la red

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

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

e Los servicios necesarios de urgencia son servicios cubiertos que no se consideran servicios de
emergencia, siempre que los proveedores de la red estén temporalmente no disponibles 0 no se
les pueda contactar o cuando el afiliado se encuentre fuera del area de servicio. Por ejemplo, si
usted necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben necesitarse con
inmediatez y ser médicamente necesarios.

e Los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan. (Si es posible, llame a
Servicios para Miembros antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a
coordinar la dialisis de mantenimiento mientras esta fuera.

e Atencién médica entregada por un especialista.
e Todos los servicios por abuso sustancias y salud mental ambulatorios.
e Examenes oculares, anteojos y lentes de contacto.

e Todos los servicios preventivos cubiertos por Medicare.

Seccién 2.3 Coémo obtener atencion de especialistas y otros proveedores de red

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

e Atencidn de oncdlogos para pacientes con cancer

e Atencion de cardi6logos para pacientes con afecciones cardiacas

e Atencion de ortopedistas para pacientes con determinadas afecciones 6seas, articulares 0 musculares.

¢,Cual es la funcion del PCP (si hubiera) en la derivacién de miembros a especialistas y
otros proveedores?

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, no necesita una remision de su PCP para consultar a un
médico, especialista u hospital de la red. Su PCP es la persona ideal para aconsejarle cuando necesite
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uno de estos servicios. Su PCP puede darle su recomendacién y asesorarle como parte de su coordinacién
de atencién médica. Sin embargo, puede recibir servicios de cualquier proveedor de la red de Hamaspik
Medicare Select.

¢,Cudl es el proceso para obtener la autorizacién previa?

Hamaspik Medicare Select tomara decisiones con respecto a las autorizaciones cuando estas sean
necesarias. Si necesita un servicio que requiere autorizacion previa, llame al niamero de teléfono de
Servicios para Miembros que se encuentra en la Gltima pagina de este manual. Consulte el Capitulo 4
para obtener una lista de los servicios que requieren autorizacion previa. Estos servicios estdn marcados
con un asterisco “*” en la Tabla de Beneficios que se encuentra en el Capitulo 4.

Podria requerirse de autorizacion previa para determinados servicios (consulte el Capitulo 4 o la
informacidn sobre qué servicios requieren de autorizacion previa). Puede obtener autorizacion del plan.
Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado, puede solicitar al plan antes de la prestacién
de un servicio si el plan lo cubrira. Usted o su proveedor pueden solicitar que esta determinacion esté por
escrito. A este proceso se le llama determinacion avanzada. Si decimos que no cubriremos sus servicios,
usted o su proveedor, tiene derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una gueja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas) tiene mas informacién acerca de qué hacer si desea una decision de cobertura de nuestra parte o
desea apelar a una decision que ya se haya tomado.

¢Laseleccion de un PCP limita a los miembros a un especialista u hospital especifico al
gue se refiere el PCP?

La seleccion de un PCP no lo limita a un grupo especifico de especialistas u hospitales de la red. Puede
utilizar cualquier PCP, especialista u hospital que se incluya en nuestra red de proveedores.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de lared abandona nuestro plan?

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

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

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

Podemos ayudarle a seleccionar un nuevo proveedor, si su proveedor actual ya no participa con
Hamaspik Medicare Select. Generalmente, debe obtener su tratamiento de proveedores de la red. Los
miembros pueden obtener servicios de proveedores fuera de la red en las siguientes situaciones:

« Atencion de emergencia, atencién de urgencia y dialisis fuera del area
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o Los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando

se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan.

« Necesita un servicio especial que no esta disponible a través de uno de los proveedores de nuestra

red. En esta situacidn, no es obligacion que obtenga una autorizacion antes de recibir sus
servicios. Si obtiene la rutina de un proveedor fuera de la red con la aprobacion previa de
Hamaspik Medicare Select, usted sera responsable de los costos.

Ademas, tenga en cuenta lo siguiente, si su actual proveedor deja de participar en su plan:

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

e Si nuestra red no cuenta con un especialista calificado para un servicio de plan cubierto,
debemos dar cobertura a dicho servicio en un reparto de costo dentro de la red. No se
requerira la autorizacion previa.

e Sidescubre que su médico o especialista dejara su plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencién.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor
anterior o que su atencién no se estd administrando adecuadamente, tiene derecho a presentar un

reclamo por la calidad de atencion a QIO, una reclamacion a la calidad de atencion al plan, o
ambos. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.4 Como obtener atencion de proveedores fuera de lared

Generalmente, debe obtener su tratamiento de proveedores de la red. Los miembros pueden obtener
servicios de proveedores fuera de la red en las siguientes situaciones:

« Atencidn de emergencia, atencién de urgencia y dialisis fuera del area

o Los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando

se encuentra temporalmente fuera del &rea de servicio del plan.

« Necesita un servicio especial que no esta disponible a través de uno de los proveedores de nuestra

red. En esta situacion, no es obligacion que obtenga una autorizacién antes de recibir sus
servicios. Si obtiene la rutina de un proveedor fuera de la red con la aprobacion previa de
Hamaspik Medicare Select, usted sera responsable de los costos.

Salvo en caso de emergencia, usted debe obtener autorizacion de Hamaspik Medicare Select. Para mas

informacidn o disponer de otros servicios, llame a Servicios para Miembros.
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SECCION 3 Como obtener servicios al momento de una emergencia o
necesidad urgente de atencion o durante un desastre

Seccion 3.1 Obtener atencion si tiene una emergencia médica

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

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencién médica inmediata
para prevenir su pérdida de la vida (y, si es mujer embarazada, perdié un hijo), la pérdida de una
extremidad o la pérdida o discapacidad grave de la funcion de una extremidad. Los sintomas médicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de emergencias u
hospital méas cercano. Llame a una ambulancia si lo necesita. No necesita obtener una aprobacion o una
referencia primero de su PCP. No es necesario que emplee un médico de la red. Puede obtener atencion
médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus
territorios, y de cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada incluso si no forman parte de
nuestra red.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias. También tiene cobertura por hasta $50,000 al afio en atencion de
emergencia y servicios de urgencia, incluido el transporte de emergencia, cuando viaja fuera de los
Estados Unidos y sus territorios. Cuando reciba servicios fuera de los EE. UU., usted debera pagar por
ellos y luego solicitar reembolso de Hamaspik Medicare Select.

Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya recibido noticias sobre su
emergencia. Necesitamos realizar un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra persona
debe llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro de 48 horas. El
Servicio para Miembros esta disponibles los 7 dias de la semana, de 8:00 am a 8:00 pm, desde el 1 de
octubre de 2022 al 31 de marzo de 2023. Desde el 1 de abril de 2023 al

30 de septiembre de 2023. EI nimero de teléfono de Servicios para Miembros es 1-888-426-2774.
Usuarios TTY deben llamar al 711. Las Ilamadas a estos nimeros son gratuitas.

¢Qué tiene cobertura si tiene una emergencia médica?

Puede obtener atencién médica de emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los
Estados Unidos o sus territorios. También cubrimos servicios médicos durante la emergencia.

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias
de cualquier otra forma podria poner en peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte la
Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este manual. Medicare no proporciona cobertura para
atencion médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
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Los médicos que le brindan atencion de emergencia decidirdn cuando su condicidn es estable y la
emergencia médica ha terminado.

Una vez que haya pasado la emergencia, tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para asegurarse
de que su condicion continle estable. Sus médicos seguiran tratandole hasta que se comuniquen con
nosotros y formulen planes para atencién adicional. Nuestro plan cubrira su atencion de seguimiento. Si
su atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red, intentaremos hacer arreglos para
que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencién tan pronto como su condicion médica y las
circunstancias lo permitan.

Término Legal: Atencion de emergencia

Una emergencia médica es una lesion repentina o una enfermedad grave que, si no se trata
de inmediato, podria causarle la muerte o dafios graves. Si estd embarazada podria implicar
dafio para usted o para su bebé nonato. Los servicios de emergencia cubiertos: (1) se prestan
por un proveedor calificado para brindar servicios de emergencia; y (2) son necesarios para
tratar, evaluar o estabilizar una condicién médica de emergencia.

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

En ocasiones puede ser dificil distinguir si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede acudir para
recibir atencion de emergencia, pensando que su salud esté en grave peligro, y el médico puede decir
que, después de todo, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no fue una emergencia,
siempre que haya pensado razonablemente que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su atencién.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion
adicional
solo si la recibe de una de estas dos formas:

e Consulta a un proveedor de la red para obtener atencién adicional.
— O —
e [a atencion adicional que recibe se considera “servicios necesarios de urgencia” y usted

sigue las reglas para recibir esta atencién de urgencia (para obtener més informacion sobre
esto, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Obtener atencién al momento de tener una necesidad urgente
de servicios

¢Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Un servicio necesario de urgencia es una situacion no considerada de emergencia que requiere de atencion
médica inmediata, pero que, dadas las circunstancias, no es posible o razonable obtener tales servicios de
un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios necesarios de urgencia proporcionados fuera de la
red. Algunos ejemplos de servicios necesarios de urgencia son (i) un dolor de garganta agudo que ocurre
durante el fin de semana, o

(ii) un brote imprevisto de una condicion conocida cuando se encontraba temporalmente fuera del area de
servicio.
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Siempre debe intentar obtener los servicios necesarios de urgencia de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede acceder a ellos y no es
razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener una lista de los centros de atencion de
urgencia disponibles en nuestra red o Ilame a Servicios para Miembros para obtener ayuda. EI nimero de
teléfono se encuentra en la contraportada de este folleto.

Usted también tiene cobertura para servicios de urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus
territorios. Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

¢, Qué sucede si se encuentra en el &rea de servicio del plan cuando tiene una necesidad urgente
de atencion?

Siempre debe intentar obtener los servicios necesarios de urgencia de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no se puede acceder a ellos y no es
razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la red cuando la red esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Consulte el Directorio de Proveedores y Farmacias para obtener una lista de los centros de atencion de
urgencia disponibles en nuestra red o Ilame a Servicios para Miembros para obtener ayuda. EI nimero de
teléfono se encuentra en la contraportada de este folleto. Usted también tiene cobertura para servicios de
urgencia cuando viaja fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Medicare no proporciona cobertura
para atencién médica de emergencia fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Consulte la Tabla de
Beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Nuestro plan cubre servicios de atencién de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de los Estados
Unidos en las siguientes circunstancias. Tiene cobertura por hasta $50,000 para atencién de emergencia y
urgencia, incluido transporte de emergencia, fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Si recibe
atencion de emergencia o atencidn de urgencia cuando se encuentra fuera de los Estados Unidos, usted
debera pagar por los servicios y luego solicitar el reembolso a Hamaspik Medicare Select. Para obtener
mas informacidn, contacte a Servicios para Miembros. Servicios para Miembros le enviara un formulario
para que lo envie para su reembolso. (Este formulario también esté disponible en nuestro sitio web en:
www.hamaspik.com).

Debe incluir la siguiente informacién en el formulario:

e El nombre del miembro

o Lafecha en que recibi6 el servicio

e El nombre y tipo de proveedor, su direccion y nimero de teléfono.

e Una descripcion de los servicios de atencion de emergencia o urgencia que recibio.
e El monto que pago6 por el servicio

Una copia de la factura del proveedor debe incluirse con su solicitud de reembolso.


http://www.hamaspik.com/
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Seccién 3.3 Obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. O el presidente
de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geogréfica, aun tiene
derecho a recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.hamaspik.com para obtener informacion acerca de como conseguir la
atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener atencion de
proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red. Si no puede utilizar 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, Seccién 2.5 para obtener méas informacion.

SECCION 4 ¢, Qué ocurre si se le factura directamente por el costo total
de sus servicios?

Seccién 4.1 Puede solicitarnos pagar nuestra parte de los costos
por servicios cubiertos

Si pago por sus servicios cubiertos O si ha pagado mas de que su reparto de costos del plan por servicios
cubiertos, o si recibié una factura por el costo total de servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
(Solicitarnos que paguemos nuestra porcién de una factura que recibi6 por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacién sobre qué hacer.

Seccion 4.2 ¢, Qué deberia hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

Hamaspik Medicare Select cubre todos los servicios médicamente necesarios que se indican en la Tabla
de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios que no tengan cobertura
en virtud de nuestro plan o si recibe servicios de un proveedor fuera de la red sin autorizacion, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted también paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto.
Ademas de los servicios cubiertos por Hamaspik Medicare Select, las personas con Medicaid son
elegibles para servicios de atencion médica adicionales. Si tiene preguntas sobre sus servicios cubiertos
por Medicaid, podemos ayudarle.

Puede Ilamar a Servicios para Miembros cuando desee saber cuénto de su limite de beneficio para uno
de sus servicios ya ha utilizado.



http://www.hamaspik.com/
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SECCION 5 ¢,De qué maneratienen cobertura los servicios médicos
cuando usted es parte de un “estudio de investigacion
clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico”) es una forma en que los médicos
y cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, como qué tan bien funciona un nuevo
medicamento contra el cancer. Algunos estudios de investigacion clinica tienen la aprobacion de
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare generalmente solicitan la
participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare aprueba el estudio, y usted expresa su interés, alguien que trabaja en el estudio se
comunicara con usted para explicarle mas sobre el estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos
por los cientificos que lo estan llevando a cabo. Puede participar en el estudio siempre que cumpla con
los requisitos para el estudio y tenga una comprension y aceptacién completa de lo que implica su
participacion 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. Si nos informa de su participacion en un ensayo
clinico calificado, entonces usted es el Unico responsable por el reparto de costos dentro de la red para los
servicios de dicho ensayo. Si paga mas, por ejemplo, si ya ha pagado el monto de reparto de costos de
Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que pagé y el reparto de costos dentro de la
red. Sin embargo, debera presentar la documentacion para demostrarnos cuanto ha pagado. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de nuestro
plan.

Si desea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
informarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que brindan su atencion
como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro
plan.

Aungue no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le instamos a notificarnos con antelacion cuando decida participar de ensayos clinicos calificados
de Medicare. Podemos ayudarle a coordinar los servicios del estudio de investigacion clinica con sus
servicios de Medicare.

Si participa en un estudio que no se haya aprobado por Medicare o nuestro plan, usted sera responsable
de pagar todos los costos de su participacién en dicho estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa de un estudio de investigacion clinica,
Jquién paga qué?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original Medicare cubre
los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen:
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e Alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si usted no
estuviera en un estudio.

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara el resto.
Como ocurre con todos los servicios cubiertos, no pagara nada por los servicios cubiertos que reciba en el
estudio de investigacion clinica. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo por estos
servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo
compartido dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara la misma cantidad
por los servicios que reciba como parte del estudio que pagaria si recibiese estos servicios de nuestro
plan. Sin embargo, usted debe presentar la documentacion que indique cuanto ha pagado del costo
compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion acerca del envio de solicitudes de

pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo de cémo funciona el reparto de costo: Supongamos gque
tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion.
Supongamos que su reparto de costos por esta prueba cuesta $20 en virtud de Original Medicare,
pero la prueba costaria $10 segun los beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare
pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos el copago de $20 requerido en virtud de
Original Medicare. Luego usted notificaria a su plan acerca de su recepcion de un servicio de
ensayo clinico calificado y enviaria la documentacion como un proveedor lo hace cuando factura
al plan. El plan luego le pagaria a usted directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de

$10, la misma cantidad que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que,
para poder recibir pago de su plan, usted debe presentar la documentacién a su plan tal como
una factura de proveedor.

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

e Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando, a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no participa
en un estudio.

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

¢Desea saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre coémo unirse a un estudio de investigacion clinica visitando el sitio
web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare y Estudios de Investigacion Clinica”. (La
publicacidn esté disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf). También puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Reglas para obtener atenciéon en una “institucion de
atencion de salud religiosa”

Seccion 6.1 ¢Qué es una institucion de atencién de salud religiosa no
medica?

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un centro que brinda atencién para una
afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencidn en un hospital 0 en un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias
religiosas de un miembro, en su lugar brindaremos cobertura para la atencién en una institucion religiosa
no médica para el cuidado de la salud. Este beneficio se entrega solo para servicios intrahospitalarios de
la Parte A (servicios de atencidn de salud no médicos).

Seccidn 6.2 Recibir Atencion de una Institucion de Atencién de Salud
Religiosa No Médica

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud, debe firmar un
documento legal que diga que se opone conscientemente a recibir tratamiento médico que “no esta
exento”.

e [a atencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento médico que
sea voluntario y no necesario por cualquier legislacion federal, estatal o local.

e FEl tratamiento médico “exento” es la atenciéon médica o el tratamiento que recibe que No es
voluntario o se requiere en virtud de la legislacion federal, estatal o local.

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

e El centro que brinda la atencidn debe estar certificado por Medicare.
e La cobertura de servicios de nuestro plan que recibe se limita a los aspectos no religiosos de la atencion.

e Si recibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion médica que le permita recibir los servicios cubiertos para
la atencion hospitalaria para pacientes internados o la atencion en un centro de
enfermeria especializada.

o —Yy— Debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el
centro o su estadia no estara cubierta.

e No se aplican limites de Cobertura Intrahospitalaria Médica. Consulte la Tabla de Beneficios en
el Capitulo 4 de esta Evidencia de Cobertura para obtener mas informacion.



Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select 52
Capitulo 3 Usar el plan para sus servicios médicos y otros servicios con cobertura

SECCION 7 Reglas para la propiedad de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Tendré usted la propiedad del equipo médico duradero
después de realizar un determinado nimero de pagos en
virtud de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno, sillas de
ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para diabéticos, dispositivos
generadores de habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital solicitadas por
un proveedor para su uso en el hogar. EI miembro siempre tiene propiedad sobre ciertos articulos, como
protesis. En esta seccion, se discutiran otros tipos de DME que usted puede alquilar.

Término Legal: Equipo Médico Duradero

El equipo médico duradero es un determinado equipo médico que ordena su doctor por
motivos médicos. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas
de colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de
hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarios del equipo después
de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Como miembro de Hamaspik Medicare Select, podrian
variar las normas en caso de que usted posea o alquile su articulo.

e Ciertos elementos seran comprados cuando los necesite y pasaran a ser su propiedad. Estos
por lo general son articulos de bajo costo o articulos que se personalizan conforme a sus
especificaciones personales.

e Ciertos articulos son alquilados cuando se les requiere. En algunos casos, el alquiler se
prolonga por 13 meses y luego usted pasaria a ser propietario del articulo, y en otros casos,
el alquiler podria continuar de manera indefinida.

Para obtener més informacién, llame a Servicios para Miembros.

¢, Qué sucede con los pagos que realiz6 por equipo médico duradero si se cambia a
Original Medicare?

Si no adquirié la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar 13
nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser propietario del articulo.
Los pagos efectuados mientras estaba inscrito en el plan no se contabilizan.

Ejemplo 1: Usted realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego se
uni6 a nuestro plan. Los pagos efectuados en Original Medicare no cuentan. Usted debera efectuar 13
pagos a nuestro plan antes de ser propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa
a Original Medicare.
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Ejemplo 2: Usted realizd 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego se
uni6 a nuestro plan. Usted se encontraba en nuestro plan, pero no adquirio la propiedad del articulo
durante su estancia en nuestro plan. Entonces, debe regresar a Original Medicare. Tendré que realizar 13
nuevos pagos consecutivos para adquirir el articulo una vez que se haya unido nuevamente a Original
Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

SECCION 7.2 Reglas para el equipo de oxigeno, suministros y mantenimiento

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Hamaspik Medicare Select cubriré:

e Alquiler de equipo de oxigeno
e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno
e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Mantenimiento y reparaciones de equipo de oxigeno

Si abandona Hamaspik Medicare Select o0 ya no necesita un equipo de oxigeno por motivos médicos, el
equipo de oxigeno debe devolverse.

¢, Qué ocurre si abandona su plan y regresa a Original Medicare?

Original Medicare requiere un proveedor de oxigeno para ofrecer sus servicios por cinco afios. Durante
los primeros 36 meses que alquila el equipo. Los restantes 24 meses que el proveedor ofrece el equipo y
el mantenimiento (usted sigue siendo responsable por el copago por oxigeno). Después de cinco afios
usted puede optar por quedarse con la misma compafiia o buscar otra. En este punto, el ciclo de cinco
afios comienza de nuevo, incluso si usted permanece con la misma compafiia, lo cual le obliga a pagar
los copagos durante los primeros 36 meses. Si usted se une o abandona nuestro plan, el ciclo de cinco
afios vuelve a comenzar.




CAPITULO 4:
Tabla de Beneficios Médicos (qué
tiene cobertura y qué debe pagar)
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SECCION 1 Comprension de sus gastos fuera del bolsillo para servicios
cubiertos

Este capitulo presenta una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra
cuanto pagara por cada servicio cubierto como miembro de Hamaspik Medicare Select. Méas adelante en
este capitulo, podré encontrar informacion acerca de los servicios médicos que no tienen cobertura. También
explica los limites de determinados servicios.

Término Legal: Costos fuera del bolsillo

El requisito de participacion en los costos de un miembro para pagar una parte de los
servicios o medicamentos recibidos también se conoce como el requisito de costo “fuera
del bolsillo”” del miembro.

Seccion 1.1 Tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por sus
servicios cubiertos

Debido a que obtiene asistencia de Medicaid, usted no paga nada por sus servicios cubiertos siempre que
siga las normativas del plan para obtener su atencion. (Consulte el Consulte el Capitulo 3 para obtener
maés informacidn sobre las reglas del plan para conseguir atencion). Es posible que deba pagar un
pequefio monto por su cobertura de medicamentos recetados. (Consulte los Capitulos 5y 6 para obtener
mas informacion).

Para comprender la informacién de pago que le ofrecemos en este capitulo, usted necesita conocer los
tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos.

e El “deducible” es el monto que usted debe pagar por servicios médicos antes de que su plan
comience a pagar su parte. (La Seccion 1.2 le informa acerca de su deducible del plan). (La
Seccion 1.3 le informa acerca de sus deducibles para determinadas categorias de servicios).

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

e “Coaseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coaseguro en el momento de obtener el servicio médico. (La Tabla de
Beneficios Médicos en la Seccién 2 le brinda mas informacion acerca de su coaseguro).

Seccién 1.2 ¢Cual es su deducible del plan?

Su deducible es $226 en 2023. Hasta que haya pagado el monto del deducible, debe pagar el costo total
de sus servicios cubiertos. Una vez que haya pagado su deducible, comenzaremos a pagar nuestra parte
de los costos por los servicios médicos cubiertos y usted pagaré su parte O (el monto de su copago o
coaseguro) por el resto del afio calendario.
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El deducible no se aplica para algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de los
costos de estos servicios incluso si aln no ha pagado su deducible. EI deducible no se aplica a los
siguientes servicios:

Atencidn intrahospitalaria

Atencidn de salud mental intrahospitalaria

Instalaciones de rehabilitacion ambulatoria

Servicios de instalacion de enfermeria especializada
Servicios de salud a domicilio

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D)

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, usted no tiene deducible.

Seccién 1.3 Tenemos un deducible para determinados tipos de servicios.

El plan cuenta con un monto deducible para ciertos servicios. Una vez que haya pagado su deducible, le
pagaremos nuestra parte de los costos por estos servicios y usted pagara su parte.

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, usted no tiene deducible.

Seccién 1.4 ¢Cuanto es el maximo que usted paga por servicios
meédicos cubiertos de la Parte Ay Parte B de Medicare?

Nota: Debido a que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos miembros
alcanzan este maximo de desembolso personal. Si es elegible para la asistencia de costos compartidos
de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de bolsillo para el monto maximo
fuera del bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite sobre la cantidad que debe
pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por la Parte A y Parte B de
Medicare O por nuestro plan. Este limite se denomina el monto maximo de gasto fuera del bolsillo
(MOOP) para servicios médicos. Para el afio calendario 2023 este monto asciende a $8,300.

Término Legal: Monto Maximo Fuera del Bolsillo

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad
que debe pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos que estan cubiertos por
la Parte Ay Parte B de Medicare (consulte la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccion
2, a continuacién). Este limite se denomina el monto maximo de gasto fuera del bolsillo
para servicios médicos.

Los montos que usted paga por deducibles, copago y coaseguro por servicios cubiertos cuentan para este
monto maximo fuera del bolsillo. Los montos que paga por sus primas de plan y por sus medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan para el monto méaximo que paga de su bolsillo. Ademas, los montos
que paga por algunos servicios no cuentan para el monto maximo que paga de su bolsillo. Estos servicios
estan marcados con un asterisco en la Tabla de Beneficios Médicos. Si usted
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alcanza el monto maximo fuera del bolsillo de $8,300, no tendra que pagar ningun costo fuera del
bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe
seguir pagando las primas de la Parte B de Medicare (a menos que usted, Medicaid u otro tercero se
encargue de pagar su prima de la Parte B).

Seccion 1.5 Nuestro plan no permite la “facturacion de saldo” por parte de
los proveedores

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, una proteccion importante para usted es que luego de
cumplir con cualquier deducible, solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales separados,
denominados “facturacion de saldo”.

Esta proteccion se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un
servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Término Legal: Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital)
factura a un paciente por un monto que supere el costo compartido permitido del plan. Como
miembro de Hamaspik Medicare Select, solo tiene que pagar los montos de costo compartido
de nuestro plan cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores “facturen el saldo” o que le cobren méas que el monto de reparto de costos que su
plan indica que usted debe pagar

A continuacion, se describe como funciona esta proteccién:

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad fija de d6lares, por ejemplo, $15.00), usted
paga solo esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la red.

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

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje
de coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segln se
determina en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para emergencias o servicios necesarios de urgencia).

o Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como cuando obtiene una
remision o para emergencias 0 servicios necesarios de urgencia).

e Si cree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, comuniquese con Servicios de Miembros si tiene

preguntas.

No permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es correcto, incluso si le pagamos al
proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio. Si recibe una facturacion por parte de un
proveedor, comuniquese con Servicios de Miembros.
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SECCION 2 Uso de la Tabla de Beneficios Médicos para averiguar
gué tiene coberturay cuanto debera pagar

Seccion 2.1 Sus servicios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de Beneficios Médicos en las paginas siguientes enumera los servicios que cubre Hamaspik
Medicare Select y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. La cobertura de medicamentos recetados
de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos
estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

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

e Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros, el equipo y los
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.

e Si recibe su atencion de un proveedor de red. En la mayoria de los casos, la atencién que recibe
de un proveedor fuera de la red no tendra cobertura, a menos que se trate de una atencion de
emergencia o urgencia o que su plan le haya dado una autorizacién. Esto significa que usted
deberéa pagar al proveedor la totalidad por los servicios prestados.

e Tenga un proveedor de atencién primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo si
su médico u otro proveedor de red obtiene aprobacion con anticipacién (en ocasiones
denominado
“autorizacion previa”) de nuestra parte. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa estan marcados en la Tabla de Beneficios Médicos con un asterisco y una nota indicando
esto. Ademas, los siguientes servicios no enumerados en la Tabla de Beneficios, requieren de
autorizacion previa:

v Todos los procedimientos considerados experimentales/de investigacion
requeridos por Medicare para ser servicios cubiertos.

Todos los trasplantes y todas las evaluaciones de trasplantes
Procedimientos reconstructivos que podrian considerarse cosméticos
Todas las referencias a proveedores no participantes
Procedimientos/servicios de infusion en el hogar

Ciertos Medicamentos de la Parte B de Medicare.

ANANENENEN

e También podriamos cobrarle sus “tarifas administrativas” para citas a las que no asistid o por no
pagar el reparto de costo obligatorio en el momento del servicio. Contacte a Servicios para
Miembros si tiene preguntas con respecto a estas tarifas administrativas que podrian 0 no
aplicarse.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

e Usted tiene cobertura para Medicare y Medicaid: Medicare cubre la atencion médica y
medicamentos recetados. Medicaid cubre su reparto de costo para servicios de Medicare, incluido
el costo compartido y los copagos de Medicare. Medicaid también cubre servicios que Medicare
no cubre, como atencion a largo plazo, servicios en el hogar y en la comunidad, servicios de
transporte y servicios
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de asistencia de salud a domicilio. Hable con su administrador de atencién si necesita asistencia
con alguno de sus servicios de Medicaid.

e Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original Medicare
cubre. (Si desea saber més acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su
manual Medicare y Usted 2023. Puede consultarlo en linea en www.medicare.gov o solicite una
copia llamando a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048).

e Paratodos los servicios preventivos que tienen cobertura sin costo de Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o
control por una afeccién médica existente durante la visita cuando recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida por dicha afeccion médica existente.

e Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2023, Medicare 0 nuestro
plan cubriran esos servicios.

e Si usted pierde su cobertura de Medicaid y se encuentra dentro del periodo de seis meses de
nuestro plan de elegibilidad continuada considerada, seguiremos brindando todos los beneficios
de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo,
usted puede ser responsable de pagar las primas de Medicare o los costos compartidos por los
cuales el estado seria responsable si no hubiera perdido su elegibilidad para Medicaid. Los
montos de participacion en los costos de Medicare para los beneficios bésicos y
complementarios de Medicare no cambian durante este periodo. Los montos de participacion en
los costos de Medicare para los beneficios basicos y complementarios de Medicare no cambian
durante este periodo.

e Sieselegible para recibir asistencia de costos compartidos de Medicare en virtud de Medicaid,
no paga nada por los servicios enumerados en la Tabla de Beneficios, siempre que cumpla con
los requerimientos de cobertura descritos anteriormente.


http://www.medicare.gov/
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Informaciéon importante sobre beneficios para afiliados con determinadas afecciones cronicas

Si un proveedor del plan le diagnostica con algunas de las siguientes afecciones crénicas
identificadas y usted cumple con ciertos criterios médicos, podria ser elegible para beneficios
complementarios especiales para dicha afeccion cronica.

e Dependencia crénica del alcohol y otras drogas
e Trastornos autoinmunes

e Cancer

e Afecciones cardiovasculares

e Insuficiencia cardiaca cronica

e Demencia

Diabetes

Enfermedad hepética en etapa terminal
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)
Trastornos hematoldgicos agudos

VIH/SIDA

Trastornos pulmonares crénicos

Condiciones de salud mental crdnicas e incapacitantes
Trastornos neuroldgicos

Derrame

Acrtritis

Hepatitis

Hiperlipidemia

Trastorno del espectro autista

Osteoporosis

Vaya a la fila “Beneficios Complementarios Especiales para Personas con Enfermedades Cronicas”
en la Tabla de Beneficios Médicos a continuacién para obtener informacion adicional.

Comuniquese con nosotros para averiguar exactamente para qué beneficios podria ser elegible.

Informacion importante sobre beneficios para afiliados que califican para recibir “Ayuda
Adicional”:

e Siusted recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus costos del programa de medicamentos
recetados, como primas, deducibles y coaseguro, usted podria ser elegible para recibir otros
beneficios complementarios especificos o tener un costo compartido orientado.

e Consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 para obtener informacion adicional.

) Veraesta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.



Tabla de Beneficios Médicos

Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

5 Examen de aneurisma aértico abdominal

Una ecografia de deteccion por Unica vez para personas en
riesgo. El plan solo cubre este examen si tiene ciertos factores
de riesgo y si obtiene una remisién de su médico, asistente
médico, enfermero practicante o especialista en enfermeria
clinica.

No hay coaseguro, copago o
deducible para miembros elegibles
para este examen preventivo.
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62

Acupuntura para dolor de espalda baja crénico
Los servicios cubiertos incluyen:

Hasta 12 visitas en 90 dias tienen cobertura para los
beneficiarios de Medicare en virtud de las siguientes
circunstancias:

Para el propdsito de este beneficio, el dolor de espalda baja se
define como:

e Prolongado por 12 semanas 0 mas;

e inespecifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no estd asociado con
enfermedad metastésica, inflamatoria, infecciosa,
etc.);

e no asociado a cirugia; y

e no asociado con embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes
gue demuestren una mejora. No se pueden administrar mas
de 20 tratamientos de acupuntura al afio.

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

Requisitos de proveedor:

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

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

e Una maestria o un doctorado en acupuntura o
medicina oriental de una escuela acreditada por la
Comision de Acreditacion de Acupuntura y Medicina
Oriental (ACAOM); y,

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

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe estar
bajo el nivel apropiado de supervision de un médico, PA o
NP/CNS requerido por nuestras regulaciones en 42 CFR
88 410.26 y 410.27.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
por visitas de acupuntura
cubiertas por Medicare para dolor
lumbar cronico.

* Se requiere autorizacion.
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Qué debe pagar cuando
Los servicios que tienen cobertura para usted obtiene estos servicios

Servicios de ambulancia ) )
Dependiendo de su nivel de

ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% por beneficios de
ambulancia cubiertos por
Medicare, incluidos
servicios de ambulancia por

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de ambulancia terrestre, de ala fijay de
ala giratoria, hasta el centro apropiado méas
cercano que pueda brindar atencion solo si se
brindan a un miembro cuya condicién médica es
tal que otros medios de transporte podrian poner
en peligro la salud de la persona o si estan

. tierra y aire.
autorizados por el plan.
e El transporte en ambulancia que no sea de No se renunciara al coaseguro
emergencia si ingresa en un hospital.

es apropiado si estd documentado que la

condicion del miembro es tal que otros medios de )
transporte podrian poner en peligro la salud de la ~ * Salvo en emergencia, se
persona y que el transporte en ambulancia es requiere autorizacion.
médicamente necesario.

5Visita de bienestar anual

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, puede ~ NO hay coaseguro, copago o
obtener una visita de bienestar anual para desarrollar o~ deducible para visita de
actualizar un plan de prevencion personalizado segin su  bienestar anual.

salud actual y factores de riesgo. Esto tiene cobertura

una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su visita
preventiva “Bienvenida a Medicare”. Sin embargo, no es
necesario que haya tenido una visita de “Bienvenida a
Medicare” para estar cubierto por las visitas de bienestar
anuales después de haber tenido la Parte B durante 12
meses.

5 Medicién de masa muscular

Para las personas calificadas (generalmente, esto significa NO hay coaseguro, copago o
personas en riesgo de perder masa dsea o en riesgo de deducible para medicion de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos masa Osea cubierta por

cada 24 meses 0 con més frecuencia si son médicamente  Medicare.

necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea,

detectar la pérdida 0sea o determinar la masa 0sea

calidad, incluida la interpretacion de los resultados por

parte de un médico.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

5 Examen de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia de referencia entre las edades de
35y 39

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres de 40 afios 0 méas

e Exa&menes de mamas clinicos cada 24 meses

No hay coaseguro, copago o
deducible para mamografias de
deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitaciéon cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacién
cardiaca que incluyen ejercicio, educacién y asesoramiento
estan cubiertos para miembros que cumplen ciertas
condiciones con una orden médica. El plan también cubre

mas rigurosos o intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

También tiene cobertura de Medicare para:
e Servicios de rehabilitacion pulmonar

e Servicios de Terapia de Ejercicio Supervisado para
Enfermedad Arterial Periférica (PAD)

programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que suelen ser

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
para servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva y rehabilitacion
cardiaca cubiertos por Medicare.

* Se requiere autorizacion.

5Visita de reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencion
primaria para ayudar a reducir su riesgo de enfermedad
cardiovascular. Durante esta visita, su médico puede hablar
sobre el uso de aspirina (si corresponde), controlar su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse de que coma de
manera saludable.

No hay coaseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de enfermedades
cardiovasculares de terapia
conductual intensiva.

5 Exdmenes cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada 5 afios
(60 meses)

No hay coaseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que se cubren
una vez cada 5 afios.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

5 Examen de cancer vaginal y cervical
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos estan
cubiertos una vez cada 24 meses

e Si tiene un alto riesgo de cancer de cuello uterino o
de vagina o si esté en edad fértil y ha tenido una
prueba de Papanicolaou anormal en los Gltimos 3
afios: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

No hay coaseguro, copago o
deducible para exdmenes
pélvicos y de Papanicolau
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e  Cubrimos solo manipulacion manual de la
columna para corregir la subluxacion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
por servicios quiropracticos
cubiertos por Medicare:

* Se requiere autorizacion

3 Examen de cancer colorrectal

Para personas de 50 afios 0 mayores, lo siguiente tiene
cobertura:

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

e Uno de los siguientes cada 12 meses:

o Prueba de sangre oculta en heces
basada en guayacol (QFOBT)

o Prueba de inmunoquimica fecal (FIT)
e Prueba de deteccién colorrectal basada en ADN cada 3
afos

Para personas con riesgo alto de cancer colorrectal, cubrimos:

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

Para personas sin riesgo alto de c&ncer colorrectal, cubrimos:
e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120 meses),
pero no dentro de los 48 meses posteriores a una
sigmoidoscopia de deteccion

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

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
por Enemas de bario cubiertos por
Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios dentales
En general,

tienen cobertura por Original Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir servicios
adicionales.

Contacte a Hamaspik Medicare Select para obtener méas
informacion.

los servicios dentales preventivos (como
limpieza, examenes dentales de rutina y radiografias) no

Dependiendo de su nivel de
ingresos Y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% 0 20%
por servicios dentales cubiertos de
Medicare.

* Se requiere autorizacion

3Ané|isis de depresion

gue pueda brindar tratamiento de seguimiento y/o
derivaciones.

Ofrecemos cobertura para un andlisis de depresion al afio. La
evaluacion debe realizarse en un entorno de atencion primaria

No hay coaseguro, copago o
deducible para una visita de
analisis de depresién anual.

5Ané|isis de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes factores
de riesgo:

e presion arterial alta (hipertension),

e antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia),

e obesidad o

e antecedentes de niveles altos de aztcar en sangre
(glucosa).

Las pruebas también pueden estar cubiertas si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, puede ser elegible
para hasta dos examenes de deteccion de diabetes cada 12
meses.

No hay coaseguro, copago o
deducible para las pruebas de
deteccidn diabetes cubiertas por
Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

5 Capacitacion autogestionada de diabetes,
servicios y suministros diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios que
dependientes y no dependientes de insulina).

Los servicios cubiertos incluyen:

Suministros para supervisar su 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 los monitores.

Para personas con diabetes que tienen enfermedad de
pie diabético grave: Un par de zapatos terapéuticos
moldeados a medida por afio calendario (incluidos los
insertos proporcionados con dichos zapatos) y dos
pares adicionales de insertos, o un par de zapatos
profundos y tres pares de insertos (sin incluir los
insertos extraibles no personalizados que se
proporcionan con dichos zapatos). La cobertura
incluye el ajuste.

La capacitacién para el autocontrol de la diabetes
esta cubierta bajo ciertas condiciones.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o0 20%
por capacitacion de autogestion
por diabetes cubierta de
Medicare.

No se requiere autorizacion para
capacitacion de autogestion por
diabetes.

* Se requiere autorizacion para
calzado para diabéticos. Otros
servicios no requieren de una
autorizacion.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Equipo médico duradero (DME) y suministros
relacionados

(Para una obtener una definicion de “equipo médico duradero”,
consulte el Capitulo 12, asi como el Capitulo 3, Seccion 7 de
este documento).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar, bombas
de infusidn intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos
por Original Medicare. Si nuestro proveedor en su area no
tiene una marca o fabricante en particular, puede preguntarles
si pueden hacer un pedido especial para usted.

Por lo general, Hamaspik Medicare Select cubre cualquier
DME que tenga cobertura en virtud de Original Medicare. No
cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su médico
u otro proveedor nos informe que dicha marca es apropiada
conforme a sus necesidades médicas. Sin embargo, si usted es
nuevo en Hamaspik Medicare Select y utiliza una marca de
DME que no figure en el listado de Medicare, seguiremos
dando cobertura a esta marca por usted hasta 90 dias. Durante
este periodo, usted deberia hablar con su médico para decidir
gué marca es médicamente adecuada para usted tras el periodo
de 90 dias. (Si discrepa de la opinién de su médico, puede
preguntarle que lo refiera para obtener una segunda opinién).

Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decisién
de cobertura del plan, usted o su proveedor pueden presentar
una apelacién. También puede presentar una apelacién si no
esta de acuerdo con la decisién de su proveedor sobre qué
producto o marca es apropiado para su condicién médica.
(Para obtener mas informacion acerca de las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una
gueja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
por equipo médico duradero y
suministros relacionados,
incluidos dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare y
suministros médicos cubiertos por
Medicare

Dependiendo del nivel de ingresos
y la elegibilidad de Medicaid, su
reparto de costo por la cobertura
de equipo médico de oxigeno es
0% o $20, cada 36 meses. Su
costo compartido no cambiara
después de estar inscrito durante
36 meses.

Si antes de inscribirse en
Hamaspik Medicare Select habia
realizado 36 meses de pago de
alquiler por la cobertura del
equipo de oxigeno, su costo
compartido en Hamaspik
Medicare Select es de 0%.

* Se requiere autorizacion.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencién de emergencia
Atencion de emergencia se refiere a los servicios que:

e Se entregan mediante un proveedor calificado
para ofrecer servicios de emergencia y

e Son necesarios para evaluar y estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra
persona prudente con un conocimiento promedio de salud y
medicina, cree gue tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir pérdida de la vida (y,
si es mujer embarazada, perdio un hijo), la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
intenso o una afeccién que empeora rapidamente.

El reparto de costos de los servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red es el mismo que el de dichos
servicios prestados dentro de la red.

Si recibe atencidn de emergencia en un hospital fuera de la red
y necesita atencion como paciente hospitalizado después de
que se estabilice su condicion de emergencia, debe regresar a
un hospital de la red para que su atencién continle cubierta, 0
debe recibir atencion como paciente hospitalizado en el
hospital fuera de la red autorizado por el plan.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en atencién de
emergencia y servicios de urgencia internacionales, incluido el
transporte de emergencia, cuando viaja fuera de los Estados
Unidos y sus territorios. No hay copago ni coaseguro para este
beneficio.

Dependiendo de su nivel de
ingresos Y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o0 20%
por servicios de emergencia y
post-estabilizacion.

Sus costos no superaran los
$95 por visita para atencion de
emergencia cubierta por
Medicare.

No se aplica el coaseguro si
ingresa en el hospital dentro de las
48 horas posteriores a la visita a la
sala de emergencias.

No se requiere autorizacion para
cuidado de emergencia.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

(@]

o

5 Programas de formacion de salud y bienestar

Usted tiene cobertura para:

e La Linea directa de enfermeria de Hamaspik que esta
disponible durante la noche, los fines de semana y
feriados cuando las oficinas de administracion de
atencion estan cerradas.

o Los Beneficios de Aptitud Fisica incluyen:

Participacion en cualquiera de nuestros
gimnasios y centros de fitness contratados en
toda el area de servicio y a nivel nacional.
Nuestros centros de fitness pueden ofrecer
clases de bajo impacto enfocadas a mejorar
la fortaleza muscular, resistencia, movilidad,
flexibilidad, equilibrio, agilidad y
coordinacion.

Clases de ejercicios, a través de clases en
vivo en linea y miles de videos en linea.

Un kit de fitness para el hogar, de una
seleccion de rastreadores de fitness
portéatiles, pesas 0 equipos de yoga.

Planes de ejercitacion: Respondiendo
algunas preguntas en linea, usted recibira
un plan de entrenamiento personalizado,
que contempla instruccion sobre como
comenzar y videos de ejercicios digitales
sugeridos.

Sesiones de coaching individuales
ilimitadas por teléfono.

e Materiales de educacion de salud, que se enfocaran
en una variedad de condicion de salud

No hay coaseguro, copago o
deducible para estos servicios de
salud y bienestar.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios de audicion

Las evaluaciones de diagndstico de audicion y equilibrio
realizadas por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como atencion
ambulatoria cuando las realiza un médico, audidlogo u otro
proveedor calificado.

Usted tiene cobertura para exdmenes de audicion cubiertos por
Medicare.

Los beneficios de Medicaid pueden cubrir exdmenes de
audicion y audifonos adicionales. Para méas informacion, llame
a Servicios para Miembros.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro por beneficios de
audicion cubiertos por Medicare.

5Ané|isis de VIH

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

e Un examen de deteccién cada 12 meses.
Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres examenes de deteccion durante un
embarazo

No hay coaseguro, copago o
deducible para miembros elegibles
para el examen de VIH preventivo
cubierto por Medicare.

Atencién de una agencia de salud a domicilio

Antes de recibir 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 a domicilio los proporcione
una agencia de salud en el hogar. Debe estar confinado en
casa, lo que significa que salir de casa es un gran esfuerzo.

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Servicios de asistencia médica domiciliaria y de
enfermeria especializada a tiempo parcial o
intermitentes (para estar cubiertos por el beneficio de
atencién médica domiciliaria, los servicios de
asistencia médica domiciliaria y de enfermeria
especializada combinados deben sumar menos de 8
horas por dia y 35 horas por semana)

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia de
habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo médico y suministros

No hay copago, coaseguro o
deducible para atencién de una
agencia de salud a domicilio.

* Se requiere autorizacion.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Terapia de infusién en el hogar

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

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

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

e Capacitacion y educacion para pacientes que no
estén cubiertos por el beneficio de equipo médico
duradero.

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provisién de terapia
de infusién en el hogar y medicamentos de
infusién en el hogar proporcionados por un
proveedor calificado de terapia de infusién en el
hogar.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o0 20%
de coaseguro por terapia de
infusién a domicilio cubierta por
Medicare.

* Se requiere autorizacion.

Atencién de hospicio

Usted podria recibir atencion de un programa de hospicio
certificado por Medicare. Usted es elegible para el beneficio
de cuidados paliativos cuando su médico y el director
médico del centro de cuidados paliativos le han otorgado un
certificado de prondstico terminal indicando que tiene una
enfermedad terminal y que tiene 6 meses 0 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. Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Atencidn de relevo a corto plazo

e Atencion a domicilio

(continda en pégina siguiente)

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare, los
servicios de cuidados paliativos y
los servicios de la Parte Ay la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal son pagados
por Original Medicare, no por
Hamaspik Medicare Select.

No hay coaseguro o copago por
una consulta de hospicio por Unica
vez para un miembro con una
enfermedad terminal que no habia
elegido el beneficio de hospicio.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencién de hospicio (continuacion)

Para los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la

Parte A o B de Medicare y relacionados con su prondstico

a su proveedor de hospicio por los servicios de hospicio
relacionados con su pronostico terminal. Mientras esté en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados

paga Original Medicare. Se le facturara el costo compartido
de Original Medicare.

Para los servicios gue tienen cobertura de la Parte A 0 B de

terminal: Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara

paliativos facturara a Original Medicare por los servicios que

Medicare y no estan relacionados con su pronéstico terminal:

Si necesita servicios que no son de emergencia ni de
urgencia que estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare
y que no estan relacionados con su prondstico terminal, el

la red de nuestro plan y sigue las normas del plan (tal como
si existiese un requerimiento para obtencion de autorizacion
previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, y sigue las normas del plan
para obtener servicios, usted solo paga el monto
del costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor
fuera de la red, usted paga el costo compartido
segun Fee-for-Service Medicare (Original
Medicare)

encontrar programas de hospicio certificados por Medicare
en el &rea de servicio del plan, incluidas aquellas que la
organizacion MA posee, controla o en las cuales tiene un
interés financiero. Su médico de cuidados paliativos puede
ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de la red.

(continGa en pagina siguiente)

costo de estos servicios depende de si utiliza un proveedor de

Hamaspik Medicare Select tiene la obligacién de ayudarle a
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Queé debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Atencion de hospicio (continuacion)

Para los servicios que tienen cobertura de Hamaspik
Medicare Select, y que no estan cubiertos por la Parte A 0 B
de Medicare: Hamaspik Medicare Select continuara
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos por la Parte A o B, estén o no relacionados con su
pronostico terminal. Usted paga la cantidad de costo
compartido de su plan por estos servicios.

Para medicamentos que podrian tener cobertura por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no
tienen relacion con su condicion de hospicio terminal usted
paga el costo compartido. En caso de que tengan relacion
con su condicion de hospicio terminal entonces usted paga el
costo compartido de Original Medicare. Los medicamentos
nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener méas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccidon 9.4 (¢ Qué ocurre si esta en hospicio
certificado de Medicare?).

Nota: Si necesita atencion que no sea de hospicio (atencion
gue no esta relacionada con su pronoéstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta de hospicio
(solo una vez) para una persona con una enfermedad
terminal que no ha elegido el beneficio de hospicio.

5V&CUI’]&S

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: N0 hay €oaseguro, copago 0

deducible para vacunas contra la
e Vacuna contra la neumonia neumonfa, influenza, Hepatitis B
e Vacunas contra la gripe, una vez por temporada y COVID-19.

de gripe en otofio e invierno, con vacunas

adicionales contra la gripe si es médicamente

necesario
e Vacuna contra la hepatitis B si tiene un

riesgo alto o intermedio de contraer

hepatitis B
e Vacuna por COVID-19
e Otras vacunas si 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.
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Atencion Intrahospitalaria

Incluye cuidado intensivo intrahospitalario, rehabilitacion
intrahospitalaria, hospitales de cuidado a largo plazo y otros
tipos de servicios intrahospitalarios. La atencion
intrahospitalaria comienza el dia en que se le admite
formalmente en el hospital con una orden médica. El dia previo
a que le den de alta es su ultimo dia de estancia hospitalaria.

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Sala semi-privada (o una sala privada si es
médicamente necesario)

Las comidas incluyen dietas especiales
Servicios de enfermeria regular

Costos de unidades de atencion especial (tales como
cuidado intensivo o unidades de atencion coronaria)

Drogas y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirlrgicos necesario
Uso de aparatos, como sillas de ruedas
Costos operativos y de sala de recuperacion

Terapia fisica, ocupacional y del lenguaje de
habla

Servicios intrahospitalarios por abuso de alcohol y
sustancias

Término Legal: Periodo de beneficio

Un periodo de beneficio comienza el dia en que ingresa en un
hospital o instalacion de enfermeria especializada. EIl periodo
de beneficio termina cuando no haya recibido ningln
cuidado intrahospitalario (o cuidado especializado en una
SNF) por 60 dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o
una instalacion de enfermeria especializada después del
término de un periodo de beneficio, comienza un nuevo
periodo de beneficio.

No existe un limite en la cantidad de periodos de beneficio.

(continda en pégina siguiente)

Dependiendo del nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid

en 2023, usted puede pagar los
siguientes importes por cada
periodo de beneficio:

e 300 $1,600 de deducible por
cada periodo de beneficio.

e 1-60 dias:
coaseguro de $0 por cada
periodo de beneficio.

e 6190 dias: coaseguro de $0
0 $400 por dia de cada
periodo de beneficio.

e 91 diasy mas:
coaseguro de $0 u $800 por
cada “dia de reserva de vida”
después de 90 por cada
periodo de beneficio (hasta 60
dias durante su vida).

e Masalla de los dias de
reserva de vida: $0 o
todos los costos.

Si obtiene atencion hospitalaria
autorizada en un hospital fuera de
la red después de que se estabilice
su condicion de emergencia, su
costo es el costo compartido mas
alto que pagaria en un hospital de
la red.

* Se requiere autorizacion, salvo
cuando la admision es el resultado
de una emergencia o servicios de
atencion de urgencia.
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Queé debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Atencién Intrahospitalaria (continuacién)

e Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion, rifion-pancreas,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmdn, médula 6sea,
células madre e intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos los arreglos para que su caso sea
revisado por un centro de trasplantes aprobado por
Medicare que decidira si usted es un candidato para un
trasplante.

e Los proveedores de trasplantes podrian ser locales o estar
fuera del &rea de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red estan fuera del patron de
atencion de la comunidad, puede optar por ir localmente
siempre que los proveedores de trasplantes locales estén
dispuestos a aceptar la tarifa de Original Medicare. Si
Hamaspik Medicare Select brinda servicios de trasplante
en un lugar fuera del patrén de atencién para trasplantes
en su comunidad y usted elige obtener trasplantes en este
lugar distante, coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted y un
acomparnante.

e Sangre - incluido almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de glébulos
rojos comienza con la primera pinta de sangre que
necesita.

e Servicios de doctor

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

También puede encontrar mas informacion en una

hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un

paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene

Medicare, jpregunte!”

Esta ficha técnica esta disponible en el sitio web
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de forma

gratuita, 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf

Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

77

Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencién de salud mental intrahospitalaria

Los servicios cubiertos incluyen servicios de cuidado de salud
mental que requieren una estancia hospitalaria.

Los beneficiarios de Medicare tienen cobertura de hasta 190
dias de servicios de hospital psiquiatrico durante su periodo
de vida.

El limite de 190 dias no aplica para servicios de salud mental
intrahospitalarios provistos en una unidad psiquiatrica de un
hospital general.

Puede tener cobertura para dias psiquiatricos intrahospitalarios
de Medicaid.

Término Legal: Periodo de beneficio. Un periodo de
beneficio comienza el dia en que ingresa en un hospital o
instalacion de enfermeria especializada. El periodo de
beneficio termina cuando no haya recibido ningun cuidado
intrahospitalario (o cuidado especializado en una SNF) por 60
dias consecutivos. Si ingresa en un hospital o una instalacion
de enfermeria especializada después del término de un
periodo de beneficio, comienza un nuevo periodo de
beneficio. No existe un limite en la cantidad de periodos de
beneficio. Consulte el Capitulo 4 para obtener una referencia
al Periodo de Beneficio.

Dependiendo del nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid

en 2023, usted puede pagar los
siguientes importes por cada
periodo de beneficio:

$0 0 $1,600 de deducible por
cada periodo de beneficio.

1 -60 dias:

coaseguro de $0 por cada
periodo de beneficio.

61 —90 dias: coaseguro de $0
0 $400 por dia de cada
periodo de beneficio.

91 dias y maés:

coaseguro de $0 u $800 por
cada “dia de reserva de vida”
después de 90 por cada
periodo de beneficio (hasta 60
dias durante su vida).

Mas allé de los dias de
reserva de vida: $0 o

todos los costos.

* Se requiere autorizacion, salvo
cuando la admision es el resultado
de una emergencia o servicios de
atencion de urgencia.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Estancia intrahospitalaria: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o una SNF durante una
hospitalizacién no cubierta

Si ha agotado sus beneficios como paciente internado o si la

cubriremos su estadia como paciente interno. Sin embargo,
en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras se encuentre en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF).

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:
e Servicios de doctor

e Radiografias, terapia de radio e is6topos,
incluidos materiales y servicios técnicos

e Vendas quirdrgicas

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean
dentales) que reemplazan todo o parte de un érgano
interno del cuerpo (incluido el tejido contiguo), o
todo o parte de la funcion de un érgano interno del
cuerpo que no funciona permanentemente o que
funciona mal, incluido el reemplazo o la reparacién
de dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello; armazones; y piernas, brazos y ojos
artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste,
pérdida o cambios en la condicion fisica del
paciente

e Terapia fisica, terapia de habla y terapia
ocupacional

estadia como paciente interno no es razonable y necesaria, no

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por los servicios
cubiertos por Medicare que figuran
en esta seccion.

* Se requiere autorizacion para estos
servicios durante una admision
hospitalaria sin cobertura.
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Queé debe pagar cuando obtiene

Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

5 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal
rifion) (pero no en diélisis) o después de un trasplante de rifion . -
( ) (P ) P P elegibles para los servicios de

cuando lo indique su médico. . O
terapia de nutricion médica

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento o cubiertos por Medicare.
individualizados durante el primer afio que 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

condicion, tratamiento o diagnostico cambia, es posible que

pueda recibir mas horas de tratamiento con una

orden médica. Un médico debe recetar estos servicios y

renovar su orden anualmente si su tratamiento es necesario en

el préximo afo calendario.

No hay coaseguro, copago ni
deducible para los miembros

3 Programa de Prevencion de la Diabetes de

Medicare (MDPP) No ha_y coaseguro, copago o
Los servicios de MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios ﬁ;dDL;)c;ble para el beneficio

elegibles de Medicare bajo todos los planes de salud de
Medicare.

MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
comportamiento de salud que brinda capacitacion practica en
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucién de problemas para superar
los desafios con el objetivo de mantener la pérdida de peso y
un estilo de vida saludable.
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Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos tienen cobertura en virtud de 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, por lo general, no son
autoadministrados por el paciente y que se inyectan o
infunden mientras recibe los servicios de un médico,
un hospital para pacientes ambulatorios o un centro
quirdrgico ambulatorio.

Medicamentos que toma con equipo médico duradero
(como nebulizadores) que fueron autorizados por el
plan

Factores de coagulacion que se administra por
inyeccion si tiene hemofilia

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

Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta confinado en casa, tiene una fractura 6sea que un
médico certifica que estaba relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
medicamentos contra las nduseas

Ciertos medicamentos para dialisis domiciliaria,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina
cuando es médicamente necesario, anestésicos
topicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis
(como Procrit®)

Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento
domiciliario de enfermedades por inmunodeficiencia
primaria

Ciertas vacunas cubiertas por Medicare

Hamaspik Medicare Select ofrece terapia escalonada para
ciertos medicamentos y puede revisar sus medicamentos para
determinar si estan cubiertos por sus beneficios de la Parte B
o la Parte D. El siguiente enlace lo llevaré a una lista de
medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a la
terapia escalonada.

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a la terapia escalonada:
www.hamaspik.com

(continda en pagina siguiente)

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por Medicamentos de
quimioterapia/radiacion de la
Parte B de Medicare y otros
medicamentos de la Parte B de
Medicare.

* Se requiere autorizacion.
Ademas, algunos farmacos podrian
tener requerimientos de terapia de
pasos.



http://www.hamaspik.com/
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Queé debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare (continuacién)

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

5 Examen de deteccién de la obesidad y terapia
para promover la pérdida de peso continua.

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento esta cubierto si lo recibe en un entorno de
atencion primaria, donde se puede coordinar con su plan de
prevencion integral. Hable con su médico de atencién
primaria o practicante para averiguar mas.

No hay coaseguro, copago o
deducible para el analisis
preventivo de obesidad y terapia.

Servicios del programa de tratamiento para Dependiendo de su nivel de
oplaceos ingresos y la elegibilidad de

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de  Medicaid, usted paga 0% 0 20%
opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios para de coaseguro por Servicios del
tratar el OUD a través de un Programa de Tratamiento de programa de tratamiento para
Opioides (OTP) que incluye los siguientes servicios: opiaceos.

e Agonistas opioides y antagonistas de opioides
aprobados por la Administracion de Drogas y
Alimentos (FDA) de los EE. UU. para el
tratamiento asistido por medicamentos (MAT).

e Dispensacién y administracion de
medicamentos MAT (si corresponde)
Asesoria de consumo de sustancias
Terapia individual y grupal

Examen de toxicologia

Actividades de ingesta

Evaluaciones periddicas

Los servicios del programa de tratamiento para opiaceos
también estan disponibles a través de telesalud. Los servicios
de telesalud permiten a los miembros acceder a servicios de
salud de forma remota mientras su proveedor gestiona su
atencion. Los servicios incluyen consulta, diagnéstico y
tratamiento por un médico o practicante.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Pruebas de diagnéstico ambulatorias y servicios y
suministros terapéuticos

Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

Radiografias

Radiografias, terapia de radio e isétopos, incluidos
materiales y servicios técnicos

Suministros quirdrgicos, como vendas

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

Pruebas de laboratorio

Sangre - incluido almacenamiento y administracion.

La cobertura de sangre completa y concentrado de
gldbulos rojos comienza con la primera pinta de
sangre que necesita. Todos los deméas componentes
de la sangre también estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada

Otras pruebas de diagnoéstico ambulatorias

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga un coaseguro
de 20% por procedimientos/pruebas
de diagnostico, servicios de
laboratorio y servicios de sangre
ambulatorios cubiertos por
Medicare.

Algunas pruebas de laboratorio no
requieren autorizacion previa.

* Se requiere autorizacion

para la mayoria de los
procedimientos diagndstico,
incluidos: Examenes no realizados
en un laboratorio y procedimientos
de examen genético.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Observacion hospitalarios ambulatorios

Los servicios de observacion corresponden a servicios
ambulatorios sujetos a la determinacion de si usted necesita
ser ingresado o se le puede dar de alta.

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

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un

paciente ambulatorio y paga los montos de costos compartidos

por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Incluso si se queda en el hospital durante la noche, atn podria

ser considerado “paciente ambulatorio”. Si no estd seguro de
si es un paciente o ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una
hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!”

Esta ficha técnica esta disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY
deben Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
naimeros de forma gratuita, 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

Dependiendo de su nivel de
ingresos Y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o0 20%
de coaseguro por servicios de
observacion ambulatoria cubiertos
por Medicare.

* Se requiere autorizacion.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
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Qué debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Servicios hospitalarios ambulatorios
Usted tiene cobertura para servicios médicamente necesarios

e Laatencion de salud mental, incluida la atencion en
un programa de hospitalizacién parcial, si un médico
certifica que el tratamiento intrahospitalario seria
necesario sin este

e Las radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Suministros médicos como férulas y moldes

e Ciertos medicamentos y productos biolégicos que
usted no pueda suministrarse

Nota: A menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo como paciente internado en el hospital, usted es un
paciente ambulatorio y paga los montos de costos compartidos
por los servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios.
Incluso si se queda en el hospital durante la noche, aln podria
ser considerado “paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de
si es un paciente o ambulatorio, debe preguntarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informaciéon en una
hoja de datos de Medicare llamada “;Es usted un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, jpregunte!”

Esta ficha técnica esta disponible en el sitio web
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios TTY
deben Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nameros de forma gratuita, 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana.

que obtiene en el departamento ambulatorio de un hospital Dependiendo de su nivel de
para el diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion.  ingresos y la elegibilidad de
Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a: Medicaid, usted paga 0% 0 20%
o ) del costo por servicios
clinica ambulatoria, tales como servicios de recibidos en un hospital de la red.
observacion o cirugia ambulatoria
e Pruebas de laboratorio y diagnostico facturados * Salvo en emergencia, se
por el hospital requiere autorizacion.



http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
http://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Atencion de salud mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental proporcionados por un
psiquiatra o médico con licencia estatal, psicélogo clinico,
trabajo social clinico, enfermero clinico especializado,
profesional de enfermeria, asistente médico u otro
profesional de atencién de salud mental calificado de
Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertura para
sesiones grupales e individuales ambulatorias para abuso de
sustancias.

Los servicios de telesalud permiten a los miembros acceder a
servicios de salud de forma remota mientras su proveedor
gestiona su atencién.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por sesiones
individuales o grupales cubiertas
por Medicare.

Servicios de rehabilitacién ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

e terapia fisica,

e terapia ocupacional y

e terapia del lenguaje/habla.

para pacientes ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes e instalaciones de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF).

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios se
brindan en varios entornos ambulatorios, como departamentos

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por los servicios
cubiertos por Medicare.

* Se requiere autorizacion

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

Los servicios de abuso de sustancias proporcionados por un
psiquiatra 0 médico con licencia estatal, psicélogo clinico,
trabajo social clinico, enfermero clinico especializado,
profesional de enfermeria, asistente médico u otro
profesional de atencién de salud mental calificado de
Medicare.

Los servicios de telesalud adicionales tienen cobertura para
sesiones grupales e individuales ambulatorias para abuso de
sustancias.

Los servicios de telesalud permiten a los miembros acceder a
servicios de salud de forma remota mientras su proveedor
gestiona su atencion.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por cada visita de
tratamiento ambulatorio por abuso
de sustancias individual o grupal
cubierta por Medicare.
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Qué debe pagar cuando
obtiene estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios prestados en instalaciones hospitalarias
para pacientes ambulatorios y centros quirdargicos
ambulatorios

Nota: Si tiene una cirugia en una instalacion hospitalaria,
deberia verificar con su proveedor acerca de si sera un
paciente intrahospitalario o ambulatorio. A menos que el
proveedor redacte una orden para admitirlo como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y
paga los montos de reparto de costos por cirugia
ambulatoria. Incluso si se queda en el hospital durante la
noche, aun podria ser considerado “paciente ambulatorio”.

Término Legal: Un Centro Quirurgico Ambulatorio
es una entidad que opera exclusivamente para el

propdsito de facilitar servicios quirurgicos ambulatorios
a pacientes que no requieren de hospitalizaciéon y que su
estancia prevista en el centro no excede las 24 horas.

Dependiendo de su nivel de
ingresos vy la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o
20% del costo de cada
visita a un centro quirargico
ambulatorio o instalaciones
hospitalarias para pacientes
ambulatorios con cobertura
de Medicare.

* Se requiere autorizacion.

Productos de salud de venta libre

Hamaspik Medicare Select brinda cobertura de
medicamentos de venta libre (OTC) y otros articulos
relacionados con la salud.

Cubrimos un méaximo de $158.00 al mes para productos
OTC. Los tipos de productos que se pueden comprar
utilizando este beneficio estan aprobados por CMS.
Cualquier porcion no utilizada del beneficio cada mes no se
transfiere al periodo subsiguiente.

El beneficio se administrara con una tarjeta de débito
precargada, que es valida para comprar en las tiendas
minoristas aprobadas por el plan. Cuando se inscribe en
Hamaspik Medicare Select, recibird informacion detallada
sobre los productos cubiertos y como obtenerlos.

Para més informacion, contacte a Servicios para Miembros.

No hay coaseguro,
copago o deducible para
productos de salud de
venta libre.
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Queé debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

Servicios de hospitalizacién parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de  pependiendo de su nivel de
tratamiento psiquiatrico activo proporcionado como un ingresos y la elegibilidad de
servicio ambulatorio en el hospital o por un centro comunitario jedicaid, usted paga 0% o 20%
de salud mental, que es mas intenso que la atencion recibida en e coaseguro por estos servicios
el consultorio de su médico o terapeuta y es una alternativa a la g pogpitalizacion parcial

hospitalizacion. cubiertos de Medicare.
Nota: Debido a la ausencia de centros de salud mental
comunitarios en nuestra red, cubrimos la hospitalizacion * Se requiere autorizacion

parcial solo como un servicio de paciente ambulatorio.

Servicios de médico/practicante, incluidas las visitas

al consultorio del médico . .
Dependiendo de su nivel de

Los servicios cubiertos incluyen: ingresos y la elegibilidad de
e Atencion médica o servicios quirdirgicos Medicaid, usted paga 0% o0 20%
médicamente necesarios proporcionados en el del costo de cada visita al medico
consultorio de un médico, centro quirdrgico de cabecera o especialista para
ambulatorio certificado, departamento de beneficios cubiertos por Medicare.
atencion ambulatoria del hospital o cualquier . o
otro lugar No necesita una remision o una

autorizacién para visitas a un

e Consulta, diagnéstico y tratamiento por un o
g y P PCP o0 un especialista.

especialista

e [Exédmenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su especialista, si su médico lo
ordena para ver si necesita tratamiento médico.

Tiene la opcién de obtener estos servicios mediante una visita
en persona 0 mediante telesalud. Los servicios de telesalud
permiten a los miembros acceder a servicios de salud de forma
remota mientras su proveedor gestiona su atencion. Los
servicios incluyen consulta, diagndstico y tratamiento por un
médico o practicante.

Los servicios de telesalud generalmente se brindan mediante
servicios de ordenador o teléfono que incluyen capacidades
de audio y video. En algunos casos, los servicios de telesalud
solo por teléfono también pueden tener cobertura.

(continGa en pagina siguiente)
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Servicios de médico/practicante, incluidas las visitas
al consultorio del médico (continuacion).

Si opta por obtener uno de estos servicios mediante
telesalud, debe utilizar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio mediante telesalud.

Los servicios que usted puede recibir por telesalud incluyen:

e Servicios de Médico de Atencidn Primaria

e Servicios de Especialista Médico

e Servicios Especializados de Salud Mental (Sesiones
Individuales y Grupales)

e Servicios Psiquiatricos (Sesiones Individuales
y Grupales)

e Servicios del Programa de Tratamiento para Opiaceos

e Servicios de Abuso de Sustancias Ambulatorios
(Sesiones Grupales e Individuales)

e Otros Profesionales de la Salud

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos incluyen: Dependiendo de su nivel de
e Diagnostico y tratamiento médico o quirtrgico de ingresos y la elegibilidad de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedoen ~ Medicaid, usted paga 0% o 20%
martillo o espolones calcaneos) de coaseguro por servicios de

e Cuidado de rutina de los pies para miembros con podiatria cubiertos de Medicare:

ciertas afecciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

5 Examenes de cancer de préstata
No hay coaseguro, copago o

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

e Examen rectal digital
e Prueba de Antigeno Especifico de Prostata (PSA)
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Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan todo o un
punto de una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen,
entre otros: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con el cuidado de la colostomia, marcapasos,
aparatos ortopédicos, zapatos protésicos, miembros
artificiales y protesis mamarias (incluido un sostén quirargico
después de una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con dispositivos protésicos y reparacion y/o
reemplazo de dispositivos protésicos. También incluye
determinada cobertura tras una cirugia de eliminacién de
cataratas o cirugia de cataratas — consulte “Cuidado de la
vision” mas adelante en esta seccion para obtener mas
detalles.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por dispositivos
protésicos y suministros médicos
cubiertos por Medicare.

* Se requiere autorizacion

Servicios de rehabilitacion pulmonar

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

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro por servicios de
rehabilitacion pulmonar cubiertos
por Medicare.

* Se requiere autorizacion

5 Examen y asesoria para reducir el uso indebido
del alcohol

Cubrimos una prueba de deteccidn de abuso de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas las mujeres embarazadas) que
abusan del alcohol, pero que no son dependientes del alcohol.

Si obtiene un resultado positivo para el uso indebido de
alcohol, puede recibir hasta 4 breves sesiones de
asesoramiento cara a cara por afio (Si es competente y esta
alerta durante el asesoramiento) proporcionadas por un médico
de atencion primaria calificado o un practicante en un entorno
de atencion primaria.

No hay coaseguro, copago o
deducible para el examen cubierto
por Medicare y asesoria para
reducir el beneficio preventivo de
uso indebido del alcohol.
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computarizada de baja dosis (LDCT)

Para personas que califiquen, una LDCT tiene cobertura cada
12 meses.

presentan signos o sintomas de cancer de pulmon, pero que
afio y que actualmente fuman o han dejado de fumar en los
durante una consulta de asesoramiento sobre deteccion de
cancer de pulmén y una visita de toma de decisiones
compartida que cumpla con los criterios de Medicare para

dichas visitas y que sea proporcionada por un médico o un
profesional no médico calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmoén por

visita apropiada con un medico o un profesional no médico
opta por brindar asesoramiento sobre deteccion de cancer de
las pruebas de deteccion de cancer de pulmon posteriores con

dichas visitas.

5Ané|isis para el cancer de pulmon con tomografia

Los miembros elegibles son: Personas de 50 a 77 afios que no
tienen un historial de tabaquismo de al menos 20 paquetes por

altimos 15 afios, que reciben una orden por escrito para LDCT

LDCT después de la deteccidn inicial de LDCT: El miembro
debe recibir una orden por escrito para la deteccion del cancer

de pulmon LDCT, que se puede proporcionar durante cualquier
calificado. Si un médico o un profesional no médico calificado

pulmoén y una visita compartida para la toma de decisiones para

LDCT, la visita debe cumplir con los criterios de Medicare para

No hay coaseguro, copago o
deducible para las pruebas de
deteccidn diabetes cubiertas para
asesoria cubierta y visita de toma
de decision o para el LDCT.




Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

91

Queé debe pagar cuando obtiene
Los servicios que tienen cobertura para usted estos servicios

5 Examen para infecciones de transmisién sexual
(ITS)

Cubrimos examenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, sifilis y
hepatitis B. Estos exdmenes estan cubiertos para mujeres
embarazadas y para ciertas personas que tienen un mayor
riesgo de contraer una ITS cuando las pruebas las solicita un
proveedor de atencidn primaria.

Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses 0 en ciertos
momentos durante el embarazo.

No hay coaseguro, copago o
deducible para el examen cubierto

asesoria para beneficio preventivo
de ITS.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de
asesoramiento conductual de alta intensidad de 20 a 30
minutos cada afio para adultos sexualmente activos con mayor
riesgo de contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo si las proporciona
un proveedor de atencion primaria y se llevan a cabo en un
entorno de atencion primaria, como el consultorio de un
médico.

por Medicare y asesoria para ITS y
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Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Servicios para tratar enfermedad renal
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacién sobre la enfermedad renal
para ensefiar sobre el cuidado de los rifiones y ayudar
a los miembros a tomar decisiones informadas sobre
su atencion. Para los miembros con enfermedad renal
crénica en etapa IV cuando son referidos por su
médico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre enfermedades renales de por vida.
Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de didlisis cuando se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
como se explica en el Capitulo 3, o cuando su
proveedor para este servicio esté temporalmente sin
disponibilidad o acceso)

Tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados (si es admitido como paciente
hospitalizado en un hospital para recibir atencion
especial)

Capacitacion en autodidlisis (incluye capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude con sus
tratamientos de dialisis en el hogar)

Equipo didlisis en casa y suministros

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

Ciertos medicamentos para dilisis estan cubiertos por su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacion sobre la cobertura de los medicamentos
de la Parte B, consulte la seccion "Medicamentos recetados de
la Parte B de Medicare".

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
del costo por servicios de

educacion para enfermedad renal.
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Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Cuidado de Instalacion de Enfermeria Especializada

(SNF)

(Para una definicion de “cuidado de instalacion de
enfermeria especializada”, ver Capitulo 12 de este
documento. A las instalaciones de enfermeria

especializada se les denomina “SNF”).
Estos servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

e Sala semi-privada (o una sala privada si es
médicamente necesario)
Las comidas incluyen dietas especiales
Servicios de Enfermeria Especializada

e Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia de
habla

e Los medicamentos administrados como parte de su
plan de cuidado (Esto incluye sustancias que se
encuentran presentes en el cuerpo de forma natural,
como los factores de coagulacion de sangre).

e Sangre - incluido almacenamiento y administracion.
La cobertura de sangre completa y concentrado de
gldbulos rojos comienza solo con la primera pinta de

sangre que necesita. Todos los deméas componentes de

la sangre también estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada

e Suministros médicos y quirdrgicos proporcionado de
manera comdn por SNF

e Pruebas de laboratorio proporcionadas de manera
comun por SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia
proporcionados de manera comun por SNF

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas
proporcionadas de manera comun por SNF

e Servicios de médico/practicante

Generalmente, obtendra su atencién de SNF de las
instalaciones de red. Sin embargo, bajo determinadas
condiciones enumeradas a continuacion, usted puede ser
capaz de obtener su atencion de una instalacién que no sea

proveedor de la red, si la instalacion acepta nuestros importes

del plan para pago.

e Un hogar de ancianos o comunidad de retiro de
cuidado constante en donde usted vivia antes de ir
al hospital (siempre que ofrezca atencion de
instalacion de enfermeria especializada)

e Una SNF en donde su conyuge vivia en el
momento en gue deje el hospital

Usted paga:

e Dias 1a20: $0 por
cada periodo
beneficio

e Dias 21 a100:
coaseguro de $200 por
dia de cada periodo
beneficio.

e Dias 100 y mas alla: todos
los costos.

Nota: Un “periodo de beneficio”
comienza el dia en que ingresa en
un hospital o SNF. Termina
cuando hayan transcurrido 60 dias
consecutivos sin atencion
hospitalaria o de enfermeria
especializada. Si ingresa en el
hospital después del término de un
periodo de beneficio, comienza un
nuevo periodo de beneficio. No
existe un limite en la cantidad de
periodos de beneficio que puede
tener

* Se requiere autorizacion.
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5 Dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento
para dejar de fumar o consumir tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
enfermedad asociada al tabaco: Cubrimos dos terapias de
consejeria para dejar de fumar dentro de un periodo de 12
meses como un servicio preventivo sin costo para usted.
Cada terapia de consejeria incluye hasta cuatro visitas cara a
cara.

Si usted consume tabaco y se le ha diagnosticado una
enfermedad asociada al tabaco o toma medicina que pueda
verse afectada por el tabaco: Cubrimos los servicios de
consejeria para dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de
consejeria para dejar de fumar dentro de un periodo de 12
meses; sin embargo, pagara el costo compartido
correspondiente. Cada terapia de consejeria incluye hasta
cuatro visitas cara a cara.

No hay coaseguro, copago o
deducible para el beneficio
preventivo de cesacion del
consumo de tabaco y dejar de
fumar cubierto por Medicare.

Beneficios Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades Crénicas

Los miembros seran elegibles para este beneficio si tienen
tres (3) 0 méas condiciones cronicas, como se indica en esta
seccion. La elegibilidad se fundamentara en los datos
disponibles para reclamos enviados por su proveedor y en la
evaluacion de riesgo de salud anual del plan.

Los miembros elegibles pueden usar $60.00 por mes de su
beneficio OTC para la compra de alimentos y otros productos.
Cualquier porcion no utilizada del beneficio cada mes no se
transfiere al periodo subsiguiente.

El beneficio se administrara con una tarjeta de débito
precargada, que es valida para comprar en las tiendas
minoristas aprobadas por el plan.

Para determinar elegibilidad para estos beneficios:

Si le han diagnosticado tres 0 méas afecciones cronicas (como
se enumeran a continuacion), puede ser elegible para otros
beneficios complementarios.

(continda en pégina siguiente)

No hay copago por los servicios
descritos en esta seccion.

No se requiere autorizacion,
después de que se haya
determinado su elegibilidad para
el beneficio.




Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select

Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene coberturay qué debe pagar)

95

Los servicios que tienen cobertura para usted

Queé debe pagar cuando obtiene
estos servicios

Beneficios Complementarios Especiales para
Personas con Enfermedades Crénicas
(continuacién)

Los diagndsticos incluyen:

e Trastorno del espectro autista

e Trastornos autoinmunes

e  Artritis

e Céncer

e Afecciones cardiovasculares

e Dependencia cronica del alcohol y otras drogas
e Insuficiencia cardiaca cronica

e Trastornos pulmonares cronicos

e Condiciones de salud mental cronicas e incapacitantes
e Demencia

e Diabetes

e Enfermedad hepatica en etapa terminal

e Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

e Hepatitis

e VIH/SIDA

e Hiperlipidemia

e Trastornos neurologicos

e Trastornos hematol6gicos agudos
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Terapia de Ejercicio Supervisado (SET)

SET tiene cobertura para miembros que presentan enfermedad
arterial periférica sintoméatica (PAD) y una referencia por
PAD del médico responsable para recibir tratamiento por
PAD.

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

El programa SET debe:

e Constar de sesiones de 30-60 minutos de duracion, que
comprenden un programa de ejercicio-entrenamiento
terapéutico para PAD en pacientes con claudicacion

e Ser realizado en un entorno hospitalario ambulatorio
0 en el despacho de un médico

e Ser entregado por personal auxiliar calificado para
garantizar que los beneficios superen los dafios y
guienes tengan capacitacion en terapia de ejercicio para
PAD

e Estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o enfermero practicante/enfermero
clinico especialista que debe estar capacitado en
técnicas de apoyo vital basicas y avanzadas.

semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencion médica lo considera
médicamente necesario.

SET puede tener cobertura para mas de 36 sesiones durante 12

Dependiendo de su nivel de
ingresos Y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
por servicios cubiertos por
Medicare de Terapia de ejercicio
supervisado (SET) para
Enfermedad Arterial Periférica
(PAD)
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Queé debe pagar cuando obtiene
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Servicios necesarios de urgencia

Los servicios necesarios de urgencia se proporcionan para
tratar enfermedades médicas, lesiones o condiciones
imprevistas no consideradas de emergencia que requieren
atencion medica inmediata, pero que, dadas las
circunstancias, no es posible o razonable, obtener los
servicios de proveedores de la red. Algunos ejemplos de

de la red son: i) usted necesita atencion inmediata durante el
fin de semana o ii) usted se encuentra temporalmente fuera

razonable dadas sus circunstancias obtener de inmediato la
atencion médica de un proveedor de la red entonces su plan
cubrira los servicios necesarios de urgencia de un proveedor
fuera de la red.

Usted tiene cobertura por hasta $50,000 en atencion de
transporte de emergencia, cuando viaja fuera de los Estados

beneficio.

servicios necesarios de urgencia que el plan debe cubrir fuera

del area de servicio del plan. Los servicios deben necesitarse
con inmediatez y ser médicamente necesarios. Si resulta poco

emergencia y servicios de urgencia internacionales, incluido el

Unidos y sus territorios. No hay copago ni coaseguro para este

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro para servicios
necesarios de urgencia cubiertos
por Medicare.

La cantidad m&xima que pagara es
de $60 por visita.

No se aplica el coaseguro para
beneficios cubiertos por Medicare
si lo ingresaron en el hospital
dentro de las 48 horas posteriores a
admision.
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3 Cuidado de la vision
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos ambulatorios para el diagndstico y
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluido el tratamiento de la degeneracién macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
exadmenes de la vista de rutina (refracciones
oculares) para anteojos/lentes de contacto

e Para personas que tienen un alto riesgo de glaucoma,
cubriremos un examen de glaucoma cada afio. Las
personas con alto riesgo de glaucoma incluyen:
personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos de 50 afios o
mayores e hispanoamericanos de 65 afios 0 mayores.

e Para personas con diabetes, se cubre un analisis
para retinopatia diabética una vez al afio

e 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).

Ademas de los servicios cubiertos por Medicare enumerados
anteriormente, puede recibir:

e Un examen ocular de rutina cada dos afios.

e Un par de anteojos (gafas o marcos) o lentes de
contacto cada dos afios. La cobertura se limita a
$200.

e Las actualizaciones de anteojos, hasta un limite de
beneficio de
$200 cada dos afios.

Dependiendo de su nivel de
ingresos y la elegibilidad de
Medicaid, usted paga 0% o 20%
de coaseguro por estos servicios
cubiertos de Medicare examenes

oculares and cuidado de la vision.

No hay copago ni coaseguro para
examenes de la vista de rutina,
anteojos, marcos, lentes de
contacto y actualizaciones cada
dos afios.
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Queé debe pagar cuando obtiene

necesario.

preventiva "Bienvenido a Medicare".

5 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre una tnica visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”. La visita incluye una revision de su salud, asi
como educacién y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que necesita (incluidas ciertas pruebas de
deteccidn y vacunas) y remisiones para otros cuidados si es

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

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

SECCION 3 ¢, Qué servicios tienen cobertura fuera de Hamaspik
Medicare Select?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por Hamaspik Medicare Select

Los siguientes servicios no estan cubiertos por Hamaspik Medicare Select, pero estan disponibles a

través de Medicaid:

Servicios cubiertos de Medicaid

Cobertura de Medicaid

Costos compartidos de Medicare

Medicaid cubre el costo compartido de los beneficios de
la Parte Ay la Parte B de Medicare, incluidos los
deducibles, copago y cobertura.

Salud mental para pacientes
hospitalizados por encima del limite de
por vida de 190 dias

Medicaid cubre todos los servicios de salud mental para
pacientes hospitalizados, incluidas las admisiones
voluntarias o involuntarias para servicios de salud mental
que superen el limite de por vida de 190 dias de Medicare.

Instalacion de Enfermeria Especializada

Medicaid cubre los dias en un centro de enfermeria
especializada proporcionados en un centro con licencia
que superen los primeros 100 dias del periodo de
beneficios de Medicare Advantage.

Servicios de salud a domicilio

Los servicios de atencion médica domiciliaria cubiertos
por Medicaid incluyen la prestacion de servicios
especializados no cubiertos

por Medicare o servicios de asistencia médica
domiciliaria segln lo requiera un plan de atencion
aprobado.
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Servicios cubiertos de Medicaid

Cobertura de Medicaid

Servicios de atencién personal

Servicios de cuidado personal cubiertos por Medicaid se
consideran la provision de asistencia parcial o total con
actividades como vestirse y alimentarse, preparacion de
comidas y

limpieza.

Servicios de enfermeria privada

La enfermeria privada cubierta por Medicaid se puede
proporcionar a través de una agencia de atencién médica
domiciliaria certificada, una agencia de atencion
domiciliaria autorizada o un médico privado. Los
servicios tienen cobertura cuando un médico tratante ha
determinado que los servicios son médicamente
necesarios.

Servicios dentales

Los servicios dentales cubiertos por Medicaid incluyen,
entre otros, atencion dental preventiva, profilactica y de
otro tipo, servicios, suministros, exdmenes de rutina,
cirugia bucal y aparatos ortopédicos y protésicos
dentales requeridos para remediar una condicién de
salud grave.

Transporte No Considerado de
Emergencia

Medicaid cubre el transporte que no sea de emergencia
cuando sea necesario para que el miembro pueda
obtener la atencion médica y el tratamiento necesarios
en virtud del programa de Medicaid.

Suministros médicos y quirdrgicos,
férmula parenteral y pilas para audifonos

Medicaid cubre suministros médicos y quirdrgicos,
terapia enteral, baterias para audifonos y equipo médico
duradero.

Nutricién

Medicaid cubre servicios de nutricién adicionales.

Servicios Médicos y Sociales

Medicaid cubre los servicios médicos sociales, incluida la
evaluacion de la necesidad, la organizacion y la prestacién
de servicios sociales.

Atencion Sanitaria de Dia para Adultos y
Atencidn Sanitaria de Dia para Adultos
por SIDA

Medicaid cubre programas de Atencién sanitaria de dia
para adultos.

Servicios de respuesta a emergencias
personales (PERS).

Medicaid cubre los dispositivos electronicos que
permiten a las personas obtener ayuda en una
emergencia fisica, emocional o ambiental.

Servicios de audicién

Medicaid cubre los servicios de audiologia, las pruebas de
deteccion y los servicios y productos de audifonos.

Servicios de vista

Medicaid cubre servicios de vista.

Hospicio

Medicaid cubre servicios de atencion de hospicio
adicional.

Los servicios de salud mental basados en
la comunidad

Los siguientes servicios tienen cobertura de Medicaid:

e Programa de Tratamiento de Rehabilitacion
Psiquidtrica Intensiva
Tratamiento Diurno Continuo
Gestion de Caso para Personas
Gravemente Enfermas o con
Enfermedad Mental Persistente

100
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Servicios cubiertos de Medicaid Cobertura de Medicaid

e Hospitalizacion Parcial

e Tratamiento Comunitario Asertivo (ACT)

e Servicios Orientados a la Recuperacion Personal
(PROS)

Servicios de Rehabilitacion para Medicaid cubre servicios de rehabilitacion para

Residentes de Viviendas Comunitarias particulares en su domicilio o en apartamentos

(CR) Licenciadas OMH y Programas de | alquilados.

Tratamiento Familiar

Servicios para Personas con Medicaid cubre servicios de apoyo adicional para
Discapacidades Intelectuales y personas con Discapacidades Intelectuales.

de Desarrollo

Administracion Integral de Caso de Medicaid cubre Administracion Integral de Caso de
Medicaid Medicaid (CMCM) para personas elegibles.

Terapia Observada Directa para la Medicaid cubre Terapia Observada Directa para la
Enfermedad de Tuberculosis Enfermedad de Tuberculosis.

Programa de Vida Asistida Medicaid cubre Programa de Vida Asistida (ALP) solo en

instalaciones con licencia estatal.

SECCION 4 ¢ Qué servicios no tienen cobertura por el plan O
Medicare O Medicaid?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan O Medicare O Medicaid

Esta seccion le indica qué servicios se “excluyen” de Medicare.

La tabla en la siguiente pagina describe algunos servicios y articulos que no tienen cobertura del plan O
Medicare O Medicaid bajo cualquier condicién o estan cubiertos por el plan O Medicare O Medicaid
solo bajo condiciones especificas.

Si usted obtiene servicios que se consideran excluidos (sin cobertura), usted debe pagar por estos a
expensas propias, a menos que se apliquen las condiciones especificas detalladas a continuacion. Incluso
si usted recibe servicios excluidos en una instalacién de emergencia, los servicios excluidos ain no
tienen cobertura y nuestro plan no pagara por ellos. La Gnica excepcion es si el servicio es objeto de una
apelacion y se decide: tras una apelacion, que sea un servicio médico que deberiamos haber pagado o
cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decision que
hemos tomado de no cubrir un servicio medico, consulte el Capitulo 9, Seccion 6.3 de este documento).

Servicios no cubiertos por Sin cobertura bajo Con cobertura solo bajo condiciones
Medicare ninguna condicién especificas.
Acupuntura e Disponible para personas con

dolor lumbar crénico bajo
ciertas circunstancias.
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Servicios no cubiertos por Sin cobertura bajo Con cobertura solo bajo condiciones
Medicare ninguna condicion especificas.

Cirugia o procedimientos e Cubiertos en casos de una lesion
cosmeticos accidental, o para mejora del

funcionamiento de un miembro con
malformacion corporal.

e Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion de un seno después
de una mastectomia, asi como para
el seno no afectado para producir
una apariencia simétrica.

Atencion supervisada. v
(Atencion que ayude con la
realizacion de actividades
cotidianas que no requieran de
habilidad o adiestramiento
profesional, es decir, bafiarse o
vestirse).

La atencion supervisada es un
tipo de cuidado personal que no
requiere la atencion constante de
personal médico o paramédico,
tal como el cuidado que le ayuda
con actividades cotidianas, como
bafiarse o vestirse.

Procedimientos experimentales

méd!cos y quirdrgicos, equipo y e Podria tener cobertura en virtud de
medicamentos. Original Medicare segun nuestro
plan o un estudio de investigacion
Los procedimientos y articulos clinica aprobado por Medicare.
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que (Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
segun Original Medicare no son obtener mas informacion acerca de los
generalmente aceptados por la estudios de investigacion).

comunidad médica.

Tarifas cobradas por el cuidado v
de sus familiares inmediatos o
miembros de su hogar.

Atencion de enfermeria a tiempo v

comeleto ensu hogar.

Comidas entregadas en casa v
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicion

Con cobertura solo bajo condiciones
especificas.

Los servicios de ama de casa
incluyen asistencia béasica en el
hogar, como tareas domésticas
sencillas o

preparacion de comidas Iigeras.

v

Servicios de naturdpata (utiliza
tratamientos naturales o
alternativos).

Atencion dental no rutinaria

e El cuidado dental requerido para
tratar enfermedad o lesiones
podria tener cobertura como
atencion hospitalaria o
ambulatoria.

Zapatos ortopédicos o dispositivos
de apoyo para los pies

e Silos zapatos son parte de un
aparato ortopédico para las piernas
y estan incluidos en el costo del
aparato ortopédico.

e Zapatos ortopédicos o terapéuticos
para personas eue tienen
enfermedad de pie diabético.

Acrticulos personales en su
habitacion del hospital o una
instalacion de enfermeria
especializada, como teléfono o
una television

Sala privada en un hospital.

e Cobertura solo cuando es
médicamente necesario.

Reversién de
procedimientos de
esterilizacion y/o
suministros anticonceptivos
sin receta.

Cuidado quiropractico de rutina

e La manipulacion manual de la
columna para corregir la
subluxacion tiene cobertura.

Atencion dental de rutina, como
limpieza, empastes o protesis.

Examenes oculares de rutina,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otras ayudas para
vision deficiente.

e El examen ocular y un par de
anteojos (o lentes de contacto)
tienen cobertura para personas
después de la cirugia de cataratas.

e Hamaspik Medicare Select
cubre examenes oculares y
anteojos como beneficio
complementario.
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Cuidado rutinario de pies

Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con las
pautas de Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicion

Con cobertura solo bajo condiciones
especificas.

Examenes de audicion
rutinarios, audifonos o examenes
para adaptacion de

audifonos.

v

Servicios considerados no
razonables y necesarios, conforme
a los estandares de Original
Medicare

v
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0 ¢Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos si esta
recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados de
la Parte D?

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica y recibe “Ayuda Adicional” de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que usted esta en el
programa “Ayuda adicional”, parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podria no aplicarse en su caso. Le
enviamos un inserto separado, llamado “Clausula Adicional de Evidencia de Cobertura para
Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados” (también
conocida como “Clausula Adicional de Subsidio por Bajos Ingresos” o la “Clausula Adicional
LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a
Servicios para Miembros y solicite la “Clausula Adicional LIS”. (Los ntimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento).

SECCION 1 Introduccién

Este capitulo explica las normativas para el uso de su cobertura para los medicamentos de la Parte
D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B y beneficios por
farmacos de hospicio de Medicare.

Ademas de las drogas cubiertas por Medicare, algunos medicamentos recetados tienen cobertura para
usted en virtud de los beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le indica como averiguar acerca
de su cobertura de medicamentos de Medicare. Comuniquese con Servicios para obtener mas informacion
sobre las recetas que estan cubiertas por Medicaid.

Término Legal: Medicamentos de la Parte D

Medicamentos que pueden tener cobertura en virtud de la Parte D. Podemos ofrecer o no todos
los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para obtener una lista de los
medicamentos cubiertos). EI Congreso excluy6 especificamente ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura como medicamentos de la Parte D. Consulte el Capitulo 5 para
obtener una referencia de la Parte D.

Seccién 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que siga estas reglas basicas:
e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) que escriba su receta la cual
debe ser valida en virtud de la ley estatal aplicable.
e Lapersona que receta no debe figurar en las Listas de Exclusién o Preclusion de Medicare.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte la Seccién 2,
Surtir su receta en una farmacia de la red o a través del servicio de orden por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos del plan (Formulario)
(abreviada como “Lista de Medicamentos™). (Consulte la Seccion 3, Sus medicamentos deben
figurar en la “Lista de Medicamentos”).
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e Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracién de Alimentos y Drogas o respaldado por ciertos libros de referencia.
(Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacién acerca de una indicacion
médicamente aceptada).

Término Legal: Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”)
Una lista de medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos que figuran en esta
lista son seleccionados por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye
medicamentos de marca y genéricos.

SECCION 2 Surtir su receta en una farmacia de lared o a través
del servicio de orden por correo del plan

Seccién 2.1 Usar una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas tienen cobertura solo si se surten en las farmacias de la red del
plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre en qué situaciones cubririamos 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” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan en la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 2.2 Farmacias de lared

¢, Como encontrar una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de Farmacias y Proveedores,
visitar nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Podria visitar cualquiera de nuestras farmacias de red.

¢, Qué ocurre si la farmacia a la que usted recurre abandona la red?

Si la farmacia que usted visita deja la red del plan, debera buscar una nueva farmacia que esté dentro de
la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda de Servicios para Miembros o usar
el Directorio de Farmacias y Proveedores. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web
en https://www.hamaspik.com.

¢ Qué ocurre si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas incluyen:


http://www.hamaspik.com/
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e Farmacias que suministran medicamentos para la terapia de infusion en el hogar.

e Las Farmacias que suministran medicamentos para residentes de una instalacion de cuidado a
largo plazo (LTC). Por lo general, un centro de atencion LTC (como un hogar de ancianos) tiene
su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en una
instalacion LTC, comuniquese con Servicios para Miembros. Si se encuentra en una instalacion
LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D de manera rutinaria
a través de nuestra red de farmacias LTC, que normalmente es la farmacia que utiliza la
instalacion LTC. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en una
instalacion LTC, comuniquese con Servicios para Miembros.

e Farmacias que atienden al Servicio de Salud para Indigenas / Programa de Salud para Indigenas
Tribales / Urbanos (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los
nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias gque dispensan medicamentos restringidos por la FDA a ciertos lugares o que
requieren un manejo especial, coordinacion de proveedores o educacién sobre su uso. (Nota:
Esta situacion ocurre raramente).

Para ubicar una farmacia especializada, busque en su Directorio de Farmacias y Proveedores o llame a
Servicios para Miembros.

Seccién 2.3 Usar el servicio de orden por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de orden por correo de la red del plan.
Por lo general, los medicamentos que se proporcionan a través del pedido por correo son
medicamentos que toma con regularidad para una afeccion médica crénica o prolongada.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar al menos un suministro de 30 dias
del medicamento y no mas de 90 dias.

Para obtener formularios de pedido e informacidn sobre c6mo surtir sus recetas por correo, revise la
informacién en su Kit de Bienvenida, llame a Servicios para Miembros al nimero de teléfono que figura
en la contraportada de este manual o visite nuestro sitio web en www.hamaspik.com.

Por lo general, un pedido de farmacia por servicio de correo se le entregara a usted en un periodo no
superior a los 14 dias. Puede haber un caso en el que se haya retrasado la entrega de su medicamento
recetado. Si no recibe su receta dentro de 14 dias, comuniquese con Servicios para Miembros.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente desde el despacho de su médico.

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atencién médica, se comunicara con
usted para ver si desea surtir el medicamento de inmediato o més adelante. Es importante que responda
cada vez que la farmacia se comunigue con usted, para informarles si deben enviar, retrasar o detener la
nueva receta.

Volver a surtir recetas por servicio de correo Para reabastecimientos, comuniquese con su farmacia 30
dias antes de su receta actual se acabe para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.



http://www.hamaspik.com/
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La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada reabastecimiento para asegurarse de si usted
necesita mas de un medicamento, asimismo usted debera calcular los reabastecimientos programados si
tiene medicamentos suficientes o si ha cambiado su medicamento.

Seccion 2.4 ¢Coémo puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser menor. El
plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro extendido™)
de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de Medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos
de mantenimiento gque se consumen a diario, para una afeccion médica crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Es posible que otras farmacias minoristas no estén de acuerdo
con los montos de costo compartido mas bajos. En este caso, sera responsable de la diferencia de
precio. Su Directorio de Farmacias y Proveedores le indica qué farmacias de nuestra red pueden
brindarle un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar
a Servicios para Miembros para obtener mas informacién.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedido por correo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacién.

Seccion 2.5 ¢,Cuéando puede usar una farmacia que no esté en la
red del plan?

Su receta podria tener cobertura bajo determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando no puede
usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio
donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Verifique primero con Servicios para
Miembros para ver si hay una farmacia de la red cerca. Probablemente deba pagar la diferencia entre lo
gue paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de
lared.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

e Siviaja fuera del area de servicio, se enferma y no hay una farmacia de la red a una
distancia razonable en automdvil de su ubicacion.

e Si, mientras esta fuera del area de servicio, se queda sin su medicamento y no puede
comunicarse con una farmacia de la red.

e Si esté tratando de surtir un medicamento recetado cubierto que no se encuentra
regularmente en stock en una farmacia minorista o de pedido por correo elegible de la red
(estos incluyen medicamentos huérfanos u otros productos farmacéuticos especializados).
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En estas situaciones, verifique primero con Servicios para Miembros para ver si hay una farmacia de la
red cerca. (Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros 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 la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

¢, Como debe solicitar un reembolso del plan?
Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en lugar de su

parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Para solicitarnos un reembolso. (Capitulo 7,
Seccion 2.1 explica como solicitar al plan un reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos deben figurar en la “Lista de Medicamentos”

Seccibén 3.1 La “Lista de Medicamentos” le indica qué medicamentos de la
Parte D tienen cobertura

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Recetados (Formulario)”. En esta Evidencia de Cobertura,
que abreviamos “Lista de Medicamentos”.

Los medicamentos que figuran en esta lista tienen cobertura por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista cumple los requerimientos de Medicare y ha recibido la aprobacion por
Medicare.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos recetados en virtud de la Parte D. Ademas de las
drogas cubiertas por Medicare, algunos medicamentos recetados tienen cobertura para usted en virtud de
los beneficios de Medicaid. Comuniquese con Servicios para Miembros para obtener mas informacion
sobre las recetas que estan cubiertas por Medicaid.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan siempre que 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:

e Tenga aprobacion de la Administracion de Alimentos y Drogas para el diagnéstico o
condicion por la cual se recetan.

e 0 --tiene respaldo por ciertas referencias, como la Informacién sobre Medicamentos
del Servicio de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion
DRUGDEX.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca y genéricos

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre comercial que
pertenece a un fabricante de medicamentos. Los medicamentos de marca que revisten mayor
complejidad que los medicamentos habituales (por ejemplo, medicamentos que se basan en una proteina)
se denominan productos biol6gicos. En la lista de medicamentos, cuando nos referimos a
“medicamentos”, esto podria implicar un medicamento o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Dado que los productos bioldgicos tienen mayor complejidad que los farmacos
habituales, en lugar de tener un formato genérico,
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tienen alternativas que se llaman bioequivalentes. Por lo general, los genéricos y bioequivalentes
funcionan tan bien como el medicamento de marca y tienen un costo mas bajo. Hay sustitutos de
medicamentos genéricos o alternativas bioequivalentes disponibles para muchos medicamentos de
marca y algunos productos biolégicos.

Medicamentos de Venta Libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre como beneficio complementario.
Algunos medicamentos recetados de venta libre son menos costosos que los medicamentos recetados y
funcionan igual de bien. Para mas informacion, llame a Servicios para Miembros. Si bien esto no es parte
de su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D, puede ayudarlo a satisfacer sus necesidades de
atencion meédica. Para més informacidn, consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 o llame a
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en el reverso de este manual).

¢ Que no aparece en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

Los medicamentos cubiertos no se incluyen en el formulario de Hamaspik Medicare Select. Llame a
Servicios de Miembros para obtener méas informacion acerca de los medicamentos recetados que tienen
cobertura segin Medicaid. Para obtener un medicamento cubierto de Medicaid, use su tarjeta de
Medicaid en su farmacia.

e En algunos casos, la ley no permite que ningln plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacidn al respecto, consulte la Seccion 7.1 de este
capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
Medicamentos. En algunos casos, usted podria obtener un medicamento que no figure en
la lista de medicamentos. Para obtener mas informacidn, consulte el Capitulo 9.

Seccibén 3.2 Hay 1 “nivel de reparto de costos” para medicamentos en la
Lista de Medicamentos

Cada medicamento en la Lista de Medicamentos del plan esté en un solo nivel de reparto de costos. Por
lo general, en algunos planes, mientras mas alto sea el nivel de reparto de costos, mas tendra que pagar
por el medicamento:

e EIl Nivel 1 incluye medicamentos genéricos y de marca.

El monto que paga por los medicamentos recetados se exhibe en el Capitulo 6 (Lo que usted paga para
sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccibén 3.3 ¢,Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos?

Tiene 3 formas de averiguarlo:

1. Reuvise la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos al correo. (Tenga en cuenta: La
Lista de Medicamentos que ofrecemos incluye informacion para los medicamentos cubiertos de
uso méas comun entre nuestros
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miembros. Sin embargo, ofrecemos cobertura para medicamentos adicionales que no se incluyen
en la Lista de Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no figura en la Lista de
Medicamentos, usted debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para Miembros
para averiguar si tiene cobertura).

2. Visite el sitio web del plan (www.hamspik.com). La Lista de Medicamentos en el sitio web
siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para averiguar si un medicamento particular esta en la Lista
de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones en la cobertura para algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para determinados medicamentos recetados, las reglas especiales restringen como y cuando el plan los
cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas reglas para instarlo a usted y a su
proveedor a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que toma o desea tomar, verifique la Lista de Medicamentos.
Si un medicamento seguro y de menor costo funciona tan bien desde el punto de vista médico como un
medicamento de mayor costo, las reglas del plan estan disefiadas para alentarlo a usted y a su proveedor
a utilizar esa opcion de menor costo.

Tenga en cuenta que, en ocasiones, un medicamento podria aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcién de la
concentracién, cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y se
pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento
(por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; tableta versus liquido).

Seccibon 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones?

Las secciones a continuacion le informan mas acerca de los topos de restricciones que usamos para ciertos
medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese con
Servicios para Miembros para saber qué deben hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que le eliminemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de decision de
cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos 0 no aceptar renunciar a la restriccion
para usted. (Consulte el Capitulo 9)

Restringir medicamentos de marca cuando existe una version genérica disponible

Habitualmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma forma que un medicamento de marca y
suele tener un costo menor. En la mayoria de los casos, cuando se encuentra disponible una version
genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le proporcionaran la version
genérica en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos ha dicho el motivo
médico por el que el medicamento genérico no funcionard para usted O

ha escrito “Sin sustituciones” en su receta para un medicamento de marca O nos ha dicho el motivo
médico por el que ni el medicamento genérico ni otro con cobertura que trate la misma afeccion
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funcionaran para usted, procederemos a cubrir el medicamento de marca. (Su parte del costo puede ser
mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacidn del plan con anticipacion

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de que
aceptemos cubrirle el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa”. Esto se implementa para
garantizar

la seguridad de la medicacion y ayudar en la orientacidn del uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no
obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no tener cobertura del plan.

Intentar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos habitualmente menos costosos, pero igualmente efectivos
antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan la misma afeccion médica y el Medicamento A es menos costoso, es posible que el plan requiera
que pruebe el Medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrir el
medicamento B. Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina “terapia
escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que puede obtener cada vez que surte
su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pastilla por dia para un
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no méas de una pastilla por dia.

SECCION 5 ¢, Qué ocurre si uno de sus medicamentos no tiene
cobertura de la forma en que usted desea cobertura?

Secciéon 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no tiene
cobertura de la forma en que usted lo desea

Existen situaciones en donde haya un medicamento recetado que esté tomando, o0 uno que usted y su
proveedor consideren que deberia tomar, que no esté en nuestro formulario o que esté en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no tener cobertura del todo. O tal vez se cubra una version genérica del
medicamento, pero la versién de marca que desea tomar no esta cubierta.

e El medicamento esté cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales sobre la cobertura
de ese medicamento, segln lo explicado en la Seccién 4.

e El medicamento tiene cobertura, pero figura en un nivel de reparto de costos que aumenta el
precio del costo compartido que usted cree que deberia ser.

e Hay cosas que puede hacer si su medicamento no tiene cobertura de la forma en que usted lo
desea.
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e Si sumedicamento no figura en la Lista de Medicamentos o si tiene una restriccion, vaya a la
Seccidn 5.2 para saber qué puede hacer.

e Si su medicamento figura en un nivel de reparto de costos que aumenta el precio del costo
compartido que usted cree que deberia ser, vaya a la Seccion 5.3 para enterarse de qué debe hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de
Medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o si tiene una restriccion, estas son las opciones:

e Podria obtener un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a otro medicamento.

e Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o elimine las restricciones
del medicamento.

Podria obtener un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento que usted
ya esté consumiendo. Este suministro temporal le brinda tiempo para hablar con su proveedor sobre el
cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para recibir un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando debe dejar
de aparecer en la Lista de Medicamentos del plan O tener una determinada restriccién.

e Si usted es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Si usted estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su
medicamento durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal sera por un maximo de 30 dias. Si su receta esta escrita para menos
dias, permitiremos multiples surtidos para proporcionar hasta un maximo de 30 dias de
medicamento. Las recetas deben surtirse 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 a la vez para evitar el desperdicio).

e Para esos miembros que han estado en el plan durante mas de 90 dias y residen en un
centro de atencién a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos
si su receta es para menos dias. Esto se suma al suministro temporal anterior.

e Los afiliados que experimenten un cambio en el nivel de atencion pueden acceder a un
resurtido al ser admitidos o dados de alta en un centro de LTC. Los afiliados que necesiten un
surtido de transicion por Gnica vez, 0 a quienes se les recete un medicamento fuera del
formulario como resultado de un cambio en el nivel de atencién, deben contratar a Servicios
para miembros para solicitar un surtido de transicion de su medicamento.
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Para preguntas sobre la solicitud de un suministro temporal, llame a Servicios para Miembros (los
naimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Durante el tiempo en que utilice un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando se agote su suministro temporal. Usted tiene dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor acerca de si existe un medicamento diferente que tenga cobertura por el plan 'y
que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para Miembros 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 pueda funcionar para usted.

2) Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento de la
manera que a usted le gustaria. Si su proveedor dice gue tiene razones médicas que justifican solicitarnos
una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar dicha excepcién. 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.

Si es un miembro actual y un medicamento que esta tomando se eliminara del formulario o se restringira
de alguna manera para el préximo afio, le avisaremos sobre cualquier cambio antes del afio nuevo. 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 declaracién de respaldo de su médico). Si aprobamos su
solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué hacer.
Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para asegurarse de que su
solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted cree es demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree es demasiado alto, esto es lo que puede
hacer:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted cree es demasiado alto, hable con su
proveedor. Puede que haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido mas bajo que
pueda funcionar igual de bien para usted. Llame a Servicios para Miembros para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a
encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
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Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcidn en el nivel de costo compartido
del medicamento para que usted pague menos por él. Si su proveedor dice que tiene razones médicas que
justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar dicha excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica qué hacer.
Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para asegurarse de que su
solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

SECCION 6 ¢, Qué ocurre si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afio (1 de
enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar algunos cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Afadir o retirar medicamentos de la Lista de Medicamentos.
e Afiadir o retirar una restriccion respecto a la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemaos seguir los requerimientos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢, Qué ocurre si la cobertura cambia para un medicamento que
usted consume?

Informacién respecto alos cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacién en nuestro sitio web
sobre tales cambios. También actualizaremos nuestra Lista de Medicamentos en linea de forma
periédica. A continuacién, indicamos las veces que recibira un aviso directo si se realizan cambios en un
medicamento que esté tomando.

Cambios en su cobertura de drogas que le afectan durante el afio calendario actual

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista de
Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca o0 ambos)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de
Medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente aprobada del
mismo medicamento. El medicamento genérico aparecera en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel inferior y con las mismas 0 menos restricciones. Podemos
decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos,
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moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido mas alto o agregar nuevas
restricciones o ambos al agregar el nuevo genérico.

o Es posible que no le informemos con anticipacion antes de realizar ese cambio, incluso si
actualmente esta tomando el medicamento de marca. Si estd tomando el medicamento de
marca en el momento en que realizamos el cambio, le proporcionaremos informacion
sobre los cambios especificos. Esto también incluira informacion sobre los pasos que
puede seguir para solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es
posible que no reciba este anuncio antes de que realicemos el cambio.

o Usted o su médico pueden pedirnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el
medicamento de marca para usted. Consulte el Capitulo 9, para obtener mas informacion
sobre como solicitar una excepcion.

e Un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca en la Lista de
Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido 0 agregamos nuevas restricciones
al medicamento de marca o0 ambos)

o Podemos eliminar un medicamento de marca de nuestra Lista de Medicamentos si lo
reemplazamos con una version genérica del mismo medicamento. Ademas, al agregar el
genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de
Medicamentos, aunque moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido mas alto
0 agregar nuevas restricciones o ambos.

o Si un medicamento de marca que esta tomando es reemplazado por un genérico 0 pasa a
un nivel de costo compartido mas elevado, el plan debe notificarle el cambio con al
menos 30 dias de anticipacion o notificarle el cambio y un resurtido de 30 dias de su
medicamento de marca.

o Una vez que reciba la notificacion del cambio, deberia trabajar con su proveedor
para cambiar al medicamento genérico o a un medicamento diferente que cubramos.

o Usted o su médico pueden pedirnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el
medicamento de marca para usted. Consulte el Capitulo 9, para obtener mas informacion
sobre como solicitar una excepcion.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que se retiran del
mercado

o En ocasiones, un medicamento podria considerarse poco seguro o retirarse del mercado
por otro motivo. Si esto sucede, podriamos eliminar inmediatamente el medicamento de
la Lista de Medicamentos. Si usted esta consumiendo dicho farmaco, le informaremos de
inmediato.

o Su médico también conocera este cambio y puede trabajar con usted para encontrar otro
medicamento para su afeccion.

e Otros cambios en los farmacos de la Lista de Medicamentos

o Es posible que hagamos otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten
a los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca en
la Lista de Medicamentos o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca 0 ambos. También podriamos realizar cambios
segln los recuadros de advertencias de la FDA o en las nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.



Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la

Parte D 118

o Para estos cambios, debemos notificarle el cambio con al menos 30 dias de
anticipacion o notificarle el cambio y un resurtido de 30 dias de su medicamento que
consume en una farmacia de la red.

o Una vez que reciba la notificacion del cambio, deberia trabajar con su recetador para
cambiar al medicamento genérico o0 a un medicamento diferente que cubramos o para
satisfacer cualquier restriccion nueva en el medicamento que esté consumiendo.

o Usted o su recetador pueden pedirnos que hagamos una excepcion y sigamos cubriendo
el medicamento para usted. Consulte el Capitulo 9, para obtener mas informacion sobre
como solicitar una excepcion.

Cambios en la Lista de Medicamentos gque no le afectan durante este afio del plan

Podriamos efectuar ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se han descrito anteriormente.
En tales casos, el cambio no se aplicara a usted si esta consumiendo el medicamento al momento de
producirse el cambio; sin embargo, estos cambios le afectaran a partir del 1 de enero del siguiente afio
del plan si usted permanece en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan actual son:

e Sj colocamos una nueva restriccién en su uso de su medicamento.

e Sj retiramos su medicamento de la Lista de Medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que esta tomando (salvo debido a un retiro
del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u otro cambio
anotado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o lo que paga como su
parte del costo hasta el 1 de enero del proximo afio. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningin
aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional en el uso del medicamento.

No le informaremos acerca de estos tipos de cambio directamente durante el afio del plan actual. Usted
deberd verificar la Lista de Medicamentos para el afio del plan siguiente (cuando la lista esté disponible
durante el periodo de inscripcién abierta) para ver si hay algin cambio en los medicamentos que usted

esté consumiendo que le afectaran durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no tienen cobertura por el plan?

Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos recetados se “excluyen”. Esto significa que Medicare
no paga por estos medicamentos.

Si se determina que su apelacién y el medicamento solicitado no se encuentra excluido de la Parte D,
pagaremos por este o lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre una decisién de apelacion, consulte
el Capitulo 9). Si el medicamento esta excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid,
debe pagarlo usted mismo.
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A continuacién, se incluyen tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrirdn segun la Parte D:

e 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.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

e Nuestro plan por lo general no cubre uso no aprobado. El “uso no aprobado” es cualquier uso del
medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del medicamento segun lo aprobado por la
Administracion de Alimentos y Drogas.

e [a cobertura para el “uso no aprobado” se permite solo cuando es admitido por ciertas
referencias tales como la Informacion sobre Medicamentos del Servicio de Formulario de
American Hospital y el Sistema de Informacién DRUGDEX.

Ademas, segun la ley, las siguientes categorias de medicamentos indicados mas adelante no tienen
cobertura de Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos podrian tener cobertura para usted
en virtud de su cobertura de medicamentos de Medicaid.

Para obtener mas informacion, contacte a Servicios para Miembros respecto a cdmo obtener sus
medicamentos cubiertos de Medicaid.

e Medicamentos no recetados (también denominados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos que se utilizan para propiciar la fertilidad
e Medicamentos que se utilizan para el alivio de la tos y los sintomas del resfrio

e Medicamentos que se utilizan para fines cosméticos o para propiciar el crecimiento capilar

e Vitaminas recetas y productos minerales, salvo vitaminas prenatales y preparaciones de
fluoruro

e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil
e Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca exigir que las
pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente del fabricante
como condicion de venta

Tenga en cuenta que Hamaspik Medicare Select brinda cobertura para medicamentos de venta libre a
través de un beneficio diferente. Consulte la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas
informacion).

SECCION 8 Surtir una receta

Seccibén 8.1 Proporcionar su informacion de membresia

Para surtir su receta, entregue su informacion de membresia, la cual puede encontrar en su tarjeta de
membresia, en la farmacia de red que elija. La farmacia de red le facturara automaticamente al plan por
nuestra parte de los costos de su medicamento recetado. Debera pagarle a la farmacia su parte del costo
cuando retire su receta.
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Seccion 8.2 ¢, Qué ocurre si no tiene su informacion de membresia?

Si no tiene su informacion de membresia del plan con usted al momento de surtir su receta, usted o la
farmacia pueden Ilamar al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo total de la
receta cuando la retire. (Puede entonces solicitarnos un reembolso por nuestra parte. Consulte el
Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener mas informacion sobre la solicitud de reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué ocurre si estad en un hospital o en un centro de
enfermeria especializado para una estancia que tiene
cobertura del plan?

Si ingresa 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 del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus medicamentos recetados siempre
que los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de cobertura descritas en este Capitulo.

Seccién 9.2 ¢, Qué ocurre si usted es un residente en una instalacion de
cuidado alargo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencidn a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su propia
farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si es residente de
un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a través de la farmacia
del centro o la que utilice, siempre que sea parte de nuestra red.

Consulte su Directorio de Proveedores y Farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo es parte de nuestra red. En caso contrario, o si necesita mas informacion o
asistencia, contacte a Servicios para Miembros. Si se encuentra en una instalacion LTC, debemos
asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D de manera rutinaria a través de nuestra red
de farmacias LTC.

¢, Qué ocurre si usted es un residente en unainstalacion de cuidado a largo plazo (LTC)
gue no figura en nuestra Lista de Medicamentos o que tiene alguna restriccion?

Consulte la Seccion 5.2 con respecto al suministro temporal o de emergencia.



Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la

Parte D 121

Seccion 9.3 ¢, Qué ocurre si también tiene cobertura de un empleador o
plan grupal de jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el de su
cényuge) o grupo de jubilados, comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. Este
puede ayudarlo a determinar coémo funcionara su cobertura de medicamentos recetados actual con
nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de empleado o grupo de jubilados, la cobertura de medicamentos que
obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal. Eso significa que su cobertura grupal deberia
pagar primero.

Nota especial acerca de la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su cobertura de
medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable”.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de medicamentos que
se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar
de Medicare.

Conserve este aviso sobre la cobertura acreditable, ya que es posible que los necesite mas adelante. Si
se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, es posible que
necesite esto aviso para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable. Si no recibi6 el aviso
sobre la cobertura acreditable, solicite una copia a su empleador o administrador de beneficios del plan
de jubilados o sindicato.

Seccion 9.4 ¢, Qué ocurre si esta en hospicio certificado de Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esta inscrito en un
hospicio de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por €j., contra las nauseas, laxante, analgésico o
ansiolitico) que no tengan cobertura de su hospicio porque no estan relacionado con su enfermedad
terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del recetador o su
proveedor de cuidados paliativos respecto a que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro
plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de estos medicamentos que
deberian tener cobertura de nuestro plan, solicite al proveedor de cuidados paliativos o recetador que
proporcione una notificacién antes de surtir su receta.

En caso de que revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan debe cubrir
todos sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar retrasos en una farmacia cuando
finaliza su beneficio de hospicio de Medicare, traiga la documentacion a la farmacia para verificar su
revocacion o alta.
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SECCION 10 Programas sobre la seguridad de farmacos y administracion de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar sus farmacos de

forma segura

Realizamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros para ayudar a asegurarnos de
que estén recibiendo una atencién segura y adecuada.

Realizamos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de forma
regular. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas tales como:
e Posibles errores con medicamentos

e Medicamentos que podrian ser necesarios debido a que toma otro medicamento para tratar la
misma condicion

¢ Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo.

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafarlo si se toman al mismo tiempo.
e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico

e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando

e Cantidades no seguras de medicamentos opiaceos para el dolor

Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de Gestion de Medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a utilizar con seguridad sus medicamentos
opiaceos

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura opiaceos
recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este programa se Ilama Programa de
Administracién de Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos opiaceos que obtiene de varios médicos
o farmacias, o si ha tenido una reciente sobre dosis por opiaceos, es posible que hablemos con sus
médicos para asegurarnos de que su uso de medicamentos opiaceos sea apropiado y médicamente
necesario. Junto con sus médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opiaceos recetados o
benzodiazepinas no es seguro, podemos limitar la forma en que puede obtener esos medicamentos. Si lo
mandamos a nuestro DMP, las limitaciones podrian ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas en
determinadas farmacias.

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opidceos o0 benzodiazepinas de un
determinado médico

e Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiazepinas que cubrimos para usted

Si tenemos previsto limitar como usted puede obtener estos medicamentos o la cantidad que puede
conseguir, le enviaremos una carta con anticipacion. La carta le explicara las limitaciones que creemos
que deberian aplicarse para usted.
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Tendré la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere utilizar, y cualquier otra informacién
que considere importante que sepamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la
limitacion. Si cree que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con nuestra determinacién o con la
limitacion, usted y su médico tienen derecho a una apelacion. Si apela, revisaremos su caso y le daremos
una decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones
gue se aplican a su acceso a los medicamentos, automéaticamente enviaremos su caso a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9, para obtener més informacion sobre la
solicitud de reembolso.

No sera colocado en nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor asociado a un cancer
activo o anemia drepandptica si esta recibiendo cuidados de hospicio, paliativos o de término de la vida,
0 si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Gestion de Terapia de Medicamento (MTM) para ayudar a
los miembros a gestionar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas. Un
programa se denomina Gestion de Terapia de Medicamentos (MTM). Este programa es voluntario y
gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para nosotros a fin de ayudar a
garantizar que nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos costos por
farmacos, o estan en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opiaceos de forma segura, pueden
obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud le
brindara una revision completa de todos sus medicamentos. Durante la revision, puede discutir sobre sus
medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y
de venta libre. Usted recibird un resumen escrito que contiene una lista de quehaceres que contempla los
pasos que deberia tomar para obtener los mejores resultados de sus medicamentos. También recibira una
lista de medicamentos personal que

incluira todos los medicamentos que esta tomando, la cantidad que toma y el motivo por el cual los toma
y el momento de hacerlo. Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la
eliminacion segura de medicamentos recetados que sean sustancias controladas.

Es una buena idea hablar con su médico sobre su lista de quehaceres recomendados y lista de
medicamentos. Lleve su resumen a su visita o en cualquier momento que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. Ademas, lleve consigo su lista de medicamentos
actualizada (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o la sala de emergencias.
Ademas, lleve y mantenga consigo su lista de medicamentos actualizada (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos. Si tiene alguna
pregunta respecto a este programa, contacte a Servicios para Miembros.




CAPITULO 6:

Lo que usted paga para sus medicamentos
recetados de la Parte D
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Capitulo 6 Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D

0 ¢ Como puede obtener informacién sobre los costos de sus medicamentos si esta
recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados de
la Parte D?

Debido a que es elegible para Medicaid, usted califica y recibe “Ayuda Adicional” de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Debido a que usted esta en el
programa “Ayuda adicional”, parte de la informacion de esta Evidencia de Cobertura sobre
los costos de los medicamentos recetados de la Parte D podria no aplicarse en su caso.

Le enviamos un inserto separado, llamado “Clausula Adicional de Evidencia de Cobertura para
Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar sus Medicamentos Recetados” (también
conocida como “Clausula Adicional de Subsidio por Bajos Ingresos” o la “Clausula Adicional
LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a
Servicios para Miembros y solicite la “Clausula Adicional LIS”.

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Use este capitulo junto a los demas materiales para
explicar su cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por los medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, usamos “medicamento” 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 excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los
medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare o0 en virtud de Medicaid.

Para comprender la informacién de pago, debe familiarizarse con los medicamentos que estan cubiertos,
ddnde surtir sus recetas y qué reglas debe seguir cuando obtenga sus medicamentos cubiertos. Capitulo 5,
Secciones 1 a la 4 explican estas normas.

Seccion 1.2 Tipos de costos fuera del bolsillo que podria pagar por
medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de costos fuera del bolsillo para los medicamentos de la Parte D. EI monto que
paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y hay tres formas en las que se le puede
solicitar que pague.

e El “deducible” es el monto que usted paga por medicamentos antes de que su plan comience a pagar su
parte.
e  “Copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta.

e “Coaseguro” es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una receta.
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Término Legal: Reparto de costos

Reparto de costos se refiere a la cantidad que un miembro tiene que pagar cuando recibe
medicamentos o servicios. El reparto de costos incluye cualquier combinacion de los
siguientes tres tipos de pago: (1) cualquier monto deducible que pueda imponer un plan
antes de que se cubran los servicios 0 medicamentos; (2) cualquier monto fijo de
“copago” que requiera un plan cuando se reciba un servicio 0 medicamento especifico; o
(3) cualquier monto de “coaseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un
servicio o medicamento que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especifico.

Es posible que se aplique una “tarifa diaria de participacion en los costos” cuando su
médico le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo

y usted debe pagar un copago.
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Seccion 1.3 Como calcula Medicare sus costos de desembolso personal

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus gastos de bolsillo. Estas son las
reglas que debemos respetar para realizar un seguimiento de sus costos fuera del bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus costos fuera del bolsillo

Sus costos fuera del bolsillo incluyen los pagos que se enumeran a continuacion (siempre que sean
para medicamentos cubiertos por la Parte D y haya seguido las reglas para la cobertura de
medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este documento):

e El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las siguientes etapas de pago
de medicamentos:

o La Etapa de Deducible
o LaEtapa de Cobertura Inicial

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Importa quién paga:
e Si usted realiza estos pagos por si mismo, estos pagos se incluyen en sus costos fuera del bolsillo.

e Estos pagos también se incluyen si los realizan otras personas u organizaciones determinadas
en su hombre. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o pariente, por
la mayoria de las organizaciones benéficas, por programas de asistencia para medicamentos
contra el SIDA, por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica calificado por Medicare, 0
por el Servicio de Salud Indigena. También se incluyen los pagos realizados por el Programa de
“Ayuda Adicional” de Medicare.

e Se incluyen pagos efectuados por el Programa de Descuento para el Periodo Sin Cobertura.
Se incluye el monto que el fabricante paga por sus medicamentos de marca. Pero el monto
que el plan paga por sus medicamentos genéricos no se incluye.

Transicién a la Etapa de Cobertura Catastrdfica:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) hayan gastado un total de $7,400 en costos de
bolsillo durante el afio calendario, pasara de la Etapa de Cobertura Inicial a la Etapa de Cobertura
Catastrofica.

Estos pagos no se incluyen en sus costos fuera del bolsillo

Sus costos fuera del bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:
e Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

e Medicamentos que no tienen cobertura de nuestro plan.
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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 recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B.

Pagos realizados por el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se encuentra en la Brecha
de Cobertura.

Pagos realizados por sus medicamentos. Recordatorio: Si alguna otra organizacion, como las
gue se enumeran anteriormente, paga parte o la totalidad de sus costos de desembolso personal
por medicamentos, debe informar a nuestro plan llamando a Servicios para Miembros.

¢ Como puede realizar un seguimiento del total de sus costos fuera del bolsillo?

Le ayudaremaos. El informe EOB Parte D que usted recibe incluye el monto actual de sus
costos fuera del bolsillo. Cuando este monto alcanza los $7,400, este informe le indicara que ha
dejado la Etapa de Cobertura Inicial y ha pasado a la Etapa de Cobertura Catastrofica.
Asegurese de que tengamos la informacién que necesitamos. La Seccién 3.2 le informa

gué hacer para asegurarse de que nuestros registros respecto a lo que usted ha gastado estén
completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de en qué

“etapa de pago de medicamento” se encuentre cuando
obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢, Cudles son las etapas de pago de medicamento paralos

miembros de Hamaspik Medicare Select?

Existen cuatro “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D de Medicare en virtud de Hamaspik Medicare Select. La cantidad que paga depende de la etapa
en la que se encuentre al momento de surtir o resurtir una receta. Los detalles de cada etapa se encuentran
en las Secciones 4 a la 7 de este capitulo.

En etapas son:

Etapa 1: Etapa de Deducible Anual
Etapa 2: Etapa de Cobertura Inicial

Etapa 3: Etapa de Brecha de Cobertura

Etapa 4: Etapa de Cobertura Catastrdfica

Mensaje importante acerca de lo que usted paga por insulina - Usted no pagara mas de $35 (o el
costo compartido correspondiente en este capitulo, por miembros que reciben “ayuda adicional”) por un
suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, incluso si no ha pagado por
su deducible.
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado “Explicacion
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 obtiene sus medicamentos recetados o vuelve a surtirlos en la farmacia. De esta manera,
podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, hay dos tipos de costos que podemos rastrear:

e Hacemos un seguimiento de cuanto ha pagado. Esto se denomina su costo “fuera del bolsillo”.

e Realizamos un seguimiento de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que
paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.

Si ha surtido una 0 més recetas a través del plan durante el mes anterior le enviaremos una Explicacion
de Beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”). La EOB de la Parte D incluye:

e Informacién de ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago de las recetas que
ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pago el plan y lo que usted y otras personas pagaron en su nombre.

e Totales para el afio desde el 1 de enero. Esto se denomina informacion del “afio a la fecha”.
Muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales por sus medicamentos desde que
comenzo el afio.

e Informacidn de precio de medicamento. Esta informacion mostrara el precio total del
medicamento y la informacion acerca de los aumentos de precio desde el primer surtido para
cada reclamo de receta de la misma cantidad.

e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluird informacion sobre otros
medicamentos disponibles con costos compartidos mas bajos para cada reclamo de receta.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion acerca
de sus pagos de medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por los mismos,
utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a mantener su
informacién correcta y actualizada:

e Muestre su tarjeta de membresia cada vez que surta una receta. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos acerca de las recetas que esta surtiendo y lo que esta pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las que
podria pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no obtendremos
automaticamente la informacion que necesitamos para realizar un seguimiento de sus costos
fuera del bolsillo. Para ayudarnos a realizar un seguimiento de
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sus costos fuera del bolsillo, entréguenos copias de estos recibos. Estos son ejemplos del
momento en el que deberia darnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial 0 usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realiz6 un copago por medicamentos que se proporcionan en virtud
de un programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o
en otras ocasiones en que haya pagado el precio total de un medicamento cubierto
en circunstancias especiales.

Si se le factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del
costo. Para obtener instrucciones sobre como hacer esto, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros han realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas y organizaciones también cuentan para sus costos de bolsillo. Por
ejemplo, los pagos realizados por un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica, un programa
de asistencia con medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas y la
mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus gastos de bolsillo. Mantenga un registro
de estos pagos y procure enviarnos estos para que podamos rastrear sus costos.

e Consulta el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela
para asegurarse de que la informacidn sea correcta y esté completa. Si cree que falta algo o si
tiene alguna pregunta, Ilamenos a Servicios para Miembros. Aseglrese de mantener estos
informes.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
completo de sus medicamentos

No existe deducible para la mayoria de los miembros en Hamaspik Medicare Select. Usted comienza en
la Etapa de Cobertura Inicial cuando surte su primera receta del afio. Consulte la Seccién 5 para obtener
informacidn sobre su cobertura en la Etapa de Cobertura Inicial.

Debido a que la mayoria de nuestros miembros reciben beneficios de Medicaid y obtienen “Ayuda
Adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, la Etapa de Deducible no se aplica para la
mayoria de los miembros. Si recibe “Ayuda Adicional”, esta etapa de pago no se aplica para usted en la
mayoria de los casos. Cuando reciba “Ayuda Adicional”, el monto de su deducible depende del nivel de
“Ayuda Adicional” que reciba; usted:

e No paga deducible
— O —
e Paga un deducible de $505.

Observe el inserto separado (la “Clausula Adicional LIS”) para obtener informacion acerca del monto de su
deducible.

Si no recibe “Ayuda Adicional”, la Etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de
medicamentos. Esta etapa comienza cuando surte su primera receta del afio. Cuando se encuentra en esta
etapa de pago, debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta alcanzar el monto deducible del
plan,
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que es de $505 para el 2023. Debe pagar el costo total de sus medicamentos de Nivel 1 hasta alcanzar
el monto deducible del plan. Para todos los deméas medicamentos, no tendra que pagar ningun deducible.
Su “costo total” suele ser mas bajo que el precio total normal del medicamento, ya que nuestro plan ha
negociado costos méas bajos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $505 por sus medicamentos de Nivel 1, usted abandona la Etapa de Deducible
y pasa a la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte
de los costos de sus medicamentos y usted paga su parte

Secciéon 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del farmaco y de
dénde 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 copago). Su parte del costo variara dependiendo del medicamento y de
donde surta su receta.

El plan tiene un Nivel 1 de reparto de costos
Cada medicamento en la Lista de Medicamentos del plan est& en un nivel de reparto de costos. Por lo
general, mientras mas alto sea el nimero del nivel de reparto de costos, méas tendra que pagar por el

medicamento.

Este nivel cubre medicamentos genéricos y de marca.

Sus alternativas de farmacia

Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicamento desde:

e Una farmacia minorista de la red

e Una farmacia que no esté en la red del plan. Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la
red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener informacién
sobre en qué situaciones cubririamos recetas surtidas en farmacias fuera de la red.

e La farmacia con orden por correo del plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas, consulte el
Capitulo 5y el Directorio de Proveedores y Farmacias del plan.




Evidencia de Cobertura 2023 para Hamaspik Medicare Select 132
Capitulo 6 Lo que usted paga para sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos para un suministro de

un mes de un medicamento

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto correspondera a un

copago 0 Coaseguro.

Como se muestra en la tabla a continuacion, el monto del copago o coaseguro depende del nivel de
reparto de costos. En ocasiones el costo del medicamento es menor a su copago. En estos casos, usted
paga el precio mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:

Costos Costos Costo Costos compartidos
compartidos compartidos  compartido fuera de la red (la
minoristas de orden por  por atencién  cobertura se limita a
estandar correo a largo plazo  determinadas
(dentro de la (LTC) situaciones; consulte el
red) Capitulo 5 para obtener
detalles).
(suministro (suministro de  (suministro (suministro de hasta
de hasta 90 hasta 90 dias) ~ de hasta 31 30 dias)
dias) dias)
Reparto de $00%1.450 $00%$1.450 $00$1.450 $00%$1.450
costos Nivel 1 copago de copago de copago de copago de
Genéricos y $4.150 $4.150 $4.150 $4.150
de coaseguro del coaseguro coaseguro del coaseguro del 15%
preferencia/ 15% del 15% 15%
medicamentos
multi-fuente
Nivel 1 $00%$4.300 $00%$4.300 $00%$4.300 $0 0 $4.30 o copago de
Todos los copago de copago de copago de $10.35
demas $10.350 $10.35 0 $10.35 0 0
medicame coaseguro del coaseguro coaseguro del coaseguro del 15%
ntos 15% del 15% 15%
Nota: Si no recibe “Ayuda Adicional”, pagara un coaseguro del
25% por todos los medicamentos.
Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes

completo, es posible que no tenga que pagar el costo del
suministro paratodo el mes

Por lo general, la cantidad que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico quisieran tener una menor cantidad en
un suministro de un medicamento
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(por ejemplo, cuando esta probando un medicamento por primera vez). También puede pedirle a su
médico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, un suministro para menos de un mes completo
de sus medicamentos, si esto le ayudara a planificar mejor las fechas de reabastecimiento para diferentes
recetas.

Si recibe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no tendra que pagar
por el suministro del mes completo.
e Siesresponsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado
que el coaseguro se fundamenta en el costo total del medicamento, su costo sera inferior debido
a que el costo total por el medicamento serd inferior.

e Sies responsable de un copago por el medicamento, usted solo pagara por la cantidad de dias del
medicamento que reciba en lugar de un mes completo. Calcularemos la cantidad que paga por
dia por su medicamento (la “tasa de costo compartido diario”) y la multiplicaremos por la
cantidad de dias del medicamento que reciba.

Término Legal: Tasa de reparto de costos diario

Es posible que se aplique una “tarifa diaria de participacion en los costos” cuando su médico
le receta un suministro de ciertos medicamentos para menos de un mes completo y usted debe
pagar un copago. Una tasa diaria reparto de costos corresponde al copago dividido por la
cantidad de dias en un suministro mensual. Por ejemplo: Si su copago por un suministro de un
mes de un medicamento es de $30 y el suministro de un mes en su plan es de 30 dias, entonces
su “tarifa diaria de reparto de costos” es $1 por dia. Esto significa que usted paga $1 por el
suministro de cada dia cuando surte su receta. Si recibe un suministro de 7 dias del
medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por 7 dias, para un pago total de $7.

Seccién 5.4 Unatabla que muestra sus costos para un suministro de a
largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado “suministro
extendido”). Un suministro a largo plazo se extiende hasta 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que paga cuando obtiene un suministro a largo plazo de un medicamento.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro de largo plazo de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:
-

Costos Costo compartido por atencion
compartidos Costos a Iargo_plazo (LTC) )
minoristas compartidos de (suministro de hasta 31 dias)
Nivel estandar (dentro  orden por correo
de la red) (suministro de 30
(suministro de 90  dias)
dias)
Nivel 1 de reparto $00%1.450 $00%1.450 $0 0 $1.45 0 copago de $4.15 0
de costos copago de copago de coaseguro del 15%
Genéricos y de $4.150 $4.150
preferencia/ coaseguro del coaseguro del 15%
0,
medicamentos multi- 15%
fuente
Nivel 1 $00%$4.300 $00%$4.300 $0 0 $4.30 o copago de $10.35 0
Todos los demés copago de copago de coaseguro del 15%
coaseguro del coaseguro del 15%

15%

Nota: Si no recibe “ayuda adicional”, pagara un
coaseguro del 25% por todos los medicamentos.

Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta
gue los costos totales de su medicamento para el afio
alcancen $7,400

Permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto total de los medicamentos recetados que
ha surtido y alcance el limite de $4,660 para la Etapa de Cobertura Inicial y el limite de $7,400 para la
Etapa de Brecha de Cobertura.

La EOB de la Parte D que usted reciba le ayudaré a realizar un seguimiento de cuanto usted y el plan, y
cualquier tercero, han gastado en su nombre durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de
$4,660 O $7,400 en un afo.

Término Legal: Etapa de Cobertura Catastréfica

La Etapa de Cobertura Catastrofica en el Beneficio de Medicamentos de la Parte D es donde
usted no paga O paga un copago o coaseguro por sus medicamentos después de que usted u
otras partes calificadas en su nombre hayan gastado $7,400 en medicamentos cubiertos durante
el afio cubierto. Consulte el Capitulo 6 para obtener una referencia a la Etapa de Cobertura
Catastrofica.

Le informaremos si alcanza este monto. Cuando alcanza este monto, abandonara la Etapa de Cobertura
Inicial y pasara a la Etapa de Brecha de Cobertura O Etapa de Cobertura Catastréfica. Consulte la
Seccion 1.3 sobre como Medicare calcula sus costos de desembolso personal.
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SECCION 6 No hay Brecha de Cobertura para Hamaspik Medicare
Select

Debido a que nuestro plan cubre a miembros que reciben “Ayuda Adicional”, no hay brecha de cobertura
para Hamaspik Medicare Select. Una vez que abandona la Etapa de Cobertura Inicial, usted pasa a la
Etapa de Cobertura Catastrofica (consulte la Seccién 7).

Usted contintia pagando estos costos hasta que sus pagos fuera del bolsillo anuales alcancen un monto
maximo que Medicare haya establecido. Una vez que alcance este monto ($7,400), usted pasa a la Etapa
de Cobertura Catastrdfica.

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como sus gastos de bolsillo (Seccién 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura Catastréfica, el plan paga
todos O la mayoria de los costos para sus medicamentos

Usted ingresa en la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando sus costos de desembolso personal han alcanzado el
limite de $7,400 para el afio calendario. Una vez que esté en la Etapa de Cobertura Catastrofica,
permanecera en esta etapa de pago hasta el fin del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara todos o la mayoria de los costos de sus medicamentos. Usted pagaré:
e $0;0
e Un coaseguro o copago, cualquiera sea el monto mayor:

o Coaseguro del 5% del costo del
medicamento — 0 —

o $4.15 por un medicamento genérico o de preferencia que se trate como genérico y
$10.35 para todos los demas medicamentos.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de
como y donde las obtiene

Mensaje importante sobre lo que usted paga por vacunas: Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D sin costo para usted, incluso si no ha pagado ningun deducible. Para obtener mas
informacion, llame a Servicios para Miembros.

Hay dos partes de nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D:

e Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
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e Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de brindarle la vacuna. (A esto a veces se le
llama la “administracion” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres aspectos:

1. El tipo de vacuna (por qué recibe una vacuna).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Consulte la Tabla de Beneficios
Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar) en el Capitulo 4).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas vacunas
enumeradas en la Lista de Medicamentos Recetados del plan (Formulario).

2. Donde obtiene la vacuna.

o Lavacuna en si podria ser dispensada por una farmacia o entregada en la oficina del
médico.

3. Quién le brinda la vacuna.

o Un farmacéutico puede darle la vacuna en la farmacia u otro proveedor podria
entregarla en el despacho médico.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias y de la Etapa de Medicamento en la que se encuentre.

e En ocasiones, cuando obtiene su vacuna, usted debe pagar por el costo total de la vacuna en si y
el costo por el proveedor que le administra la vacuna. Puede pedirle a nuestro plan que le
reembolse nuestra parte del costo.

e En otras ocasiones, cuando obtiene la vacuna, solo pagara su parte del costo segln su beneficio
de la Parte D.

A continuacion, se muestran tres ejemplos de maneras en que las podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Usted obtiene su vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcion depende de
doénde viva. Algunos estados no permiten que las farmacias entreguen vacunas).

e Tendré que pagarle a la farmacia el monto de su copago por la vacuna
en si, el cual incluye el costo por darle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando obtiene su vacuna, usted pagaré por el costo total de la
vacuna en si y el costo por el proveedor que le administra la vacuna.

e Puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo mediante
los procedimientos descritos en el Capitulo 7.
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e Se le reembolsara la cantidad que pagé menos su copago normal por la
vacuna (incluida la administracion). (Si recibe “Ayuda Adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia.)

Situacion 3:  Usted compra la vacuna en si de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico donde le administran la vacuna.

e Tendré que pagarle a la farmacia su copago por la vacuna en si.

e Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara el costo total de
este servicio. Puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra parte del costo
mediante los procedimientos descritos en el Capitulo 7.

e Se le reembolsara el monto cobrado por el médico por la
administracion de la vacuna.



CAPITULO 7:
Solicitarnos el pago de nuestra parte
por una factura que usted haya
recibido para medicamentos o
servicios meédicos con cobertura
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SECCION 1 Situaciones en las cuales deberia solicitarnos que paguemos
por sus servicios cubiertos o medicamentos

Los proveedores de nuestra red facturan directamente al plan los servicios y medicamentos cubiertos;
usted no debe recibir una factura por los servicios o0 medicamentos cubiertos. Si recibe una factura por el
costo total de la atencion médica o medicamentos que han suministrado, debe enviarnos esta factura para
que podamos pagarla. Cuando nos envie la factura, la revisaremos y decidiremos si los servicios deben
tener cobertura. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pag6 por un servicio o articulo cubierto Medicare o por el plan, puede pedirle a huestro plan
que le devuelva el dinero (devolverle dinero a menudo se denomina “reembolso”). Tiene derecho a que
nuestro plan le reembolse cada vez que haya pagado mas de su parte del costo de los servicios médicos o
medicamentos que estan cubiertos por nuestro plan. Puede que existan plazos que debe cumplir para
obtener un reembolso. Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos envie una factura que ya pago,
la revisaremos y decidiremos si los servicios 0 medicamentos deben tener cobertura. Si decidimos que
deben estar cubiertos, le reembolsaremos por los servicios o0 medicamentos.

Puede que también existan momentos en los que obtenga una factura de un proveedor por el costo
total de la atencion médica que haya recibido o posiblemente por un valor que excede su parte del
costo compartido tal como se aborda en el documento. Primero intente resolver el asunto de la factura
con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Revisaremos la factura y
decidiremos si los servicios deben tener cobertura. Si decidimos que deben estar cubiertos, le
pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Usted
jamas debe pagar un valor que exceda el reparto de costos permitido por el plan. Si este proveedor
tiene contrato, usted aun tiene el derecho a recibir tratamiento.

A continuacioén, se muestran ejemplos de situaciones en las que es posible que deba pedirle a nuestro plan
gue le reembolse o pague una factura que haya recibido:

1. Cuando hayarecibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no esta en lared de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia o servicios necesarios de urgencia de cualquier proveedor,
ya sea que el proveedor sea parte de nuestra red 0 no. En tales casos, pida al proveedor que facture
al plan.

e Sipaga el monto total usted mismo en el momento en que recibe la atencién, pidanos que le
reembolsemos por nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de
cualquier pago que usted haya hecho.

e Es posible que reciba una factura del proveedor solicitando un pago que usted cree que no debe.
Envienos esta factura, junto con la documentacion de los pagos que ya haya realizado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente al proveedor.

o Siya pag6 mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuénto adeuda y le
reembolsaremos nuestra parte del costo.
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e Sirecibe servicios de emergencia o servicios necesarios de urgencia (incluido el
transporte de emergencia) cuando se encuentre fuera de los Estados Unidos, debera
pagar al proveedor por sus servicios y solicitar el reembolso a Hamaspik Medicare
Select.

2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que cree que no deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan. Sin embargo, a veces
cometen errores y podrian pedirle que pague por sus servicios O un valor superior a su parte del
costo.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos. No
permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales separados, denominados
“facturacion de saldo”. Esta proteccion (que nunca paga mas que el monto de su costo
compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor. No
permitimos que los proveedores le cobren por los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros
proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es correcto, incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que usted crea que supere el
monto que deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor
directamente y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya pag6 una factura a un proveedor de la red, pero cree que pag6 demasiado, envienos la
factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado. Debe solicitarnos
gue le reembolsemos por sus servicios cubiertos O por la diferencia entre el monto que pagoé y
el monto que adeuda en virtud del plan.

3. Siseleinscribié de forma retroactiva en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que ya paso el primer
dia de su inscripcion. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido incluso el afio pasado).

Si se inscribid retroactivamente en nuestro plan y pago de su bolsillo por cualquiera de sus servicios
0 medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcidn, puede solicitarnos un reembolso por
nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion como recibos y facturas para que
manejemos el reembolso.

Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos el reclamo
directamente. Cuando eso suceda, tendra que pagar el costo total de su receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso por nuestra parte del costo.
Recuerde que solo cubrimos las farmacias fuera de la red bajo limitadas circunstancias. Consulte el
Capitulo 5, Seccidn 2.5 para conocer una descripcion de estas circunstancias.
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5. Cuando paga el costo total de unareceta porque no tiene la 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
gue busque la informacion de inscripcion de su plan. Sin embargo, si la farmacia no puede obtener la
informacidn de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que deba pagar el costo total de la
receta usted mismo. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso por
nuestra parte del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no esta
cubierto por algun motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que no conocia o que no cree
que se le aplique. Si decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar
el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle el costo del medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio o el
medicamento deben tener cobertura. A esto se le llama tomar una “decision de cobertura”. Si
decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos por nuestra parte del costo por los servicios o
medicamentos. Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. EI Capitulo 9
de este documento posee informacion sobre cdmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Cdémo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos una
factura que haya recibido

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 Reclamos Médicos (Parte C)
Envienos su solicitud de pago junto con las facturas o recibos a esta direccion: Hamaspik
Medicare Select

58 Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
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Para reclamos de medicamentos recetados (Parte D)

Para asegurarse de que nos esta brindando toda la informacion que necesitamos para tomar una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su solicitud de pago.

No es necesario que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas rapido.

o Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

« Envie su solicitud de pago a la siguiente direccion:

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage
P.O. Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

Comuniquese con Servicios de Miembros si tiene alguna pregunta (los nimeros de teléfono se encuentran en el
reverso

capitulo de este manual). Si no sabe lo que deberia haber pagado o si recibe facturas y no sabe qué hacer

con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamarnos si desea brindarnos méas informacién sobre una
solicitud de pago que ya nos ha enviado.

Seccion 2.1 Cémo y adbénde enviarnos su solicitud para pago

Puede solicitarnos que le reembolsemos enviandonos una solicitud por escrito. Si nos envia una solicitud
por escrito, envie 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. Debe presentar su reclamo ante nosotros
dentro de 30 dias de la fecha en que reciba el servicio, articulo o0 medicamento.

e Paraasegurarse de que nos esta brindando toda la informacién que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamo para realizar su solicitud de pago. No es
necesario que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas rapido.
Incluya su nombre y fecha de servicio.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.hamaspik.com) o llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario.

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibos a estas direcciones:
Para Reclamos Médicos (Parte C):
Hamaspik Medicare Select 58

Route 59, Suite 1
Monsey, NY 10952
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Para reclamos de medicamentos recetados (Parte D):

Hamaspik, Inc. Medicare Advantage
P.O. Box 1167
Maryland Heights, MO 63043

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y diremos si o no

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibimos su solicitud de pago, le daremos a conocer si requerimos cualquier informacién
adicional de usted. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y usted sigui6 todas las
reglas, pagaremos por nuestra parte del costo del servicio. Si ya pago por el servicio o
medicamento, le enviaremos su reembolso por nuestra parte del costo por correo. Si ain no ha
pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al proveedor.

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos, o usted no sigui6 todas
las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo por la atencion o el medicamento. Le enviaremos
una carta que explica las razones por las que no enviamos el pago y sus derechos para apelar esa

decision.
Seccién 3.2 Si le informamos que no pagaremos por todo o parte de la
atencién médica o el medicamento, puede realizar una
apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o el monto 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. El proceso de apelaciones es un
proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Para obtener informacion respecto a
cémo realizar esta apelacién, dirijase al Capitulo 9 de este documento.




CAPITULO 8:
Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos y
sensibilidades culturales como miembro del plan

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que
funcione para usted y sea coherente con sus sensibilidades
culturales (en idiomas distintos al inglés, en braille, en letra
grande u otros formatos alternativos, etc.).

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, clinicos y no clinicos, sean entregados
de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos aquellos
con fluidez limitada en inglés, habilidades de lectura restringidas, incapacidad de audicion u aquellos con
antecedentes étnicos y culturales diversos. Ejemplos de como un plan podria cumplir estos
requerimientos de accesibilidad incluyen, pero no se limitan a la disposicion de servicios de traduccion,
servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacién gratuitos disponibles para responder preguntas de
miembros que no hablen inglés. Hay material para miembros también disponible en espafiol. También
podemos brindarle informacidn en braille, en letra grande u otros formatos alternativos sin costo si lo
necesita. Estamos obligados a brindarle informacidon sobre los beneficios del plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de una forma que funcione
para usted, llame a Servicios para Miembros.

Nuestro plan tiene la obligacion de entregarle a las afiliadas la opcion de tener acceso directo a un
especialista de salud para mujeres dentro de la red para servicios de atencion preventiva y rutinarios de
mujeres.

Si los proveedores en la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del
plan buscar proveedores de especialidad fuera de la red capaces de ofrecerle la atencion necesaria. En
este caso, usted pagara solo el reparto de costo dentro de la red. Si llegase a encontrarse en una situacion
en la que no hubiese especialistas en la red del plan que cubre un servicio que usted necesite, Ilame al
plan para obtener informacion sobre a donde ir para obtener dicho servicio cumpliendo con el costo
compartido dentro de la red.

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato que sea accesible y
apropiado para usted, llame para presentar una queja ante Servicios para Miembros. La direccion de
Servicios para Miembros y el nimero de teléfono se encuentran en el Capitulo 2. También puede
presentar una queja ante Medicare Ilamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente
con la Oficina de Derechos Civiles [lamando al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.

Secciéon 1.1 We must provide information in a way that works for you
and consistent with your cultural sensitivities (in languages
other than English, in braille, in large print, or other alternate
formats, etc.)

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited English
proficiency, limited reading skills, hearing incapacity,
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or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these
accessibility requirements include, but are not limited to provision of translator services, interpreter
services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. Member materials are also available in Spanish. We can also give you information in braille,
in large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We are required to give you
information about the plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get
information from us in a way that works for you, please call Member Services.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health specialist
within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility to
locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this
case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there are no
specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for information on where
to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and appropriate
for you, please call to file a grievance with Member Services. The Member Services address and phone
number are listed in Chapter 2.

You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or
directly with the Office for Civil Rights 1- 800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) en la red del plan para
proporcionar y coordinar sus servicios cubiertos. También tiene derecho a acudir a un especialista en
salud de la mujer (como un ginec6logo) sin una derivacion. No requerimos gque obtenga referencias para
acudir a proveedores de la red.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un periodo
de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas cuando
necesite esa atencion. También tiene derecho a surtir o resurtir sus recetas en cualquiera de las farmacias
de nuestra red sin demoras prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un periodo
de tiempo razonable, el Capitulo 9, le indica lo que puede hacer.
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Seccion 1.3 Protegemos la privacidad de su informacion de
salud personal

Las leyes estatales y federales resguardan la privacidad de sus registros médicos a informacién
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal segun lo estipulan estas leyes.

e Su “informacion médica personal” incluye la informacién personal que nos proporciono al
momento de inscribirse en este plan, asi como sus registros y otra informacion médica y de
salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de como se utiliza su
informacion médica. Le proporcionamos una notificacion por escrito, denominada “Notificacion
de Practicas de Privacidad”, que le informa sobre estos derechos y explica como protegemos la
privacidad de su informacién médica.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean o cambien sus registros.

e Salvo en las circunstancias descritas a continuacion, si tenemos la intencion de revelar su
informacion médica a cualquier persona que no sea quien le proporcione atencidn o no paga por
ella, primero debemos obtener su permiso por escrito o de alguien a quien le haya otorgado la
potestad legal de tomar tales decisiones.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito primero.
Se permiten estas excepciones 0 son obligatorias por ley.

o Estamos obligados a divulgar informacion médica a agencias gubernamentales que
controlan la calidad de la atencion.

o Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos brindarle a
Medicare su informacion médica, incluida la informacion sobre sus medicamentos recetados
de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién para investigacion u otros usos, esto se
hara de acuerdo con los estatutos y regulaciones federales; por lo general, esto requiere que
la informacion que le identifique de forma Gnica no sea compartida.

Puede ver la informacién en sus registros y saber como se ha compartido con otros

Tiene derecho a ver sus registros médicos que se encuentran en el plan y a obtener una copia de sus
registros. Se nos permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a solicitarnos que
agreguemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos solicita que hagamos esto, trabajaremos con su
proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informaciéon médica con otros para cualquier propésito
gue no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién médica personal, llame a
Servicios para Miembros.
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Puede consultar la notificacion de privacidad de Hamaspik Medicare Select en nuestro sitio
web (www.hamaspik.com).

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion acerca de plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Hamaspik Medicare Select, usted tiene ciertos derechos a obtener varios
tipos de informacién de nuestra parte.

Si necesita alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros:

e Informacién acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacidén sobre la
situacion financiera del plan.

e Informacién sobre los proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a obtener
informacidn sobre las calificaciones de los proveedores de los proveedores y farmacias de
nuestra red y sobre como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacidn sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura. Los
Capitulos 3 y 4 le entregan informacidn acerca de los servicios médicos. Los Capitulos 5y 6 le
entregan informacidn acerca de la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

e Informacidn acerca de por qué algo no tiene cobertura y qué puede hacer al respecto.
El Capitulo 9 le entrega informacion respecto a la solicitud de una explicacion escrita sobre
la razon por la cual un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura esta
restringida. El Capitulo 9 también ofrece informacion acerca de pedirnos que cambiemos
una decision, proceso denominado como apelacion.

Seccion 1.5 Debemos respaldar sus derechos para tomar decisiones acerca
de su atencion

Usted tiene derecho a conocer las opciones de tratamiento y a participar en decisiones
acerca de su atencion de salud

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencién médica.
Sus proveedores deben explicarle su afeccién médica y sus opciones de tratamiento de una manera que
usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para ayudarlo
a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para usted, sus derechos incluyen lo
siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccién, sin importar el costo o si estan cubiertas por
nuestro plan. También incluye recibir informacion sobre los programas que ofrece nuestro plan
para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.
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e Conocer acerca de los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe cualquier riesgo en su
atencion. Se le debe informar con anticipacidn si alguna atencion médica o tratamiento
propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar
cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir que “no”. Usted 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 que no se vaya. También tiene derecho a dejar de tomar su medicina. Por
supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, acepta toda la responsabilidad
de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo.

A veces, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencion médica por si mismas
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir lo que quiere que suceda si se
encuentra en esta situacion. Esto significa, si asi lo desea, que usted puede:

e Completar un formulario escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted si alguna vez no puede tomar decisiones por si mismo.

e Brindar a sus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su
atencién médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones por adelantado en estas situaciones
se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones anticipadas y
diferentes nombres para ellas. Los documentos denominados “testamento vital” y “poder notarial para
la atencion médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

e Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de instruccion anticipada de su
abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de oficina. En ocasiones,
puede obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que brindan a las
personas informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios para
Miembros para solicitar los formularios.

e Completarlo y firmarlo. Independiente de donde obtenga este formulario, tenga en cuenta
gue es un documento legal. Debe considerar la ayuda de un abogado para prepararlo.

e Entregar copias al personal indicado. Debe entregar una copia del formulario a su médico y
a la persona que nombre en el formulario que pueda tomar las decisiones por usted si usted no
puede hacerlo. Es posible que desee entregar copias a amigos cercanos o familiares. Guarde
una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y ha firmado una instruccién anticipada, lleve una
copia al hospital.

e En el hospital le preguntaran si ha firmado un formulario de instruccion anticipada y si
lo tiene consigo.
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e Sino ha firmado un formulario de instruccién anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccidon si desea completar una instruccion anticipada (incluso si desea firmar una si
esta en el hospital). Segln la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo por haber firmado o no
una directiva anticipada.

¢, Qué ocurre si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una instruccién anticipada y cree que un médico u hospital no siguid las instrucciones que
contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Salud del Estado de New York

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a realizar reclamos y a
solicitarnos que reconsiderar las decisiones que
hayamos tomado

Si tiene algun problema, ingquietud o reclamo y necesita solicitar cobertura o realizar una apelacion, el
Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer. Independiente de lo que haga (solicitar una
decisién de cobertura, presentar una apelacion o una queja), estamos obligados a tratarlo de manera
justa.

Seccién 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que esta recibiendo un trato
injusto o0 no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad, orientacion sexual o nacionalidad, debe
llamar a la Oficina de Servicios de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢Tiene que ver con algo mas?

Si cree que ha recibido un trato injusto o que no se han respetado sus derechos y no es
discriminacion, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que tiene:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.

e Puede llamar a SHIP. Para informacion detallada, vaya a Capitulo 2, Seccion 3.

e O, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).
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Seccion 1.8 Como obtener informacién acerca de sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar a Servicios para Miembros.
e Puede llamar a SHIP. Para informacion detallada, vaya a Capitulo 2, Seccién 3.

e Puede comunicarse 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:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf.)

o 0O, puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan

Las cosas que debe hacer como miembro del plan se enumeran a continuacion. Si tiene alguna
pregunta, llame a Servicios para Miembros.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener estos
servicios cubiertos. Utilice esta Evidencia de Cobertura para saber qué tiene cobertura para usted
y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3y 4 brindan detalles sobre sus servicios médicos.
o Los Capitulos 5y 6 brindan detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la Parte D.

e Sitiene otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos recetados ademas de
nuestro plan, debe informarnos. El Capitulo 1 le informa sobre la coordinacién de estos
beneficios.

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencién médica que esta inscrito en
nuestro plan. Muestre su membresia del plan y su tarjeta de Medicaid cada vez que reciba
atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Colabore con sus médicos y otros proveedores para recibir su ayuda brindandoles
informacién, haciendo preguntas y dando seguimiento a su atencion.

o Para recibir ayuda para conseguir la mejor atencién, informe a sus médicos y otros
proveedores de salud sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que acuerden usted y sus médicos.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que est4 tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Si tiene alguna inquietud, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda entender.
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e Tenga consideracion. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de
otros pacientes. También esperamos que actle de una manera gque contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otros consultorios.

e Pagar lo que deba. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

o Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del
plan.

Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, debe
pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o el medicamento.

o Si debe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos mas altos
(segun lo informado en su Gltima declaracién de impuestos), debe seguir pagando el
monto adicional directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

e Sise muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saberlo para poder
mantener actualizado su registro de membresia y saber cGmo comunicarnos con
usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
de nuestro plan.

e Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
Retiro Ferroviario).



CAPITULO 9
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o reclamo

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas e inquietudes. El proceso que utiliza para
manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema tiene que ver con los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si desea
ayuda para decidir si utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, 0 ambos,
comuniguese con Servicios para Miembros.

2. El tipo de problema que tiene:

o Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de coberturay
apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso para presentar reclamos;
también conocido como quejas.

o Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esté de acuerdo con nuestra
decision de rechazar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o
medicamentos recetados o el pago de servicios 0 medicamentos que ya recibi6. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los
servicios gue esta recibiendo.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de reglas,
procedimientos y fechas limite que usted y nosotros debemos seguir.

La guia en la Seccién 3 le ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y lo que debe hacer.

Seccién 1.2 ¢Qué ocurre con los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de fechas limite que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de las personas y
pueden resultar dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras méas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, este capitulo
generalmente dice “realizar un reclamo” en lugar de “presentar una queja"”, “decision de
cobertura” en lugar de “determinacion de organizacion” o “determinacion de cobertura” o
“determinacion
de riesgo” y “organizacion de revision independiente” en lugar de “Entidad de Revision
Independiente”.

e También emplea abreviaturas en la menor medida posible.

Sin embargo, puede ser (til, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales correctos.
Saber qué términos utilizar le ayudara a comunicarse de forma més clara para obtener
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la ayuda o informacién adecuada para su situacién. Para ayudarlo a saber qué términos usar, incluimos
términos legales cuando brindamos los detalles para manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Dénde obtener més informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene un reclamo sobre el tratamiento que le
ofrecemos, tenemos la obligacion de honrar su derecho a reclamar. Por lo tanto, usted siempre deberia
contactarse con el servicio al cliente para obtener ayuda. Pero en algunas situaciones, es posible que
también desee ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. A continuacion, se
describen las entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud (SHIP).

Cada estado tiene un programa de gobierno con consejeros capacitados. EIl programa no esté relacionado
con nosotros ni con ninguna compafiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden
ayudarlo a comprender qué proceso debe utilizar para gestionar un problema que tenga. También pueden
responder sus preguntas, brindarle mas informacion y ofrecerle orientacién sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros de SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono y las URL a
los sitio web en el Capitulo 2, Seccion 3 de este documento.

Medicare

También puede contactar a Medicare para obtener ayuda. Para contactar a Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).
Puede obtener ayuda e informacién de Medicaid

Puede contactar a la Oficina de Ancianos del Estado de New York (Programa de Defensor del Pueblo) al
1-800-342-9871. Para preguntas acerca de los beneficios de Medicaid del Estado de New York, contacte
al Departamento de Salud del Estado de New York al 1-800-541-2831. Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 711 para contactar a alguna de estas agencias estatales.

SECCION 3 Para lidiar con sus problemas, ¢qué procesos debo utilizar?

Debido a que tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, tiene diferentes procesos que puede usar
para manejar su problema o queja. EI proceso que utilice depende de si el problema se trata de los
beneficios de Medicare o de los beneficios de Medicaid. Si su problema esté relacionado con un
beneficio


http://www.medicare.gov/
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cubierto por Medicare, debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema esta relacionado con un
beneficio cubierto por Medicaid, debe utilizar el proceso de Medicaid. Si desea ayuda para decidir si
utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para
saber qué parte debe leer, use la tabla a continuacion.

¢Su problema se relaciona con los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?

Si desea ayuda para decidir si su problema es sobre los beneficios de Medicare o los beneficios de
Medicaid, comuniquese con Servicios para Miembros.

Mi problema es acerca de los beneficios de Medicare.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Gestion de problemas sobre
sus beneficios de Medicare”.

Mi problema es acerca de los beneficios de Medicaid.

Pase a la Seccion 12 de este capitulo, “Gestion de problemas sobre sus beneficios de
Medicaid”.

PROBLEMAS CON SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Gestionar problemas con sus beneficios de Medicare

Seccion 4.1 ¢,Deberia usar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones? O ¢Deberia usar el proceso para realizar
reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. El cuadro a continuacion lo ayudara a encontrar la seccion correcta de este capitulo para
problemas o quejas sobre los beneficios cubiertos por Medicare.
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Para averiguar qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus
Beneficios de Medicare, utilice esta tabla:

¢Su problema o inquietud se relaciona con sus beneficios o cobertura?
Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos recetados estan cubiertos o

no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de la atencién médica o
los medicamentos recetados.

Si.
Vaya a la siguiente seccién de este capitulo, Seccién 5, “Una guia de los aspectos
basicos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.
No.
Pase a la Seccion 11 al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras
inquietudes.”
SECCION 5 Una guia sobre los aspectos basicos de las decisiones
de coberturay las apelaciones
Seccion 5.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones:

vision general

Decisiones de cobertura y apelaciones que abordan problemas relacionados con sus beneficios y
cobertura, incluidos el pago. Este es el proceso que se utiliza para problematicas, tal como si algo tiene
cobertura 0 no y la forma en que recibe cobertura.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o respecto al
monto que pagaremaos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, si su médico de la red lo
deriva a un especialista médico, esta es una decision de cobertura (favorable).

Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura con
antelacion si su médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se niega a
recibir el servicio. A este proceso se le llama “determinacion avanzada” o autorizacion previa. A este
proceso se le llama “determinacion avanzada” o autorizacion previa. En otras palabras, si desea saber si
cubriremos un servicio
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médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos una decisién de cobertura inicial por usted.

En circunstancias limitadas una solicitud por una decisién de cobertura se desestimaré, lo que significa
gue no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la
solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado
para hacerlo o si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de decision de cobertura,
enviaremos un aviso explicando por qué se rechazd la solicitud y cémo solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué esté cubierto para usted y
cuanto pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o
que Medicare ya no lo cubre para usted. Si no esté de acuerdo con esta decision de cobertura, puede
presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es
un conducto formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos
tomado. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una “apelacion
rapida” de una decision de cobertura. Su apelacion es manejada por revisores diferentes a los que
tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacién de Nivel 1. En esta apelacién,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos las reglas correctamente.
Cuando hayamos completado la revision, le entregamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas una solicitud por una apelacion de Nivel 1 se desestimard, lo que significa que
no revisaremos la solicitud. Los ejemplos de cuando se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta
incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo o

si solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un
aviso explicando por qué se rechazé la solicitud y cdmo solicitar una revision del rechazo.

En caso de que no desestimemos su caso, pero rechacemos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1,
su apelacion automaticamente puede pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacién de Nivel 2 la lleva a
cabo una organizacion de revisién independiente que no esta relacionada con nosotros. (Sus Apelaciones
por servicios médicos y medicamentos de la Parte B se enviaran automaticamente a la organizacion de
revision independiente para una apelacion de Nivel 2; no es necesario que usted haga algo para iniciar una
apelacién de Nivel 2. Las normas de Medicare nos obligan a realizar el envio automatico. Para las
apelaciones de medicamentos de la Parte D, si rechazamos la totalidad o parte de su apelacién debera
solicitar una de Nivel 2 en caso de que no aceptemos completamente su apelacion de Nivel 1). (Las
apelaciones de la Parte D se abordan con mayor detalle en la Seccion 6 de este capitulo). Si no esta
satisfecho con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar a través de niveles
adicionales de apelacién (la Seccién 9 de este capitulo explica los procesos para apelaciones de Nivel 3, 4

y 5).
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e No es necesario gue usted haga algo para iniciar una apelacién de Nivel 2. Las normas de
Medicare nos obligan a realizar el envio automético de su apelacion a Nivel 2 en caso de
gue no aceptemos completamente su apelacion de Nivel 1.

Seccion 5.2 Como obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacién

Estos son los recursos si decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una decisién:

e Puede llamarnos al nimero de Servicios para Miembros.

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.

o Su médico puede realizar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion por sobre el Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame a
Servicios para Miembros y solicite el formulario de “Designacion de Representante”. (El
formulario también esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf , o
visitando nuestro sitio web en www.hamaspik.com, en la pagina de “Recursos”™).

Para la atencion médica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una
apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, se reenviara
automaticamente al Nivel 2.

o Paralos medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro recetador pueden solicitar
una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de
Nivel 1 es rechazado su médico o recetador pueden solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede pedirle a alguien que actle en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra persona
para que actiie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion.

o Si desea que un amigo, pariente, u otra persona sea su representante, llame a Servicios para
Miembros y solicite el formulario de “Designacion de Representante”. (EI formulario
también
esta disponible en el sitio web de Medicare en:

www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 visitando nuestro sitio web en www.hamaspik.com, en la pagina de “Recursos”).

o El formulario le da permiso a esa persona para actuar en su hombre. Debe estar firmado por
usted y por la persona que le gustaria que actle en su nombre. Debe entregarnos una copia
del formulario firmado.

o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar
ni completar nuestra revision hasta que la recibamos. Si no recibimos el formulario dentro
de 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud de apelacion (nuestro plazo
para tomar una decision



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.hamaspik.com/
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.hamaspik.com/
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sobre su apelacion), su solicitud de apelacion seré rechazada. Si esto sucede, le enviaremos
una notificacion por escrito en la que se explicara su derecho a solicitar a la organizacion de
revision independiente que verifique nuestra decision de desestimar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio abogado
u obtener el nombre de un abogado de su asociacién de abogados local u otro servicio de
referencia. También hay grupos que le brindaran servicios legales gratuitos si califica. Sin
embargo, no es necesario que contrate a un abogado para solicitar ningun tipo de decision de
cobertura o apelar una decision.

Seccién 5.3 ¢, Qué seccion de este capitulo brinda los detalles de

su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones. Dado que cada
situacion tiene diferentes reglas y plazos, damos los detalles de cada una en una seccion separada:

Seccion 6 de este capitulo: “Su atencién médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion”

Seccion 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Cémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria mas
prolongada si cree que el médico le da de alta demasiado pronto”

Seccion 9 de este capitulo: “Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos
si cree que su cobertura finaliza demasiado pronto” (Se aplica solo a estos servicios: atencion
médica domiciliaria, atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios en un Centro
de Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF))

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame a Servicios para Miembros. También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud.

SECCION 6 Su atencién médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion a una decisiéon de
cobertura

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para

obtener cobertura de atencion médica o si desea que le
reembolsemos la parte del costo de su atencién

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se describen en
el Capitulo 4 de este documento: Tabla de Beneficios Médicos (qué tiene cobertura y qué debe pagar)
Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion médica” o “atencion
médica” lo cual contempla articulos y servicios médicos, asi como los medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes reglas a una solicitud de medicamento
recetado de la Parte B. En tales casos,
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explicaremos en qué se diferencian las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B de las reglas
para los articulos y servicios medicos.

Esta seccidn le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones siguientes:

1. No esta recibiendo una determinada atencion médica que desea y cree que esta atencion
esta cubierta por nuestro plan. Solicitar una decisién de cobertura. Seccién 6.2

2. Nuestro plan no aprobaré la atencion médica que su médico u otro proveedor médico desea
brindarle y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan. Solicitar una decision de
cobertura. Seccion 6.2

3. Harecibido atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, pero le hemos
dicho que no pagaremos por esta atencion. Presentar una apelacién. Seccién 6.3.

4. Harecibido y pagado la atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan 'y
desea pedirle a nuestro plan que le reembolse dicha atencion. Enviarnos la factura. Seccion
6.5.

5. Se le informa que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo y que
aprobamos previamente se reducird o detendrd, y cree que reducir o suspender esta atencion
podria dafiar su salud. Presentar una apelacion. Seccion 6.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, atencion médica
domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Ambulatorios (CORF), usted necesita leer las Secciones 7y 8
de este Capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencion.

Seccion 6.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura

Términos Legales

Cuando una decision de cobertura involucra su atencién médica, se denomina “determinacion de
organizacion”.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina una “determinacion expedita”.

Paso 1: Decidir si usted necesita una “decision de cobertura estandar” o “decision de
cobertura rapida”.

Una “decision de cobertura estandar” por lo general se realiza dentro de 14 dias o 72 horas para
los medicamentos de la Parte B. Una “decision de cobertura rapida” por lo general se realiza
dentro de 72 horas, para servicios medicos, 24 horas para los medicamentos de la Parte B. Para
obtener una decision de cobertura rapida, usted debe cumplir con dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para atencion médica que ain no haya recibido.
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e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de los plazos estandar podria causar
un dafio grave a su salud o afectar su capacidad para funcionar.

e Sisumédico nos informa que su salud requiere una “decision de cobertura rapida”,
automaticamente aceptaremos darle una decisién de cobertura rapida.

e Sisolicita 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. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que nos cefiiremos a los plazos estandar

o Explique si su médico solicita una decisidn de cobertura rapida, automaticamente le
daremos una decisién de cobertura rapida.

o Explique que usted puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
brindarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida gue solicito.

Paso 2: Pedir a nuestro plan que tome una decisién de cobertura o decision de cobertura rapida.

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su
médico o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene la informaciéon de
contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médicay le damos nuestra
respuesta.

Para decision de cobertura estandar, usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de 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 posteriores a la
recepcion de su solicitud.

e Sin embargo, si requiere mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”. Le
daremos una respuesta a su reclamo tan pronto tengamos una decision. (EI proceso para
presentar una queja es diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
Para obtener informacién sobre los reclamos consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos un marco de tiempo expedito.
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Una decision de cobertura rapida significa que responderemos dentro de 72 horas si su solicitud es
por un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.

e Sin embargo, si requiere mas tiempo, o si necesitamos mas informacién que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales. Si tardamos mas dias, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”. (Para
obtener informacidn sobre los reclamos consulte la Seccion 10 de este capitulo). Le
Ilamaremos tan pronto tengamos una decision.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted puede
apelar.

Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion
médica que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso
de apelaciones.

Seccion 6.3 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos Legales

Una apelacién al plan sobre una decision de cobertura de atencién médica se denomina
“reconsideracion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideracion expedita”.

Paso 1: Decidir si usted necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una “apelacion estandar” por lo general se realiza dentro de 30 dias. Una “apelacion rapida” por
lo general se realiza dentro de 72 horas.

e Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencién que ain no ha
recibido, usted y/o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”. Si su
médico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le brindaremos una apelacion
rapida.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida” en la Seccion 6.2 de este capitulo.
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Paso 2: Solicitar a nuestro plan una apelacidén o una apelacién rapida

Si solicita una apelacion estandar, presente su apelacion estandar por escrito.
También puede solicitar una apelacion llamandonos. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion estandar por escrito o llamandonos.
El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de
la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una
buena razén para no hacerlo, explique el motivo por el cual su apelacion se atrasa cuando
presente su apelacion. Es posible que se le otorgue mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de motivos justificados pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacién
incorrecta o incompleta respecto a la fecha limite para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision médica.
Usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para respaldar su
apelacion. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta informacion.

Paso 3: Tomaremos su apelacion en consideracion y le daremos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, examinaremos detenidamente toda la informacion.
Verificamos si se siguieron todas las reglas al rechazar su solicitud.

Reuniremos mas informacion si la necesitamos, probablemente contactando con usted o con su médico.

Plazos para una decision “rdapida'’

Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas posteriores a
la recepcién de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o

Si requiere mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle,

podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para un articulo
0 servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo notificaremos por escrito. No podemos
tomarnos mas tiempo si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si no le damos una respuesta dentro de 72 horas (o al final del periodo extendido si se toman
los dias adicionales), debemos enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de
apelaciones, donde seré revisada por una organizacién de revision independiente. La Seccion
6.4 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos autorizar o
brindar la cobertura que acordamos entregar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, enviaremos nuestra decision
por escrito y automaticamente remitiremos su apelacion a la organizacion de revision
independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le
notificara por escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una apelacion “estandar”

e Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 30 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le daremos nuestra respuesta dentro de los 7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra decision antes si su
condicién de salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si requiere mas tiempo, o0 si necesitamos mas informacion que pueda
beneficiarle, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si tardamos mas dias, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decisién si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Si cree que no deberiamos tomarnos mas dias, puede presentar un “reclamo rapido”.

Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas.
(Para obtener informacion sobre los reclamos consulte la Seccién 10 de este capitulo).

o Si no le damos una respuesta dentro del plazo limite (o al final del periodo extendido),
debemos enviar su solicitud para una apelacion de Nivel 2 en donde sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 6.4 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos autorizar o
brindar la cobertura dentro de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o
servicio médico, o dentro de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare.

Si nuestro plan rechaza todo o parte de su apelacion, enviaremos automaticamente su apelacién a
la organizacidn de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: CoOmo se ejecuta una Apelacién de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal de la "Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente'. En ocasiones se le denomina “IRE”.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por
Medicare. No tiene relacion con nosotros y no es una agencia de gobierno. Esta organizacién decide si
la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente de caso. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

e Tiene derecho a brindar a la Organizacion de Revision Independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran detenidamente toda
la informacion relacionada con su apelacion.
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Si tuvo una apelacién "rapida’* en el Nivel 1, también tendra una apelacién "'rapida’ en el Nivel 2

Para la “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 dentro de 72 horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de revisién
independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revisién independiente no puede
tomarse mas tiempo para efectuar una determinacidn con respecto a si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una apelacion “estandar” en el Nivel 1, también tendrd una apelacion “estindar” en el

Nivel 2

Para la “apelacion estandar” si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 30
dias calendario o cuando reciba su apelacion.

Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, la organizacion de revisién
debe darle una respuesta a su apelacién de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario de la
recepcion de su apelacion.

Si su solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacion de revision
independiente necesita recopilar mas informacion que pueda beneficiarlo, puede demorar
hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente no puede
tomarse mas tiempo para efectuar una determinacion con respecto a si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion de revisién independiente le brinda una respuesta.

La organizacidn de revision independiente le indicara su decision por escrito explicando las razones

de esta.

Si la organizacion de revision independiente le dice que si a una parte o la totalidad
de una solicitud por un articulo o servicio médico, debemos autorizar la autorizar la
cobertura de atencion médica dentro de 72 horas o prestar el servicio dentro de 14 dias
calendario una vez que recibimos la decision de la organizacién de revision independiente
para solicitudes estandar o prestar el servicio dentro de 72 horas a partir de la fecha en
que el plan reciba la decisidn de la organizacién de revision independiente para solicitudes
expeditas.

Si la organizacién de revision independiente le dice que si a una parte o la totalidad de
una solicitud por un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos
autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion de revision independiente
para las solicitudes estandar o dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision independiente para las solicitudes
expeditas.

Si esta organizacién rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nuestro plan en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de
atencion médica no debe aprobarse. (Esto se denomina “abstencion de decision” o “rechazo
de su apelacion”). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una
carta:

o Explicando su decision.
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o Notificandole del derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la
cobertura de atencion médica gue solicita alcanza cierto minimo. La notificacién por
escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicard el monto en
ddlares para continuar con el proceso de apelaciones.

o Informandole como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion a un nivel superior.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total
de cinco niveles de apelacion). Si desea revisar los detalles de una apelacion de Nivel 3
respecto a cdmo hacer esto se encuentran en la notificacion por escrito que recibe después
de su apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es gestionada por un Juez Administrativo o abogado
litigante. La Seccion 10 en este capitulo le explica los procesos de apelacién para
los Niveles 3,4y 5.

Seccion 6.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos nuestra
parte de una factura que haya recibido por atencion médica?

Solicitar un reembolso consiste en solicitarnos una decision de cobertura.

Si nos envia la documentacion que solicita el reembolso, esta solicitando una decision de cobertura. Para
tomar esta decision, verificaremos si la atencion médica que pagd corresponde a un servicio cubierto.
También verificaremos si siguio todas las reglas para usar su cobertura para la atencién médica.

e Sidecimos que si a su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y sigui6 todas las reglas,
le enviaremos el pago de nuestra parte del costo dentro de los 60 dias calendario posteriores a
la recepcion de su solicitud. Si no ha pagado por los servicios, le enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sidecimos que no a su solicitud: Si la atencién médica no esta cubierta o usted no siguid todas
las reglas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
informaremos que no pagaremos los servicios y los motivos de nuestra decision.

Si no esta de acuerdo con nuestra decisién de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si presenta
una apelacién, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision de cobertura que tomamos
cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que describimos en la Seccion 5.3.
Para las apelaciones sobre reembolsos, tenga en cuenta:

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de
su apelacion. Si nos solicita que le reembolsemos la atencion médica que ya haya recibido y
pagado, no se le permitira solicitar una apelacion rpida.
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e Si la organizacidn de revisidn independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle el
pago a usted o al proveedor dentro de 30 dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es
afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle
el pago que solicitd a usted o al proveedor dentro de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacién

Seccion 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para

obtener un medicamento de la Parte D o si desea solicitarnos
un reembolso por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura para muchos medicamentos recetados. Para tener cobertura, el
medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para
obtener mas informacion acerca de una indicacion médicamente aceptada). Para mas informacion sobre
los medicamentos de la Parte D, normas, restricciones y costos, consulte los Capitulos 5y 6. Esta
seccion trata Gnicamente sobre sus Medicamentos de la Parte D. Para simplificar las cosas,
generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir “medicamento
recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de la Parte D”” en cada instancia.
También usamos el término “lista de medicamentos” en lugar de “Lista de Medicamentos Cubiertos o
“Formulario”.

e Sino sabe si un medicamento tiene cobertura o si cumple con las normas, puede pedirnoslo.
Algunos medicamentos requieren que obtenga autorizacion de nuestra parte antes de que le
demos cobertura.

e Sisu farmacia le informa que su receta no se puede surtir como esta escrito, la farmacia
le daré una notificacion por escrito que le explicara cGmo comunicarse con nosotros
para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D
Término Legal

Una decisidn de cobertura inicial acerca de sus medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decisién que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o respecto al
monto que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en
alguna de las situaciones siguientes:

e Pedir que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de Medicamentos
Cubiertos del plan. Solicitar una excepcién Seccion 7.2

e Solicitarnos que renunciemos a una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento (como
limites en la cantidad del medicamento que puede obtener) Solicitar una excepcion. Seccion 7.2

e Solicitar aprobacion previa para un medicamento. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 7.4

e Pagar por un medicamento recetado que ya compro. Solicitarnos un reembolso. Seccion 7.4
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Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision.

Esta seccidn le indica como solicitar decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 7.2 ¢Qué es una excepcion?

Términos Legales

Solicitar la cobertura de un medicamento que no esta en la Lista de Medicamentos a veces se denomina
pedir una
“excepcion al formulario”.

Solicitar la eliminacién de una restriccion en la cobertura de un medicamento a veces se denomina
solicitar una
“excepcion al formulario”.

Solicitar el pago de un precio menor por un medicamento cubierto de no preferencia a veces se
denomina solicitar una
“excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que a usted le gustaria, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que tengamos en consideracion su solicitud de excepcidn, su médico u otro recetador debera explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. A continuacion, presentamos dos
ejemplos de excepciones que usted, su médico u otra persona autorizada para recetar pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de Medicamentos Cubiertos.
Si aceptamos cubrir un medicamento que no esté en la Lista de Medicamentos, deberé pagar la
cantidad de costo compartido que se aplica a los medicamentos de marca o para medicamentos
genéricos. No puede solicitar una excepcion al monto del costo compartido que le exigimos que
pague por el medicamento.

2. Retiro de una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las reglas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de Medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepcion y no aplicarle una restriccion, puede solicitar una excepcion al monto
del copago o coaseguro que le exigimos que pague por el medicamento.

e Si el medicamento que estad tomando es un medicamento de marca, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica al nivel més bajo que
contiene alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Si el medicamento que estad tomando es un medicamento genérico, puede solicitarnos que
cubramos su medicamento al monto de costo compartido que se aplica al nivel més bajo que
contiene alternativas de marca o genéricas para tratar su afeccion.

e Siaprobamos su solicitud de excepcidon de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido mas
bajo con medicamentos alternativos que no puede tomar, por lo general pagara el monto mas
bajo.
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Seccion 7.3 Aspectos importantes a saber acerca de la solicitud de
excepciones

Su médico debe indicarle las razones médicas

Su médico u otro profesional que recete deben darnos una declaracion que explique las razones médicas
para solicitar una excepcién. Para una decision mas rapida, incluya esta informacién médica de su doctor
u otro recetador cuando solicite la excepcidn.

Por lo general, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un farmaco para tratar una afeccion en
particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”. Si un medicamento
alternativo fuera tan eficaz como el medicamento que esté solicitando y es probable que no cause mas
efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no aprobaremos su solicitud de excepcion.
Si nos pide una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su solicitud por dicha excepcion a
menos que todos los medicamentos alternativos en el nivel de costo compartido méas bajo no funcionen
tan bien para usted o sea probable que causen una reaccion adversa u otro tipo de dafio.

Podemos decir que si o no a su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion generalmente es valida hasta el final del
afio del plan. Esto es cierto siempre que su médico continle recetandole el medicamento y ese
medicamento continde siendo seguro Yy eficaz para tratar su afeccion.

e Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision de nuestra decision presentando una
apelacion.

Seccién 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcioén

Término Legal

Una “decision de cobertura rapida” se denomina una “determinacion de cobertura expedita”.

Paso 1: Decidir si usted necesita una “decision de cobertura estandar” o “decision de
cobertura rapida”.

Las “decisiones de cobertura estandar” se efectlan dentro de 72 horas después de que recibamos la
declaracion de su médico. Las “decisiones de cobertura rapida” se efecttan dentro de 24 horas
después de que recibamos la declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, solicitenos la entrega de una “decision de cobertura rapida”. Para obtener una
decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Debe solicitar un medicamento que ain no haya recibido. (No puede solicitar el
reembolso de una decisidn de cobertura rapida por un medicamento que ya haya
comprado).
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e El uso de los plazos estandar podria causar un dafio grave a su salud, o dafiar su capacidad para
funcionar.

e Sisumédico u otra persona autorizada para recetar nos informa que su salud requiere
una “decision de cobertura rapida”, automéaticamente le daremos una decision de
cobertura rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico o
recetador, decidiremos si su salud requiere que le demos una decisién de cobertura rapida.
Si no aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que nos cefiiremos a los plazos estandar

o Explique si sumédico u otro recetador solicita una decisién de cobertura rapida,
automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

o Nos informe como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de brindarle
una decision de cobertura estandar en lugar de la decisidn de cobertura rapida que solicito.
Responderemos a su reclamo dentro de 24 horas de su recepcion.

Paso 2: Solicitar una “decision de cobertura estandar” o “decisién de cobertura rapida”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencién médica que desea. También puede acceder al proceso de
decisién de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito,
incluida una solicitud enviada en el Formulario de Solicitud de Determinacion de Cobertura Modelo
CMS, que esté disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto. Para
ayudar en el procesamiento de su solicitud, aseglrese de incluir su nombre, informacién de contacto e
informacidn que identifique que reclamo rechazado esta bajo apelacion.

Usted, su médico (u otro recetador) o su representante pueden hacer esto. Puede pedirle a un abogado
gue actle en su nombre. La Seccidn 4 de este capitulo le indica como puede otorgar un permiso por
escrito a otra persona para que actlle como su representante.

e Sisolicita una excepcion, proporcione la “declaracién de respaldo”, la cual corresponde a las
razones médicas para solicitar la excepcion. Su médico u otra persona autorizada a dar recetas
pueden enviarnos la declaracién por fax o por correo. O su médico u otra persona autorizada
para recetar pueden informarnos por teléfono y hacer un seguimiento enviandonos por fax o
correo una declaracion escrita si es necesario.

Paso 3: Tendremos su solicitud en consideracién y le daremos una respuesta.

Plazos para una “decision de cobertura rapida"

e Generalmente debemos darle nuestra respuesta dentro de 24 horas posteriores a la
recepcion de su solicitud.
o Paraexcepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas posteriores a
la recepcidn de la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo requiere.
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o Sino cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacién de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacion de
revision independiente.

e Si nuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos brindar la
cobertura que acordamos entregar dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o declaracion de respaldo de un médico a su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le indicaremos
cémo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estindar” sobre un medicamento que aiin no haya recibido

e Generalmente debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Para excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de la declaracion de respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacion de revision
independiente.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos brindar la
cobertura gue acordamos entregar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o declaracion de respaldo de un médico a su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le indicaremos
coémo puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” sobre el pago de un medicamento que ya haya
comprado

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al Nivel 2
del proceso de apelaciones, donde seré revisada por una organizacién de revision
independiente.

e Sinuestra respuesta es si a una parte o la totalidad de lo que solicitd, también
debemos realizar el pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le indicaremos
como puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

e Sidecimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacion. Esto significa hacer otro intento para obtener la cobertura de medicamentos
que desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones.
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Seccion 7.5 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 1

Términos Legales

Una apelacién al plan sobre una decision de cobertura de la Parte D se denomina
“redeterminacion” de plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacion expedita”.

Paso 1: Decidir si usted necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una “apelacion estandar” por lo general se realiza dentro de 7 dias. Una “apelacion rapida” por
lo general se realiza dentro de 72 horas. Si su salud asi lo requiere, solicite una “apelacion
rdapida”

e Si esta apelando una decisidén que tomamos sobre un medicamento que ain no ha recibido,
usted y su médico u otro recetador deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”.

e 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: Usted, su representante, médico o otro encargado de recetas debe comunicarse
con nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta breve,
debe solicitar una “apelacion rapida”.

e Para apelaciones estandar, envie una solicitud escrita o lldmenos. El Capitulo
2 contiene la informacién de contacto.

Para apelaciones rapidas puede presentar su apelacion por escrito o llamarnos al 1-888-426-2774.
e El Capitulo 2 contiene la informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario de Solicitud de Determinacion de Cobertura Modelo CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacién de
contacto e informacién con respecto a su reclamo para ayudarle en el procesamiento de
su solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de
la fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una buena
raz6n para no hacerlo, explique el motivo por el cual su apelacion se atrasa cuando
presente su apelacion. Es posible que se le otorgue mas tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de motivos justificados pueden incluir una enfermedad
grave que le impidié comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacién
incorrecta o incompleta respecto a la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su apelacion y agregar
mas informacién. Usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
respaldar su apelacion. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.
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Paso 3: Tomaremos su apelacion en consideracion y le daremos una respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si se siguieron todas las reglas al rechazar su
solicitud. Podriamos comunicarnos con usted o su médico o a otro autorizado para recetar
para obtener méas informacion.

Plazos para una decision “rdapida’’

e Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, tenemos la obligacion de enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion independiente. La Seccidn 6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel
2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos
proporcionar la cobertura o brindar la cobertura que acordamos entregar dentro de las 72
horas posteriores a la recepcion de su apelacion.

e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa y como puede apelar a nuestra
decision.

Plazos para una apelacion “estandar” sobre un medicamento que aiin no haya recibido

e Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta dentro de los 7 dias calendario
posteriores a la recepcion de su apelacién. Le daremos nuestra decision antes si no ha
recibido el medicamento aun y su condicidn de salud asi lo requiere.

o Sino le damos una decision dentro de 7 dias calendario, tenemos la obligacion de
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
organizacion independiente. La Seccién 6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel
2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicit6, debemos brindar la
cobertura tan pronto como lo requiera su salud, pero a mas tardar 7 dias calendario
después de recibir su apelacion. Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo
gue solicitd, le enviaremos una declaracion detallada por escrito que explique nuestra
negativa y como puede apelar a nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estindar” sobre el pago de un medicamento que ya haya comprado

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Si no cumplimos este plazo limite, tenemos la obligacion de enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una organizacién de
revision independiente.

e Sinuestra respuesta es si a una parte o la totalidad de lo que solicitd, también
debemos realizar el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.
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e Si nuestra respuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion detallada por escrito que explique nuestra negativa. También le indicaremos
cdémo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y realizar otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Seccion 7.6 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2

Término Legal

El nombre formal de la "Organizacion de Revision Independiente” es “Entidad de Revision
Independiente'. En ocasiones se le denomina “IRE”.

La organizaciéon de revision independiente es una organizacién independiente contratada por
Medicare. No tiene relacién con nosotros y no es una agencia de gobierno. Esta organizacion decide si
la decision que tomamos es correcta o si debe cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro recetador) debe comunicarse con la
organizacién de revisién independiente y solicitar una revisiéon de su caso.

e Sirechazamos su Apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le enviamos incluira
instrucciones sobre cdmo presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacién
de nivel 2, qué plazos debe seguir y cbmo comunicarse con la organizacion de revisién. Sin
embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o si tomamos
una decision desfavorable respecto a una determinacién “en riesgo” en virtud de nuestro
programa de administracion de medicamentos, automaticamente pasaremos su reclamo al
IRE.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se
denomina su “expediente de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
expediente de caso. Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

e Tiene derecho a brindar a la Organizacion de Revision Independiente informacion adicional
para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinardn detenidamente toda la
informacién relacionada con su apelacion.

Plazos limite para una apelacion “rapida”

e Sisusalud asi lo requiere, solicite una “apelacion rapida” a la organizacion de revision independiente.
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e Sila 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 posteriores
a la recepcion de su solicitud de apelacion.

Plazos limite para una apelacion “estindar”

e Para apelaciones estandar, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién del Nivel 2 dentro de 7 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion
si es por un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya comprd, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacién de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

Paso 3: La organizacion de revisién independiente le brinda una respuesta.
Para “apelaciones rdapidas”:

e Si la organizacion de revision independiente acepta parte o todo lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la organizacion de revision
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion de revision.

Para “apelaciones estindar”:

e Silaorganizacion de revision independiente acepta parte o todo lo que solicité para
cobertura, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revision dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la decision de la
organizacion de revision.

e Silaorganizacion de revision independiente aprueba parte o la totalidad de su solicitud de
reembolso, debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de la decision de la organizacion de revision.

¢, Qué ocurre si la organizacién de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de su solicitud). (Esto se denomina
“abstencion de decision”. También se le llama “rechazo de su apelacion”). En este caso, la
organizacion de revision independiente le enviara una carta:

e Explicando su decision.

e Notificandole del derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en d6lares de la cobertura de
medicamentos que solicita alcanza cierto minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura de
medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del
Nivel 2 es definitiva.

e Informandole el valor en délares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion a un nivel superior.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un total de
cinco niveles de apelacién). Si

e desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles respecto a como hacer esto se encuentran en
la notificacion por escrito que recibe después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es gestionada por un Juez Administrativo o abogado litigante. La
Seccion 10 de este capitulo le brinda mas informacion acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Cdmo solicitarnos que cubramos una estadia hospitalaria
mas prolongada si cree que el médico le da de alta
demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos que sean
necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estadia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted para
prepararse para el dia en que saldra del hospital. Le ayudaran a coordinar la atencion que pueda necesitar
después de su partida.

e El dia que abandona el hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se decida su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo informaréan.

e Si cree que se le pide dejar el hospital demasiado pronto, puede solicitar una estadia
hospitalaria mas prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 8.1 Durante su estadia en el hospital como paciente
internado, recibira una notificacion por escrito de
Medicare que le informa sobre sus derechos

A dos dias de su admisién en el hospital, se le entregara una notificacion por escrito denominada Un
Mensaje Importante de Medicare sobre sus Derechos. Todos los que tengan Medicare reciben una
copia de esta notificacion. Si no recibe esta notificacién de alguien en el hospital (por ejemplo,
trabajador de caso o enfermera), pidala a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicios para Miembros o a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. (TTY 1-877-486-2048).

1. Leaesta notificacién detenidamente y realice preguntas si usted no lo comprende. Le informa sobre:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su estadia en el
hospital, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a saber cuéles son estos
servicios, quien los pagara y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en las decisiones sobre su estadia en el hospital
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e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria

e Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decisidn de darle de alta si cree que esta
siendo dado de alta del hospital demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal de
solicitar una demora en la fecha de alta para que cubramos su atencién hospitalaria por mas

tiempo.
2. Se le pedira que firme la notificacion por escrito para demostrar que lo recibi6 y

gue comprende sus derechos.

e Se le pedird a usted o a alguien que actte en su nombre que firme la notificacion.

e Firmar la notificaciéon solo demuestra que ha recibido la informacién sobre sus
derechos. El aviso no otorga su fecha de alta. Firmar la notificacion no significa que
esté de acuerdo con una fecha de alta.

3. Conserve su copia de la notificacion a mano para tener la informacion sobre como presentar
una apelacién (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.

e Si firma la notificacion mas de dos dias antes de su fecha de alta, recibira otra copia
antes de la fecha programada para el alta.

e Para ver una copia de esta notificacion por adelantado, puede Ilamar a Servicios para
Miembros o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. También puede ver la
notificacién en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccién 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1

para cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante mas
tiempo, deberéa utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de comenzar,
comprenda lo que debe hacer y cuéales son los plazos.

Seguir el proceso.
Cumplir los plazos limites.

Pida ayuda si lo necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
Ilame a Servicios para Miembros. O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacién de Mejora de la Calidad revisa su apelacion.
Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.

La Organizacion de Mejora de Calidad es un grupo de médicos y otros especialistas de la salud que
reciben pago del gobierno federal para verificar y ayudar a mejorar la calidad de atencion
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de las personas con Medicare. Esto incluye la revision de las fechas de alta hospitalaria para personas
con Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado y
solicite unarevisién inmediata de su alta del hospital. Debe actuar rapido.

¢Cbémo puede contactar a esta organizacion?

e Lanotificacion por escrito que recibié (Un Mensaje Importante de Medicare sobre sus
Derechos) le indica cdmo comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la
direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de Mejora de la Calidad de su estado en
el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para realizar una apelacién, debe contactar a la Organizacion de Mejora de la Calidad antes
antes de abandonar el hospital y no después de medianoche del dia de su alta.

o Si cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de su fecha de
alta sin pagar por ello mientras espera recibir la decision de la Organizacion de
Mejora de la Calidad.

o Si no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos los costos de la atencion
hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con la Organizacion para la Mejora de
la Calidad y alin desea apelar, debe presentar una apelacion directamente a nuestro plan.
Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacién, consulte la Seccion
8.4. de este capitulo.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital la Organizacion de Mejora de Calidad
se contactara con nosotros. Durante la tarde del dia después en que le contactemos le entregaremos una
Notificacion Detallada del Alta. Esta notificacién le indicara su fecha de alta planificada y explicara en
detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (médicamente
adecuado) que le den el alta en esa fecha.

Para ver una copia de esta Notificacion Detallada de Alta Ilamando a Servicios para Miembros o al 1-
800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, 7 dias de la semana. (Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877- 486-2048). O puede buscar una notificacion de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeappeal Notic