=5 Mass General Brigham

=== Health Plan

Del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de Cobertura

Sus beneficios y servicios de Medicare y la cobertura de medicamentos

recetados como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS)

En este documento, se le brinda detalles sobre la atencion médica y la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare del 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023.
Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, pongase en contacto con el Servicio de
Atencion al Cliente al 855-833-3668. (L.os usuarios de TTY deben llamar al 711).

El horario de atencion del 1.° de octubre al 31 de marzo es de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. hora
del este, los siete dia de la semana. Del 1.° de abril al 30 de septiembre de 8:00 a.m. a

8:00 p.m. hora del este, de lunes a viernes.

Mass General Brigham Health Plan, Inc. ofrece este plan, Mass General Brigham Advantage
Secure (HMO-POS). (Cuando esta Evidencia de Cobertura dice "nosotros", "nos" o "nuestro",
se refiere a Mass General Brigham Health Plan. Cuando dice "plan" o "nuestro plan", se refiere a
Mass General Brigham Advantage Secure [HMO-POS)).

Este documento estd disponible de manera gratuita en espafiol. Este documento también esta
disponible en braille y en letras grandes.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguro pueden cambiar a partir
del 1.° de enero de 2024.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario. Le notificaremos a los miembros afectados
sobre los cambios con, al menos, 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Este documento le ayudara a comprender:

La prima de su plan y su costo compartido;

Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;

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

Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

H6847 0502PDT C
Este plan esta suscrito por Mass General Brigham Health Plan, Inc.

Aprobacion de la OMB 0938-1051 (Expira el 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Mass General Brigham Advantage
Secure (HMO-POS), que es un plan HMO de Medicare de punto
de servicio (POS)

Tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener su asistencia médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan, Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS). Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A
y la Parte B. No obstante, los costos compartidos y el acceso a los proveedores de este plan
difieren de los de Original Medicare.

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) es un plan Medicare Advantage HMO
(HMO significa Organizacion de mantenimiento de la salud) con una opcidn de punto de
servicio (Point-of-Service Plan, POS) aprobado por Medicare y gestionado por una empresa
privada. "Punto de servicio" significa que puede acudir a proveedores ajenos a la red del plan
por un costo adicional. (Para obtener més informacion sobre el uso de la opcion punto de
servicio, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 3).

La cobertura de este plan se considera Cobertura médica calificada (Qualifying Health
Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida individual de la ley de
proteccion al paciente y cuidado de salud a bajo precio (Affordable Care Act, ACA). Para
obtener mas informacion, visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal
Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families.

Seccién 1.2 ¢De qué trata el documento de Evidencia de Cobertura?

Este documento de Evidencia de Cobertura le indica como obtener atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, lo que
paga como miembro del plan y como presentar una queja si no esta satisfecho con una decision o
tratamiento.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion y los servicios
médicos y los medicamentos recetados que tiene a su disposiciéon como miembro de Mass
General Brigham Advantage Secure (HMO-POS).

Es importante que conozca las normas del plan y los servicios que tiene a su disposicion.
Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento de Evidencia de Cobertura.

Si tiene dudas, inquietudes o preguntas, pongase en contacto con el Servicio de Atencion al
Cliente.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Seccion 1.3 Informacioén legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte del contrato que tenemos con usted, en el que se explica
cémo Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) cubre su atencion. Otras partes de
este contrato incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos
(formulario) y todos los avisos que recibe de nuestra parte sobre los cambios en su cobertura o
las condiciones que le afectan. Estos avisos se denominan a veces "clausulas adicionales" o
"enmiendas".

El contrato estd vigente durante los meses en que esté inscrito en Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS), entre el 1.° de enero al 31 de diciembre de 2023.

Cada afio, Medicare nos permite introducir cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) después del 31 de diciembre de 2023. También podemos decidir dejar de ofrecer
el plan en su 4rea de servicio después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Mass General
Brigham Advantage Secure (HMO-POS) cada afio. Puede seguir recibiendo la cobertura de
Medicare cada afio como miembro de nuestro plan siempre que decidamos seguir ofreciéndolo y
Medicare renueve su aprobacion del plan.

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

Puede afiliarse a nuestro plan siempre que:

e Sea beneficiario de la Parte A y Parte B de Medicare;

e yviva en nuestra area de servicio geografica (en la Seccion 2.3 se describe nuestra area
de servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del area de servicio
geografico aunque se encuentren fisicamente en ella;

e ysea ciudadano estadounidense o se encuentre en los Estados Unidos de manera legal.

Seccion 2.2 El area de servicio del plan Mass General Brigham Advantage
Secure (HMO-POS)

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) esté4 disponible solo para personas que
viven en el area de servicio de nuestro plan. Para continuar siendo un miembro de nuestro plan,
debe seguir viviendo en el area de servicio del plan. A continuacion, se describe el area de
servicio:
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Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Massachusetts: Los condados de
Bristol, Essex, Middlesex, Norfolk, Plymouth, Suffolk y Worcester.

Si tiene previsto mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Péngase en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente para comprobar si tenemos un
plan en su nueva area. Cuando se mude, dispondra de un periodo de inscripcion especial que le
permitira cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nueva localidad.

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

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o residente legal

Los miembros de un plan de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o
encontrarse en Estados Unidos de manera legal. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid) notificara a Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) si usted no es
elegible para continuar siendo un miembro por este motivo. Debemos cancelar su inscripcion si
no cumple este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes para los miembros que
recibira
Seccion 3.1 Su tarjeta de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debera utilizar su tarjeta de miembro siempre que reciba
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtenga en las farmacias
de la red. También debe ensenarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde.

Aqui encontrard un modelo de tarjeta de miembro que le mostrarad como serd la suya:

Mass General Brigham Mass General Brigham Members
Health Plan Advantage Secure (HMO-POS) Customer Service: 855-833-3668 (TTY 711)
For plan information, sign in at member.mgbhealthplan.org
JOHN A SAMPLE Medics |'(-1%( Mass Gene(al Brlgham Health Plan
0000000000 Preseription Drug Coverage 399 Revolution Drive, Somerville, MA 02145
RXBIN: Provid
RXPCN: roviders
RXGROUP: Where to submit claims
Mass General Brigham Health Plan: 617-526-1905 | Payer ID: 04293
Optum Behavioral Health: 844-357-0946 | Payer ID: 87726
IN-NETWORK o OUT-OF-NETWORK For more information, visit mgbhealthplan.org/claims
Primary Care/Specialist: $ Primary Care/Specialist: $20/$50 Pharmacy Help Desk: CVS Caremark | 866-693-4620
Emergency Room: $ Emergency Room: $ Medicare Limiting Charges apply to non-contracted providers and

. . . . out-of-network services. Do not bill original Medicare.
Other providers/pharmacies are included in our network H6847-001

This plan is underwritten by Mass General Brigham Health Plan, Inc.

This card does not guarantee coverage. 1D-02 (09/22)

NO utilice su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de miembro de Medicare en lugar de la de
Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), es posible que tenga que pagar el costo
completo de los servicios médicos por si mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar
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seguro. Es posible que se la pidan si necesita servicios hospitalarios, cuidados paliativos o
participar en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también llamados
ensayos clinicos.

Si su tarjeta de miembro del plan se dafia, se pierde o se la roban, llame inmediatamente al
Servicio de Atencion al Cliente y le enviaremos una nueva.

Seccién 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de proveedores de Mass General Brigham Medicare Advantage, se indican
nuestros proveedores de la red y companias de equipos médicos duraderos. Los proveedores de
la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, equipos
médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencidon médica que tienen un convenio con
nosotros para aceptar nuestro pago y el importe de su costos compartidos como pago total.

Debe utilizar proveedores de la red para recibir atencion y servicios médicos. Si acude a otro
lugar sin la debida autorizacion, tendra que pagar el costo total. Las unicas excepciones son
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esté disponible (es decir, en situaciones en
las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los servicios de dilisis
fuera del area y los casos en los que Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS)
autorice el uso de proveedores fuera de la red.

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) es un plan de punto de servicio que
permite que miembros busquen atencion de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3
para obtener mas informacion sobre la opcion de punto de servicio.

La lista mas reciente de proveedores estd disponible en nuestro sitio web en
www.MassGeneralBrighamAdvantage.org

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores de Mass General Brigham Medicare
Advantage, puede solicitarle una copia al Servicio de Atencion al Cliente.

Seccioén 3.3 Directorio de farmacias

El directorio de farmacias indica las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son todas
las farmacias que han aceptado surtir las recetas cubiertas a los miembros de nuestro plan. Puede
utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5, para obtener més informacioén sobre cuando puede
utilizar farmacias que no pertenecen a la red del plan.

Si no cuenta con el Directorio de farmacias de Mass General Brigham Medicare Advantage,
puede obtener una copia contactando al Servicio de Atencion al Cliente. También puede
encontrar esta informacion en nuestro sitio web en www.MassGeneralBrighamAdvantage.org
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Seccioén 3.4 Lista de medicamentos cubiertos del plan (formulario)

El plan cuenta con una Lista de medicamentos cubiertos (formulario). Lo llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. En esta, se mencionan los medicamentos recetados cubiertos en
virtud del beneficio de la Parte D incluido en su plan. Los medicamentos de esta lista fueron
seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe
cumplir los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la Lista de
medicamentos de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS).

La lista de medicamentos también le indica si existen normas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. La Lista de medicamentos que le
proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos que maés utilizan nuestros
miembros. No obstante, cubrimos otros medicamentos que no estan incluidos en la lista de
medicamentos facilitada. Si uno de sus medicamentos no figura en la lista de medicamentos,
debe visitar nuestro sitio web o ponerse en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si lo cubrimos. Si desea obtener la informacion mas completa y actualizada sobre qué
medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan en
www.MassGeneralBrighamAdvantage.org o llamar al Servicio de Atencion al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales para Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS)

Sus gastos pueden incluir lo siguiente:

La prima del plan (Seccion 4.1)

La prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

Prima de beneficio complementario opcional (Seccion 4.3)

Multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.4)

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

En algunos casos, la prima podria ser inferior.

Existen programas para ayudar a las personas con ingresos limitados a pagar sus medicamentos.
Entre ellos se incluyen la "Ayuda adicional" y los Programas estatales de asistencia
farmacéutica. La Seccion 7 del Capitulo 2, ofrece mas informacion sobre estos programas.

Si cumple los requisitos, inscribirse en el programa podria reducir la prima mensual de su plan.

Si ya esté inscrito y recibe ayuda de uno de estos programas, es posible que la informacion
sobre las primas que figura en esta Evidencia de Cobertura no se aplique en su caso.

Le enviamos un encarte aparte, denominado "Cldusula adicional de Evidencia de Cobertura para
personas que reciben ayuda adicional para pagar los medicamentos recetados" (también conocida
como "Clausula adicional del plan de subsidio por bajos ingresos" o "Clausula LIS"), que le




Evidencia de Cobertura para 2023 para Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) 11
Capitulo 1 Primeros pasos para un miembro

informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no cuenta con este encarte, comuniquese con
Servicio de Atencion al Cliente, y consulte por la “Clausula LIS”.

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

Seccion 4.1 La prima del plan

Como miembro de nuestro plan, paga una prima mensual. En 2023, la cuota mensual de
Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) sera de $52 al mes.

Seccidén 4.2 La prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para continuar siendo un miembro del
plan. Esto incluye sus primas de la Parte B. También puede implicar una prima para la Parte A,
lo cual afecta a los miembros que no son elegibles para la Parte A sin primas.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la
cobertura de la Parte D si, una vez finalizado el periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de
63 dias 0 mas seguidos en los que no tuvo cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados. La “cobertura acreditable de medicamentos recetados” es la cobertura
que cumple con los estdndares minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio,
al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. El costo de
la multa por inscripcion tardia depende del tiempo que haya estado sin cobertura de la Parte D u
otra cobertura valida de medicamentos recetados. Tendra que pagar esta multa mientras tenga
cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D se afiadird a su prima mensual o trimestral.
Cuando se inscribe por primera vez en Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS),
le informamos el monto de la multa. Si no paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D,
podria perder sus beneficios de medicamentos recetados.

No tendréd que pagarla en los siguientes casos:

e Sirecibe "Ayuda adicional" de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
e Si ha estado menos de 63 dias seguidos sin cobertura acreditable.
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Ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente, como un
antiguo empleador, sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.

Su aseguradora o departamento de recursos humanos le comunicaran cada afio si su
cobertura de medicamentos es acreditable. Podemos enviarle esta informacion por carta o
incluirla en un boletin informativo del plan. Guarde esta informacion, porque puede
necesitarla si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare en el futuro.

o Nota: Todo aviso debe indicar que usted tenia una cobertura "acreditable" de
medicamentos recetados y que se espera que pague tanto como el plan estandar de
medicamentos recetados de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos recetados, las clinicas
gratuitas y los sitios web de descuentos en medicamentos no cuentan como
cobertura acreditable para medicamentos recetados.

Medicare determina el monto de la multa. Funciona de la siguiente manera:

Si estuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable de
medicamentos recetados después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan contara el nimero de meses completos que no tuvo cobertura.

La multa es del 1 % por cada mes que no haya tenido cobertura acreditable. Por ejemplo,
si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14 %.

Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio de los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. En 2023, el monto promedio de
esta prima es $34.71.

Para calcular la multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
mensual media y redondee la cifra a los 10 céntimos mas proximos. En este ejemplo,
seria 14 % por $34.71, lo cual es igual a $4.86. Se redondea a $4.90. Este monto se
afiadiria a la prima mensual de quien tuviera una multa por inscripcion tardia en
la Parte D.

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

En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio, porque la prima mensual promedio
puede variar cada afo.

En segundo lugar, seguira pagando una multa cada mes mientras esté inscrito en un
plan que incluya una cobertura de medicamentos de la Parte D de Medicare, aunque
cambie de plan.

En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y tiene beneficios de Medicare, la multa por
inscripcion tardia en la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de
cumplir 65 afos, la multa por inscripcion tardia en la Parte D se basara unicamente en los
meses que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial por envejecer en
Medicare.
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Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision en un
plazo de 60 dias a partir de la fecha en que reciba la primera notificacion en la que se le
comunique que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una
multa antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar
una revision de esa multa por inscripcion tardia.

Importante: no deje de pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D mientras espera la
revision de la determinacion sobre su multa por inscripcion tardia. De lo contrario, se podria
suspender su afiliacion por no pagar las primas de su plan.

Seccion 4.4 Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos

Es posible que algunos miembros deban abonar un recargo llamado Monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA (Income Related
Monthly Adjustment Amount). El recargo se calcula a partir de los ingresos brutos calculados
que figuran en su declaracion de impuestos del IRS de hace dos afios. Si este monto es superior a
un monto determinado, pagard el monto de una prima estdndar y el IRMAA adicional. Para tener
mas informacion sobre el monto extra que tendria que pagar en funcion de sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-
premium-for-drug-plans.

Si tiene que pagar un monto extra, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviara una
notificacion indicandole cual sera ese monto. El monto extra se retendra de su cheque de pension
del Seguro Social, de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios o de la Oficina de
Administracion de Personal, independientemente de como suele pagar la prima de su plan, a
menos que su pension mensual no sea suficiente para cubrir el monto extra adeudado. Si su
cheque de beneficio no es suficiente para cubrir el monto extra, recibira una factura de Medicare.
Debera pagar el monto extra al gobierno. No se puede pagar con la prima mensual de su
plan. Si no paga el monto adicional, se le desafiliara del plan y perdera la cobertura de los
medicamentos recetados.

Si no estéd de acuerdo con el pago de un monto extra, puede solicitarle al Seguro Social que
revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacerlo, podngase en contacto con
el Seguro Social llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Puede pagar la prima de su plan de varias maneras

Puede pagar la prima de su plan de cuatro maneras.
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Opcidn 1: pago por cheque

Puede pagar la prima por cheque, mensual o trimestralmente. Los cheques deben extenderse a
nombre del Mass General Brigham Health Plan y enviarse por correo a la siguiente direccion:

Mass General Brigham Health Plan
P.O. Box 411444
Boston, MA 02241-1444

El pago vence el primer dia de cada mes.

Opcion 2: retiros automaticos de su cuenta bancaria o cargos automaticos a
su tarjeta de crédito

Puede elegir pagar su prima automaticamente desde su cuenta corriente o de ahorros a través de
una ACH en linea. Si elige esta opcion, los fondos se retiraran de su cuenta mensualmente.

También puede elegir que la prima se cargue de manera automatica a su tarjeta de crédito
cada mes.

Para retirar fondos de forma automatica de su cuenta bancaria o cargarlos a su tarjeta de crédito,
cree primero una cuenta en el portal para miembros en
Member.MassGeneralBrighamAdvantage.org. Una vez que esté en el portal para miembros,
encontrard instrucciones para configurar la opcion de pago automatico de la prima.

También puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente si necesita ayuda.

Opciodn 3: retirar la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer que le descuenten de su cheque mensual del Seguro Social la prima del plan o la
multa por inscripcion tardia en la Parte D. Pongase en contacto con el Servicio de Atencion al
Cliente para obtener mas informacion sobre como pagar la prima del plan o la multa de esta
manera. Estaremos encantados de ayudarle.

Cambiar la manera de pagar la prima. Si decide cambiar la manera de pagar la prima,

el proceso puede tardar hasta tres meses en surtir efecto. Mientras tramitamos su solicitud de
una nueva manera de pago, usted es responsable de que la prima de su plan se abone a tiempo.
Para modificar su prima, pongase en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente para recibir
ayuda.

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima de su plan

La prima de su plan debe abonarse en nuestra oficina antes del primer dia del mes. Si no hemos
recibido su pago antes del primer dia del mes, le enviaremos un aviso recorddndole que su prima
esta vencida. Si se le exige que pague una multa por inscripcion tardia en la Parte D, debera
pagar la multa para mantener su cobertura de medicamentos recetados.
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Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, pongase en contacto con el Servicio de
Atencion al Cliente para ver si podemos orientarle sobre programas que le ayuden con sus
costos.

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

No. No estamos autorizados a modificar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos
en septiembre y el cambio entrard en vigor el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que tiene que pagar puede cambiar a lo largo
del ano. Esto sucede si cumple los requisitos para acogerse al programa "Ayuda adicional” o si
pierde elegibilidad para el programa "Ayuda adicional” durante el afio. Si un miembro reune los
requisitos para "Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos recetados, el programa
"Ayuda adicional” pagara parte de la prima mensual del plan del miembro. El miembro que
pierda su elegibilidad durante el afio tendra que empezar a pagar la totalidad de su prima
mensual. Encontrard mas informacion sobre el programa "Ayuda adicional” en la Seccion 7

del Capitulo 2.

SECCION 6 Mantener al dia su historial de membresia del plan

Su historial de membresia contiene la informacién de su formulario de inscripcion, incluida su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su
Proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP).

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben disponer de
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su historial de
membresia para saber qué servicios y medicamentos cubre su plan y los montos de los
costos compartidos que le corresponden. Por ello, es muy importante que nos ayude a
mantener sus datos actualizados.

Informenos sobre estos cambios:

e (Cambios de nombre, direccion o nimero de teléfono

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empresa, de la empresa de su conyuge, compensacion laboral o Medicaid)

¢ Si tiene demandas de responsabilidad civil, como las resultantes de un accidente de
transito

e Si ha ingresado en una residencia para la tercera edad

e Sirecibe atencion en un hospital o servicio de emergencias fuera de la localidad o de la
red

e Si cambia su responsable designado (por ejemplo, un cuidador)
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e Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: no estd obligado a informar a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion de participar,
pero le recomendamos que lo haga)

Si alguno de estos datos cambia, informenos llamando al Servicio de Atencion al Cliente.
Ademas, parte de esta informacion puede actualizarse en linea a través del portal para miembros
en Member.MassGeneralBrighamAdvantage.org. El portal para miembros puede utilizarse para
actualizar el correo electronico, el nimero de movil y la seleccion del PCP.

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

SECCION 7 Como trabajan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le solicitemos informacion sobre cualquier otro seguro médico o de
medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que
tenga con los beneficios de nuestro plan. Esto se denomina “Coordinacién de beneficios”.

Una vez al afo, le enviaremos una notificacion en la que figurara cualquier otro seguro médico o
de medicamentos del que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si todo es
correcto, no es necesario hacer nada. Si la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que
no figura en la lista, llame al Servicio de Atencidon al Cliente. Es posible que tenga que dar su
nimero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya
confirmado su identidad) para que pague sus facturas correctamente y a tiempo.

Si tiene otro seguro (como la cobertura de salud colectiva del empleador), existen normas
establecidas por Medicare que deciden si paga primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro
que paga primero se denomina "pagador primario" y paga hasta los limites de su cobertura.

El que paga en segundo lugar, llamado "pagador secundario", solo paga si quedan costos sin
cubrir por la cobertura primaria. El pagador secundario puede no pagar todos los costos no
cubiertos. Si tiene otro seguro, comuniqueselo a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal de un empleador o sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, del nimero de personas
empleadas por su empresa y de si tiene Medicare por edad, discapacidad o enfermedad
renal en etapa terminal (ERET):

o Sitiene menos de 65 afos y tiene una discapacidad y usted o un miembro de su
familia sigue trabajando, su plan de salud grupal paga primero si la empresa tiene
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100 o mas empleados o al menos una empresa de un plan de multiples empresas
que tenga mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge sigue trabajando, su plan de salud
grupal paga primero si la empresa tiene 20 o mas empleados o al menos una
empresa de un plan de multiples empresas que tenga mas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare por ERET, su plan de salud grupal pagara primero durante los
30 primeros meses desde que reuna los requisitos para acceder a Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero los servicios relacionados con cada uno de
estos tipos:

e Seguro de responsabilidad publica (incluido el seguro de automovil)

e Responsabilidad civil (incluido el seguro de automovil)

e Cobertura por neumoconiosis

e Compensacion legal por accidente de trabajo
Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare.

Solo pagan después de que Medicare, los planes de salud grupales de un empleador o Medigap
hayan pagado.



CAPITULO 2:

Numeros de telefono y
recursos importantes
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SECCION 1 Informacion de contacto de Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS)
(como ponerse en contacto con nosotros, incluido como
comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente)

Coémo ponerse en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente de nuestro plan

Si necesita ayuda con reclamaciones, facturacion o tiene preguntas sobre la tarjeta de miembro,
llame o escriba al Servicio de Atencion al Cliente de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS). Estaremos encantados de ayudarle.

Método Informacion de contacto del Servicio de Atencion al Cliente

LLAME AL 855-833-3668
Las llamadas a este nlimero son gratuitas. Horarios de atencion:
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.
El Servicio de Atencion al Cliente también dispone de servicios de
intérprete para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios de atencion:
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre, de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.

ESCRIBA A Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage, Suite 850
399 Revolution Drive
Somerville, MA 02145

SITIO WEB www.MassGeneralBrighamAdvantage.org

Coémo contactarnos para solicitar una decision de cobertura o una apelacion
sobre su atencién médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios, cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la
Parte D. Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y modifiquemos
una decision de cobertura que hayamos tomado. Para obtener més informacion sobre como
solicitar decisiones de cobertura, apelaciones sobre su atencion médica 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]).
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

Llame al

TTY

ESCRIBA A

Informacion de contacto para decisiones de coberturay
apelaciones sobre la atencion médica

855-833-3668

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios de atencion:

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios de atencion:

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m.

a 8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre,
de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.

Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage, Suite 850
399 Revolution Drive

Somerville, MA 02145

MassGeneralBrighamAdvantage.org

Informacion de contacto para determinaciones de cobertura y
apelaciones sobre medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare:

1-855-344-0930

Las llamadas a este numero son gratuitas.

El horario de atencidn al publico abarca las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion al publico abarca las 24 horas del dia,
los siete dias de la semana.

CVS Caremark Prior Authorization
P.O. Box 52000, MC 109
Phoenix, Arizona 8507202000

20
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Coémo contactarnos si desea presentar una queja sobre su atencién médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la
red, incluidas quejas sobre la calidad de la atencion. Este tipo de queja no incluye conflictos
sobre la cobertura o el pago. Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja
sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una
queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Informacion de contacto para quejas sobre la atencion médica y
la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare

LLAME AL 855-833-3668

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios de atencion:

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre,

de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Horarios de atencion:

Del 1.° de octubre al 31 de marzo, siete dias a la semana, de 8:00 a.m.
a 8:00 p.m. hora del este, y del 1.° de abril al 30 de septiembre,

de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. hora del este.

ESCRIBA A Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage
399 Revolution Drive, Suite 850
Somerville, MA 02145
www.MassGeneralBrighamAdvantage.org

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Mass General Brigham Advantage

MEDICARE Secure (HMO-POS) directamente a Medicare. Para presentar una
queja en linea a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de
la atencién médica o de un medicamento que haya recibido

Si ha recibido una factura o ha pagado por algun servicio (por ejemplo, la factura de
un proveedor) que usted cree que deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos).

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

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago
(atencion médica)

ESCRIBA A Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage

399 Revolution Drive, Suite 850
Somerville, MA 02145

SITIO WEB MassGeneralBrighamAdvantage.org

Método Informacion de contacto para solicitudes de pago (medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare)

FAX 1-855-230-5549

ESCRIBA A CVS Caremark
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

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

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas que tienen 65 afios 0 mas,
ciertas personas menores de 65 afos con discapacidades y personas con enfermedad renal en
etapa terminal (insuficiencia renal permanente que requiere un tratamiento regular de dialisis
o un trasplante de rifion).

La agencia federal encargada de Medicare son los centros de servicios de Medicare y
Medicaid (a veces denominados "CMS"). Esta agencia tiene contratos con organizaciones de
Medicare Advantage, incluyéndonos.
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Método

LLAME
AL

TTY

SITIO
WEB

Informacion de contacto de Medicare

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

1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultad auditiva o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial de Medicare. Este sitio ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y los temas de actualidad relacionados con Medicare. También
tiene informacion sobre hospitales, asilos de ancianos, médicos, agencia de
asistencia médica a domicilio y centros de dialisis. Incluye documentos que
puede imprimir directamente desde su computadora. También contiene la
informacion de contacto de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare también encontrara informacién detallada sobre sus
opciones de afiliacion y elegibilidad a Medicare con las siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona informacién
sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare,
los planes de salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro
complementario de Medicare) disponibles en su localidad. Estas
herramientas proporcionan una estimacion de lo que podrian ser sus
gastos de bolsillo en los distintos planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para comunicarle a Medicare cualquier queja
que tenga sobre Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS):

e Comunique su queja a Medicare: puede presentar una queja sobre su
plan directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
tomara en cuenta sus quejas y utilizara esta informacion para ayudar a
mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no cuenta con una computadora, puede acudir a la biblioteca o al asilo de
ancianos de su localidad para que le ayuden a acceder a este sitio web a través de
su computadora. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta
buscando. El personal buscara la informacioén en el sitio web y la revisaran con
usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227],
disponible 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/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico
(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en todos los estados.
En Massachusetts, el SHIP se denomina SHINE.

SHINE es un programa estatal independiente (no esta vinculado a ninguna compafiia de
seguros ni a un plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal para ofrecer
asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a nivel local a los beneficiarios de Medicare.

Los asesores de SHINE pueden ayudarle a entender sus derechos de Medicare, a presentar
quejas sobre su atencion o tratamiento médico y a solucionar problemas con sus facturas de
Medicare. Los asesores de SHINE también pueden ayudarle con sus dudas o problemas
relacionados con Medicare, ayudarle a entender sus opciones de planes de Medicare y
responder a sus preguntas sobre el cambio de planes.

METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:

e Visite www.medicare.gov.
e Haga clic en "Hable con alguien" en el centro de la pagina de inicio.
e Tiene las siguientes opciones.

o Opcién n.°1: puede chatear en vivo con un representante de
1-800-MEDICARE.

o Opcién n.°2: puede seleccionar su “Estado” en el ment
desplegable y presionar “IR”. De esta forma accedera a una
pagina con numeros de teléfono y recursos especificos de su
estado.

Método Informacion de contacto de SHINE (Serving the Health
Information Needs of Everyone [Al servicio de las necesidades de
informacion médica de todos]) o SHIP de Massachusetts

LLAME AL 1-800-243-4636
TTY (800) 439-2370

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.



http://www.medicare.gov/
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Método Informacion de contacto de SHINE (Serving the Health
Information Needs of Everyone [Al servicio de las necesidades de
informacion médica de todos]) o SHIP de Massachusetts

ESCRIBA A SHINE
Executive Office of Elder Affairs
One Ashburton Place, 5th floor
Boston, MA 02108

SITIO WEB www.mass.gov (luego busque SHINE)

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad

Existe una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization,
QIO) designada para atender a los beneficiarios de Medicare en cada estado.
En Massachusetts, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad se denomina KEPRO.

KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica que
Medicare contrata para que supervisen y ayuden a mejorar la calidad de la asistencia para los
beneficiarios de Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No esta ligada a
nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con KEPRO en cualquiera de estas situaciones:

e Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion recibida.
e Si cree que la cobertura de su estancia hospitalaria finalizard demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de su servicio de asistencia médica a domicilio, cuidado de salud
en centros de enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizara
demasiado pronto.
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Método Informacion de contacto de la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad de Massachusetts (KEPRO)
LLAME AL 1-888-319-8452

Horario en dias de semana: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
Hora del este, central, de la montana, del Pacifico, Alaska y
Hawai-Aleutiano.

Horarios en fines de semana y dias festivos (como se indica a
continuacion): de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

Hora del este, central, de la montana, del Pacifico, Alaska y
Hawai-Aleutiano.

TTY 711
ESCRIBA A 5700 Lombardo Center Dr.
Suite 100

Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB Ql0OCommunications@kepro.com

26

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y gestionar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tengan
65 afios 0 mas, o que tengan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal y
retnan ciertos requisitos, pueden afiliarse a Medicare. Si ya recibe cheques del Seguro Social,
la afiliacion a Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro Social, tiene que
afiliarse a Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o acuda a su
oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también se encarga de determinar quién tiene que pagar un monto extra por
su cobertura de medicamentos de la Parte D por tener ingresos mas elevados. Si recibi6 una
carta del Seguro Social comunicandole que tiene que pagar el monto extra y tiene dudas sobre
el mismo o si sus ingresos disminuyeron debido a un imprevisto en su vida, puede llamar al
Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, es importante que se lo comunique al Seguro Social.


mailto:QIOcommunications@kepro.com
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Método Informacion de contacto del Seguro Social

LLAME AL 1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar determinadas
gestiones las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

SITIO WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid

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

Los programas ofrecidos a través de Medicaid ayudan a los miembros de Medicare a pagar
sus gastos de Medicare, como las primas. Estos "Programas de ahorro de Medicare" incluyen
lo siguiente:

Programa para beneficiarios calificados de Medicare (Qualified Medicare
Beneficiary, QMB): ayuda a pagar las primas de las Partes A y B de Medicare y otros
costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB
también pueden optar por los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

Programa para beneficiarios de Medicare de bajos ingresos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

(Algunas personas con SLMB también pueden optar por los beneficios completos de
Medicaid [SLMB+]).

Programa para individuos calificados (Qualifying Individual, QI): ayuda a pagar las
primas de la Parte B.

Programa para individuos incapacitados y empleados calificados (Qualified
Disabled & Working Individuals, QDWI): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, péngase en contacto con
MassHealth.


http://www.ssa.gov/
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Método Informacion de contacto de MassHealth (programa Medicaid de
Massachusetts)

LLAME AL 1-800-841-2900
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

TTY 1-800-497-4648

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.

ESCRIBA A MassHealth Customer Service Center
100 Hancock St, 6t Floor
Quincy, MA 02171

SITIO WEB www.mass.gov (luego busque MassHealth)

SECCION 7 Informacién sobre programas de ayuda con el costo
de 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 sobre cémo reducir los costos de los medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, también existen otros programas de ayuda, como los que se describen a
continuacion.

Programa de "Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare ofrece "Ayuda Adicional" para pagar los costos de los medicamentos recetados a
las personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no su casa o su auto. Si cumple los requisitos, recibird ayuda para pagar la prima
mensual, el deducible anual y los copagos de cualquier plan de medicamentos de Medicare.
Esta "Ayuda adicional" también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Si automaticamente cumple los requisitos para recibir la "Ayuda Adicional", Medicare le enviara
una notificacion por correo. No tendra que solicitarlo. Si no cumple los requisitos
automaticamente, es posible que pueda obtener una "Ayuda Adicional" para pagar las primas y
los costos de sus medicamentos recetados. Para saber si cumple los requisitos para recibir
"Ayuda adicional", llame al:

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

e La Oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes de 8:00 a.m. a
7:00 p.m. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (solicitudes) o

¢ asu Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).


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 cumple los requisitos para la "Ayuda adicional" y considera que estd pagando

un costo compartido incorrecto cuando adquiere un medicamento recetado en una farmacia,
nuestro plan dispone de un proceso para que solicite ayuda para obtener pruebas de su nivel de
copago adecuado o, si ya dispone de las pruebas, para que nos las facilite.

e Si cree que cumple con los requisitos para recibir ayuda adicional con los costos de sus
medicamentos recetados, pero no tiene o no puede encontrar pruebas, pongase en
contacto con Servicio de Atencion al Cliente al (855) 833-3668. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711 para obtener ayuda. Trabajaremos con usted para actualizar el estado
de su programa de "Ayuda adicional" con base en las mejores pruebas disponibles.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos
nuestro sistema para que pueda pagar el copago correcto cuando adquiera su proéxima
receta en la farmacia. Si paga de mas por el copago, se lo reembolsaremos.

Le enviaremos un cheque por el monto pagado de mas o se lo compensaremos en futuros
copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo tiene como deuda, podemos
efectuar el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago en su nombre, podemos
efectuar el pago directamente al estado. Si tiene alguna duda, péngase en contacto con el
Servicio de Atencion al Cliente.

Qué sucede si tiene cobertura de un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda con el pago de medicamentos
recetados, primas de planes de medicamentos recetados y otros costos de medicamentos. Si esta
inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance
Program, SPAP) o en cualquier otro programa que ofrezca cobertura para los medicamentos de
la Parte D (que no sea "Ayuda adicional"), seguira recibiendo un descuento del 70 % en los
medicamentos recetados marca. Ademas, el plan paga el 5 % del costo de los medicamentos de
marca en el periodo sin cobertura. Tanto el descuento del 70 % como el 5 % pagado por 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 de medicamentos para el sida
(ADAP)?

. Qué es el Programa de asistencia de medicamentos para el sida (ADAP)?

El Programa de asistencia de medicamentos para el sida (AIDS Drug Assistance Program,
ADAP) ayuda a las personas que viven con el VIH/sida y retinen los requisitos para ADAP a
acceder a medicamentos contra el VIH que podrian salvarles la vida. Los medicamentos
recetados de la Parte D de Medicare que también estan en el formulario del ADAP cumplen los
requisitos para la asistencia de costos compartidos para medicamentos recetados.

En Massachusetts, el ADAP estatal es el Programa de asistencia para medicamentos contra el
VIH de Massachusetts (Massachusetts HIV Drug Assistance Program, HDAP).

Nota: Para poder ser beneficiario del ADAP existente en su estado, las personas deben cumplir
determinados requisitos, entre los que se incluyen la constancia de residencia en el estado y
condicion de VIH, bajos ingresos determinado por el estado y condiciéon de persona no asegurada
o con seguro insuficiente. Si usted cambia de plan, notifiquelo al responsable local de
inscripciones del ADAP para que pueda seguir recibiendo asistencia. Para obtener mas
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en
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el programa, llame al 1-800-228-2714. La direccion del Programa de asistencia para
medicamentos contra el VIH de Massachusetts (HDAP) es:

Community Research Initiative of New England/HDAP
The Schrafft’s City Center

529 Main Street, Suite 301

Boston, MA 02129

Programas estatales de asistencia farmacéutica

Muchos estados tienen Programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a ciertas
personas a pagar los medicamentos recetados en funcion de sus necesidades econdmicas, edad,
estado de salud o discapacidad. Cada estado tiene normas diferentes para ofrecer cobertura de
medicamentos a sus miembros.

En Massachusetts, el Programa estatal de asistencia farmacéutica es Prescription Advantage.

Método Informacion de contacto de Prescription Advantage (Programa
estatal de asistencia farmacéutica de Massachusetts)
LLAME AL 1-800-AGE-INFO (1-800-243-4636)
Horario de lunes a viernes, de 9:00 a.m. a 5:00 p.m. hora del este.
TTY 1-877-610-0241

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.

ESCRIBA A Prescription Advantage
P.O. Box 15153
Worcester, MA 01615-0153

SITIO WEB www.mass.gov (luego busque Prescription Advantage)

SECCION 8 Cémo ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion
para Empleados Ferroviarios

La Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente

que administra programas integrales para los trabajadores ferroviarios del pais y sus familias.

Si es beneficiario de Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios,
es importante que les comunique si se muda o cambia de direccion postal. Si tiene alguna duda
sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion para Empleados Ferroviarios, pongase en contacto
con la agencia.
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Método Informacion de contacto de la Junta de Jubilacion para
Empleados Ferroviarios
LLAME AL 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona "0", podra hablar con un representante de la RRB
de 9:00 a.m. a 3:30 p.m. los lunes, martes, jueves y viernes, y
de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Si presiona "1", podra acceder a la linea de ayuda RRB automatizada
y a informacion grabada disponible las 24 horas del dia, incluidos
fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢ Tiene un "seguro grupal” u otro seguro de salud de

un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador (o el de su conyuge) o grupo de
jubilados como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su
empresa/sindicato o al Servicio de Atencion al Cliente si tiene alguna duda. Puede preguntar
sobre su empleador (o el de su conyuge) o sobre los beneficios de cobertura para jubilados,
primas o el periodo de inscripcion. (Los nimeros de teléfono del Servicio de Atencion al Cliente
figuran en la contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene dudas relacionadas con la cobertura de
Medicare de este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empresa (o la de su conyuge) o
grupo de jubilados, péngase en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo.

El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar coémo funcionara su cobertura actual
de medicamentos recetados con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:
Como utilizar el plan
para sus servicios medicos
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SECCION 1 Aspectos que debe tener en cuenta para recibir
atencién médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que tiene que saber sobre como usar el plan para que cubramos su
atencion médica. Proporciona definiciones de términos y explica las normas que debera seguir
para recibir los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos recetados y otras
atenciones médicas que cubre el plan.

Para obtener informacion sobre la atencion médica que cubre nuestro plan y lo que usted paga
cuando obtiene esta atencion, use el cuadro de beneficios que aparece a continuacion en el
Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos, lo que se cubre y lo que usted paga).

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

e Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencidon médica autorizados
por el estado para prestar atencion y servicios médicos. El término "proveedores" también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un convenio
con nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de sus costos compartidos como pago
total. Hemos acordado que estos proveedores presten los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente la
atencion que le presten. Cuando acuda a un proveedor de la red, solo pagara la parte que
le corresponda del costo de sus servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, servicios médicos,
equipos de suministros y medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan.
Los servicios médicos cubiertos figuran en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Los servicios cubiertos para los medicamentos recetados figuran en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para recibir atencién médica cubierta por
el plan

Al ser un plan de salud de Medicare, Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS)
debe cubrir todos los servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las normas de
cobertura de Original Medicare.

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) generalmente cubrira su atenciéon médica
siempre y cuando:

e La atencion que reciba esté incluida en el cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. "Médicamente
necesario" significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son
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necesarios para la prevencion, diagnéstico o tratamiento de su afeccion médica y
cumplen las normas aceptadas de la practica médica.

e Tiene un proveedor de atencion primaria de la red (un PCP) que le proporciona y
supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o Mass General Brigham Advantage Secure no requiere referencias de su PCP o de
nuestro plan para que usted pueda recurrir a otros proveedores, como especialistas,
hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a
domicilio. Es posible que para algunos servicios se requiera una autorizacion.

Para obtener mas informacion, consulte el cuadro de beneficios médicos del
Capitulo 4.

o No se requiere una referencia de su PCP para recibir atencién de emergencia o
servicios de urgencia. También existen otros tipos de asistencia que puede recibir
sin la aprobacion previa de su PCP (para obtener mas informacion, consulte la
Seccidn 2.2 de este capitulo).

e Debe recibir atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencidon que reciba
de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de nuestro
plan) no estara cubierta. Lo que significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad
de los servicios prestados. Existen tres excepciones:

e Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) tiene una opcién de punto de
servicio (POS). Como miembro de este plan, puede obtener determinados servicios de
proveedores que no formen parte de la red, ya sea dentro o fuera del area de servicio del
plan. Si opta por recibir los servicios de proveedores que no forman parte de la red, es
posible que su parte del costo compartido sea mayor para usted. Su parte de los costos
compartidos para los servicios fuera de la red se indica en el cuadro de beneficios
médicos del Capitulo 4. Tenga en cuenta lo siguiente: Puede obtener atencidon de un
proveedor fuera de la red; sin embargo, este debe cumplir los requisitos para participar en
Medicare. Esto significa que el proveedor no figura en la lista de exclusion de la Oficina
del Inspector General (Office of Inspector General, OIG), la lista de preclusion de
Medicare, ni se ha retirado voluntariamente de Medicare, en la(s) fecha(s) en que usted
recibe los servicios. No podemos pagarle a un proveedor que no reuna los requisitos para
participar en Medicare. Si acude a un proveedor que no cumple los requisitos para
participar en Medicare, usted sera responsable del costo completo de los servicios que
reciba. Verifique con su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar que
cumple los requisitos para participar en Medicare.

e El plan cubre los servicios de emergencia o de urgencia que reciba de un proveedor fuera
de la red. Para obtener mas informacion al respecto y saber qué son los servicios de
emergencia o de urgencia, consulte la Seccidon 2 de este capitulo.

e Sinecesita atencion médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero no hay
especialistas en nuestra red que se la proporcionen, puede obtenerla de un proveedor
fuera de la red al mismo costo compartido que paga normalmente dentro de la red.

Es posible que se requiera una autorizacion en funcion del servicio. En este caso, pagara
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lo mismo que pagaria si recibiera la atencidon de un proveedor de la red. Para obtener més
informacion sobre coémo obtener la autorizacion para acudir a un médico fuera de la red,
consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis
certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan o cuando su proveedor de este servicio no esté disponible o sea
inaccesible temporalmente. Los costos compartidos que usted paga al plan por la
dialisis nunca pueden superar los costos compartidos de Original Medicare. Si se
encuentra fuera de la zona de servicio del plan y recibe la dialisis de un proveedor
que no pertenece a la red del plan, el costo compartido no puede superar el costo
compartido que paga dentro de la red. No obstante, si su proveedor habitual de
dialisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted decide obtener los
servicios dentro del area de servicio de un proveedor ajeno a la red del plan, el costo
compartido de la didlisis puede ser mas elevado.

SECCION 2 Acuda a los proveedores de la red del plan para
recibir atencién médica

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

¢$Qué es un "PCP" y qué hace el PCP por usted?

Un proveedor de atencion primaria (PCP) es un médico que cumple los requisitos estatales y esta
capacitado para otorgarle la atencion médica basica. Muchos tipos de proveedores pueden ser PCP,
incluidos los siguientes:

. Meédicos de cabecera

. Meédicos de medicina general

. Meédicos de medicina interna o internistas que tratan a personas mayores de 18 afios
. Enfermeros profesionales con practica médica

. Asistentes médicos

El papel de su PCP incluye la gestion de su atencion médica general. Para ello, su PCP le
examinara periddicamente y coordinara el seguimiento con especialistas. Su PCP también le
ayudard a planificar los servicios de atenciéon médica continuos después de una hospitalizacion,
cirugia, atencion de emergencia o urgencia y otros servicios que requieren seguimiento.

Su PCP le proporcionara la mayor parte de su atencion, incluidos los servicios rutinarios y
preventivos. Su PCP también coordinara otros servicios que usted reciba, incluidas las
referencias a otros especialistas segin sea necesario, la solicitud de pruebas y procedimientos
adicionales segin sea necesario y la supervision de la atencion que reciba de otros proveedores.

Su PCP debe estar al tanto de todos los cuidados que reciba para ayudarle a tomar decisiones
bien informadas sobre su atencion médica, incluidos las hospitalizaciones, los procedimientos
ambulatorios y las visitas a especialistas. En algunos casos, su PCP debera obtener nuestra
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autorizacion previa (aprobacion previa) antes de que se cubran determinados tratamientos y
procedimientos.

¢ Como elegir a su PCP?

Cuando se afilia a nuestro plan, debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP.
Puede encontrar los PCP disponibles en el Directorio de proveedores de Mass General Brigham
Medicare Advantage o llamar al Servicio de Atencion al Cliente para consultar los PCP disponibles.

Coémo cambiar a su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP abandone nuestra red de proveedores del plan y usted deba buscar un nuevo PCP.

Para cambiar su PCP, llame al Servicio de Atencion al Miembro. Comprobaran si el PCP al que
desea cambiar acepta nuevos pacientes. El Servicio de Atencidon al Miembro cambiara su
historial de membresia para que aparezca el nombre de su nuevo PCP. El cambio se realizard en
la fecha en que recibamos su solicitud. También puede ingresar al portal para miembros en
Member.MassGeneralBrighamAdvantage.org y cambiar su PCP ahi.

Seccién 2.2 Coémo obtener asistencia de especialistas y otros proveedores
de la red

Un especialista es un médico que proporciona servicios médicos para tratar una enfermedad o
una parte del cuerpo concreta. Hay muchos tipos de especialistas. He aqui algunos ejemplos:

e Los oncologos tratan a pacientes con cancer.
e Los cardiologos tratan a pacientes con afecciones cardiacas.

e Los ortopedistas tratan a pacientes con determinadas lesiones Oseas, articulares o
musculares.

Como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) no tiene la obligacion
de obtener una referencia de su PCP para que acuda a un especialista, aunque es bueno que
mantenga a su PCP informado y al tanto de la atencioén que recibe de especialistas para que
pueda ayudar en caso sea necesario. La seleccion de su PCP no afectard a los especialistas a los
que pueda acudir.

Para algunos servicios, es posible que su PCP deba obtener la aprobacion previa de nuestro plan.
(A esto se le denomina obtener una “autorizacion previa”. Los servicios que requieren
autorizacion previa se encuentran marcados en cursiva en el Cuadro de beneficios médicos en el
Capitulo 4 de este folleto).

Es posible que se necesite autorizacion previa para determinados servicios (consulte el Capitulo
4 o la informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa). Se puede obtener la
autorizacion a través del plan. Usted o su proveedor, incluido un proveedor no contratado,
pueden preguntar al plan antes de que se preste un servicio si el plan lo cubrira. Usted o su
proveedor pueden solicitar que esta determinacion se haga por escrito. Este proceso se denomina
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“determinacion anticipada”. Si decidimos no cubrir sus servicios, usted o su proveedor tienen
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su asistencia. En el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]) encontrard mas
informacion sobre lo que debe hacer si desea que tomemos una decision de cobertura o si quiere
apelar una decision que ya hayamos tomado.

Si no dispone de una determinacion anticipada, la autorizacion también puede obtenerse de un
proveedor de la red que refiera un miembro a un especialista fuera de la red del plan para recibir
un servicio; siempre y cuando dicho servicio no esté explicitamente excluido de la cobertura del
plan, tal y como se explica en el Capitulo 4.

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

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

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

e Haremos un gran esfuerzo para proporcionarle un aviso con al menos 30 dias de
anticipacion de que su proveedor abandona nuestro plan para que tenga tiempo de elegir
un nuevo proveedor.

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

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo y colaboraremos con
usted para garantizar que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta
recibiendo.

¢ Sinuestra red no cuenta con un especialista calificado para un servicio cubierto por el
plan, debemos cubrir ese servicio al costo compartido dentro de la red. Si se entera de que
su médico o especialista abandona su plan, contdctenos para que le ayudemos a encontrar
un nuevo proveedor que gestione su atencion.

e Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para sustituir a su
proveedor anterior o que su atencion no se esta gestionando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, una queja sobre
la calidad de la atencion ante el plan, o ambas. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.3 Cémo obtener asistencia de proveedores fuera de la red

Como miembro del plan Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), puede optar
por recibir atencion de servicios de proveedores fuera de la red. Nuestro plan cubrira los
servicios de proveedores de la red o de fuera de la red, siempre que los servicios sean beneficios
cubiertos y sean médicamente necesarios. No obstante, si acude a un proveedor fuera de la
red, su parte de los costos por los servicios cubiertos puede ser mas elevada. Consulte el
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cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre su parte de los
costos que se abona fuera de la red. A continuacion, le indicamos otros aspectos importantes que
debe saber sobre el uso de proveedores fuera de la red:

e Puede recibir atencion de un proveedor fuera de la red; sin embargo, en la mayoria de los
casos ese proveedor debe cumplir los requisitos para participar en Medicare. Salvo en
caso de emergencia, no podemos pagar a un proveedor que no reuna los requisitos para
participar en Medicare. Si recibe atencion de un proveedor que no cumple los requisitos
para participar en Medicare, usted sera responsable del pago total de los servicios que
reciba. Consulte a su proveedor antes de recibir los servicios para confirmar que cumple
los requisitos para participar en Medicare.

e No es necesario que sea referido cuando reciba atencion de proveedores fuera de la red;
sin embargo, exigimos autorizacion previa para algunos servicios. Si un servicio debe
tener una autorizacién previa de un proveedor dentro de la red, también se le exigira lo
mismo a un proveedor fuera de la red.

e Es mejor que primero le pida al proveedor fuera de la red que facture al plan.
Sin embargo, si ya ha pagado los servicios cubiertos, le reembolsaremos nuestra parte del
costo de los servicios cubiertos. O si un proveedor fuera de la red le envia una factura que
usted cree que deberiamos pagar, puede enviarnosla para que la paguemos. Consulte el
Capitulo 7 (Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una
factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener
mas informacion sobre lo que debe hacer si recibe una factura o si necesita solicitar un
reembolso.

e Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los proveedores
de nuestra red no estan disponibles en su zona geografica, su PCP tiene que presentarnos
una solicitud de "autorizacion previa" e indicarnos por qué necesita los servicios con un
proveedor no participante. Si aprobamos la solicitud de su PCP, pagara lo mismo que
pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red.

SECCION 3 Como obtener servicios en caso de emergencia,
urgencia o durante una catastrofe

Seccién 3.1 Como recibir asistencia en caso de emergencia

¢ Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer si la tiene?

Se considera una “emergencia médica” cuando usted, o cualquier otra persona con conocimiento
promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte (en el caso de una mujer embarazada, la pérdida de un feto),

la pérdida de una extremidad o la pérdida de la funcion de una extremidad, o la pérdida o
deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,

una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente.
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Si tiene una emergencia médica:

e Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 o acuda a la sala de emergencias u
hospital mas cercano. Llame a una ambulancia en caso sea necesario. No es necesario
obtener primero la aprobacion o la referencia de su PCP. No es necesario que acuda a un
médico de la red. Puede obtener asistencia médica de emergencia cubierta siempre que la
necesite, en cualquier lugar de Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor
que tenga la licencia estatal correspondiente, incluso si no forma parte de nuestra red.
Nuestro plan también cubre emergencias, ambulancias y atencion urgente en todo el
mundo cuando se encuentra fuera de Estados Unidos. Para obtener mas informacion,
consulte el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de esta EOC.

e Tan pronto como sea posible, asegiirese de que se le haya informado a nuestro plan
sobre su emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia.
Usted u otra persona debe llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia,
por lo general en un plazo de 48 horas. El nimero de teléfono figura al dorso de su tarjeta
de identificacion del miembro.

¢ Qué cubre una emergencia médica?

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

Los médicos que le otorguen la atencién de emergencia decidiran cudndo su afeccion ya es
estable y la emergencia médica finaliza.

Luego de que finalice la emergencia, tiene derecho a atencion de seguimiento para asegurarse de
que continue estando estable. Sus médicos seguiran tratandole hasta que se pongan en contacto
con nosotros y hagan planes para una atencion adicional. Nuestro plan cubrird su atencion de
seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos que los
proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su estado de salud y las
circunstancias lo permitan.

¢ Qué sucederia si no fuera una emergencia médica?

A veces puede ser complicado saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, puede
acudir a emergencias pensando que su salud esta en grave peligro y que el médico determine
que, en realidad, no se trata de una emergencia médica. Si resulta que no era una emergencia,
siempre que haya considerado razonablemente que su salud corria grave peligro, cubriremos su
asistencia.

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion adicional solo si la recibe de una de estas dos maneras:
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e Siacude a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional

e —o0—Silaatencion adicional que recibe se considera "servicios de urgencia" y cumple las
normas para obtener estos servicios de urgencia (para obtener mas informacion, consulte
la Seccion 3.2)

Seccion 3.2 Recibir atencién cuando tiene una necesidad de urgencia por
los servicios

¢ Qué son los "servicios de urgencia"?

Se denomina servicios de urgencia a una situacion que no es de emergencia que requiere
atencion médica inmediata, pero, debido a las circunstancias, no es posible o razonable obtener
estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia
proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son 1) un fuerte dolor
de garganta que se produce durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una afeccion
conocida cuando se encuentra temporalmente fuera de la zona de servicio.

Hay varias maneras de acceder a los servicios de urgencia. Puede ponerse en contacto con su
proveedor, acudir a un centro de atencion de urgencia o ponerse en contacto con On Demand,
que ofrece servicios de telesalud las 24 horas del dia, los siete dias a la semana. Si desea acudir a
un centro de atencidon de urgencia, puede buscar en el directorio de proveedores para encontrar
uno cerca de usted o puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente para que le ayuden.

Nuestro plan cubre los servicios de emergencia y urgencia en todo el mundo fuera de

Estados Unidos segun las siguientes circunstancias: emergencia médica y servicios de urgencia.
Estos estan limitados a los servicios que sean clasificados como emergencia o cuidados
posteriores a la estabilizacion si se hubieran prestado en Estados Unidos o sus territorios.

No estan cubiertos los medicamentos recetados de la parte D que se obtienen en una farmacia de
venta al por menor fuera de los EE. UU. y sus territorios. Los impuestos y tasas extranjeras
(incluidas, entre otras, las comisiones por cambio de divisas o por transaccioén) no estan
cubiertos. Y el traslado de regreso a EE. UU. o sus territorios desde otro pais no esta cubierto.

Seccién 3.3 Como recibir asistencia en caso de desastre

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., o
el presidente de los Estados Unidos declaran estado de desastre o emergencia en su zona
geografica, aun tiene derecho a recibir asistencia de su plan.

Visite el siguiente sitio web: MassGeneralBrighamAdvantage.org para obtener mas informacion
sobre como obtener atenciéon médica durante un desastre.

Si no puede acudir a un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener
asistencia de proveedores fuera de la red con el mismo costo compartido de la red. Si no puede
recurrir a una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda obtener sus
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medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Para obtener mas informacion, consulte
la Seccién 2.5 del Capitulo 5.

SECCION 4 ¢ Qué puede hacer si le facturan de manera directa
el costo completo de sus servicios?

Seccioén 4.1 Puede pedirnos que paguemos nuestra parte del costo por los
servicios cubiertos

Si ha pagado mas del costo compartido del plan por los servicios cubiertos, o si ha recibido una
factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccioén 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan,
debera pagar el costo completo

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) cubre todos los servicios médicamente
necesarios segiin se mencionan en el cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
documento. Si recibe servicios que nuestro plan no cubre o servicios obtenidos fuera de la red no
autorizados, debera pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, también paga el costo completo de
cualquier servicio que recibe luego de haber utilizado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Los costos que pague una vez agotado el beneficio de un servicio concreto no se
aplicaran a su desembolso méximo.

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

Seccion 5.1 ¢ Qué es un "estudio de investigacion clinica"?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado "ensayo clinico") es una manera que tienen
los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, como, por ejemplo,

la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Medicare aprueba determinados estudios
de investigacion clinica. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare suelen
solicitar la participacion de voluntarios en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio y usted exprese su interés, un responsable del mismo
se pondra en contacto con usted para explicarle mas detalles sobre el estudio y comprobar si
cumple los requisitos establecidos por los cientificos que lo llevan a cabo. Puede participar en el
estudio siempre y cuando cumpla los requisitos y comprenda y acepte plenamente lo que implica
su participacion en el estudio.
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Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de

los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos comunica que
participa en un ensayo clinico autorizado, solo debera abonar los costos compartidos dentro de
la red correspondientes a los servicios de dicho ensayo. Si, por ejemplo, si ya ha pagado el costo
compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la diferencia entre lo que ha pagado y el
costo compartido dentro de la red. Sin embargo, tendra que presentar la documentacion que nos
demuestre cuanto ha pagado. Cuando participe en un estudio de investigacion clinica, puede
permanecer inscrito en nuestro plan y seguir recibiendo el resto de su atencion (la atencion que
no esté relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

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

Aunque no necesita obtener un permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos comunique con antelacion cuando decida
participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que Medicare no ha aprobado, usted serd responsable de pagar todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccidén 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica
équién paga por cada cosa?

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

e Alojamiento y comida para una estancia hospitalaria que Medicare pagaria aun si no
participara en un estudio

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

e Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de los nuevos cuidados

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido de Original Medicare y su costo compartido dentro de la
red como miembro de nuestro plan. Esto significa que pagara el mismo monto por los servicios
que reciba como parte del estudio que si los recibiera de nuestro plan. No obstante, debe
presentar la documentacion que acredite los costos compartidos que ha pagado. Consulte el
Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre la presentacion de solicitudes de pago.

He aqui un ejemplo de como funciona el sistema de costos compartidos: Supongamos
que tiene una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de
investigacion. Supongamos también que su parte de los costos de esta prueba es de $20
con Original Medicare, pero la prueba costaria $10 con los beneficios de nuestro plan.
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En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el copago de
$20 requerido por Original Medicare. Entonces, debera notificar a su plan que ha recibido
un servicio de ensayo clinico aprobado y presentara la documentacion al plan, como la
factura del proveedor. El plan le pagaria entonces directamente $10. Por lo tanto, su pago
neto es de $10, el mismo monto que pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan.
Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe presentar la documentacion a
su plan, como la factura del proveedor.

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

e Por lo general, Medicare no pagara por el nuevo producto o servicio que el estudio esté
probando, a menos que Medicare cubriera el producto o servicio aunque usted no
participara en un estudio.

e Productos o servicios que solo se proporcionen para recopilar datos y no se utilicen en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria una sola tomografia computarizada.

¢ Quiere obtener mas informacién?

Puede obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion "Medicare y los estudios
de investigacion clinica". (La publicacion se encuentra disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf).

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

SECCION 6 Reglas para recibir atenciéon en una “institucion
religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucioén religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud?

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que proporciona
asistencia para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada estd en contra de las creencias religiosas del miembro, en su lugar le
proporcionaremos cobertura para su atencion en una institucion religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud. Este beneficio solo es valido para los servicios de hospitalizacion de la Parte
A (servicios de atencion no médica).



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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Seccion 6.2 Coémo recibir atencién de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud,
debe firmar un documento legal que diga que se opone en conciencia a recibir tratamiento
médico "no exceptuado”.

e La atencidn o tratamiento médico "no exceptuado" es cualquier atencion o tratamiento
médico voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.

e El tratamiento médico "exceptuado" es la atencion o tratamiento médico que usted recibe
y que no es voluntario o que es obligatorio en virtud de la legislacion federal, estatal o
local.

Para tener cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa no
médica dedicada al cuidado de la salud debe cumplir los siguientes requisitos:

e La institucion que preste los cuidados debe estar certificada por Medicare.

e La cobertura de los servicios que recibe por parte de nuestro plan se limita a los aspectos
no religiosos de los cuidados.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le otorga en un centro, tenga en cuenta los
siguientes requisitos:

o Debe padecer una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de
atencion hospitalaria o en un centro de enfermeria especializada.

o Y debe obtener una aprobacion de su plan con anticipacion antes de ser admitido en el
centro o su estadia no estara cubierta.

La cobertura y los limites de los beneficios para los servicios de una institucion religiosa no
médica dedicada al cuidado de la salud son los mismos que para la atencion hospitalaria, en un
centro de enfermeria especializada o en una agencia de asistencia médica a domicilio como se
describe en el cuadro de beneficios médicos del Capitulo 4 de este folleto.

SECCION 7 Reglas sobre la propiedad de un equipo médico
duradero

Seccion 7.1 ¢ Sera el duenio del equipo médico duradero luego de realizar
un cierto monto de pagos segun nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos como equipos y
accesorios de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para diabéticos, dispositivos generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar.
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El miembro siempre posee determinados articulos, como protesis. En esta seccion abordaremos
otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de DME se convierten en
propietarias del equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses.

Como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), en determinadas
circunstancias limitadas le transferiremos la propiedad del articulo DME. Para obtener mas
informacion, llame al Servicio de Atencidn al Cliente.

¢ Qué ocurre con los pagos que realiza por los equipos médicos duraderos si se
cambia a la cobertura Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
efectuar 13 nuevos pagos consecutivos después de pasar a Original Medicare para poder ser
propietario del articulo. Los pagos realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Efectud 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se afili6 a nuestro plan. Los pagos que realiza en Original Medicare no cuentan. Tendra que
efectuar 13 pagos a nuestro plan antes de convertirse en propietario del articulo.

Ejemplo 2: Efectudé 12 o menos pagos consecutivos por el articulo en Original Medicare y luego
se afili6 a nuestro plan. Pertenecid a nuestro plan pero no obtuvo la propiedad del articulo
mientras estaba en €l. A continuacion, vuelve a Original Medicare. Tendra que efectuar

13 nuevos pagos consecutivos para ser propietario del articulo una vez que vuelva a afiliarse a
Original Medicare. Todos los pagos anteriores (ya sean a nuestro plan o a Original Medicare) no
cuentan.

Seccion 7.2 Normas para equipos, accesorios y mantenimiento de oxigeno

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipo de oxigeno de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) cubrira:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno

e Tubos y otros accesorios de oxigeno para el suministro de oxigeno y contenidos de
oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona nuestro plan o ya no requiere medicamente el equipo de oxigeno, entonces se debera
devolver el equipo de oxigeno.
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¢ Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le preste sus servicios durante cinco afios.
Durante los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporciona el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago del
oxigeno). Transcurridos cinco afos, puede optar por permanecer en la misma empresa o irse a
otra. En este momento, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar, incluso si permanece con la
misma empresa, se le exige que pagar los copagos durante los 36 primeros meses. Si se afilia o
abandona nuestro plan, el ciclo de cinco afos vuelve a empezar.



CAPITULO 4:

Cuadro de beneficios méedicos
(lo que se cubre y
lo que usted paga)
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SECCION 1 Conozca sus gastos de bolsillo para los servicios
cubiertos

Este capitulo otorga un cuadro de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y
muestra cuanto debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS). Mas adelante encontrard mas informacion sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También explica los limites de determinados servicios.

Seccién 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que podra pagar por sus servicios
cubiertos

Para entender la informacion de pago, en este capitulo le brindamos lo que necesita saber sobre
los tipos de gastos de bolsillo que podra pagar por sus servicios cubiertos.

e Un "copago" es el monto fijo que paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Usted efectua un copago al momento de recibir el servicio médico. (En el
cuadro de beneficios médicos de la Seccion 2 encontrard mas informacion sobre los
copagos).

e El "coseguro" es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted paga un coseguro al momento de recibir el servicio médico. (En el cuadro
de beneficios médicos de la Seccidon 2 encontrara mas informacion sobre los coseguro).

La mayoria de las personas que cumplen los requisitos para acceder a Medicaid o al Programa
para beneficiarios calificados de Medicare (QMB) no deben pagar nunca deducibles, copagos ni
coseguro. Asegurese de presentarle a su proveedor la prueba de que cumple los requisitos para
recibir Medicaid o QMB, si es necesario.

Seccion 1.2 ¢ Cual sera lo maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y Parte B de Medicare?

Al estar inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite en el monto total que tiene que
pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por la
Parte A y Parte B de Medicare. Este limite se denomina gasto maximo de bolsillo (maximum
out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el afio 2023, este monto ascendera a $3 450
para los servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos dentro de la red.

Los montos que realiza por los copagos, y coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red se
tienen en cuenta para calcular este monto maximo de desembolso. Los montos que paga por las
primas del plan y por los medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para
calcular el gasto maximo de bolsillo. Ademas, los montos que pague por algunos servicios no
cuentan para el gasto maximo de bolsillo. Estos servicios estdn marcados con un asterisco en el
Cuadro de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo de $3,450, no
tendra que pagar ningtin gasto de bolsillo durante el resto del afio por los servicios de la Parte A
y la Parte B cubiertos dentro de la red. No obstante, debera seguir pagando su prima y la prima
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de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague por usted la prima de la
Parte B).

Lo maximo que tendra que pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos de la Parte A y la
Parte B combinados dentro y fuera de la red en 2023 es $7,000. Los montos que realiza por los
copagos, y coseguro por los servicios cubiertos en un punto de servicio fuera de la red cuentan
para su gasto maximo de bolsillo. (Los montos que paga por las primas de su plan y por sus
medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para el gasto maximo de bolsillo). Ademas,
los montos que paga por los servicios no cuentan para su gasto maximo de bolsillo. Estos
servicios se indican en el cuadro de beneficios médicos. Si alcanza el monto maximo de
desembolso combinado dentro y fuera de la red de $7,000, no tendra que pagar ningun gasto de
bolsillo durante el resto del afio por los servicios de la Parte A y la Parte B cubiertos fuera de la
red. Sin embargo, debera seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que
Medicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen
el saldo”

Como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), una proteccioén
importante para usted es que solo tiene que pagar su monto de costo compartido cuando reciba
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden afiadir cargos adicionales por
separado, lo que se denomina "facturacion de saldo". Esta proteccion se aplica incluso si
pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio e incluso si hay un litigio y no
pagamos determinados gastos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

e Sisu parte de los costos compartidos es un copago (un monto fijo de dolares,
por ejemplo, $15.00), solo pagara ese monto por cualquier servicio cubierto que le preste
un proveedor de la red.

e Si su parte de los costos compartidos es un coseguro (un porcentaje del costo total),
nunca pagard mas de ese porcentaje. Sin embargo, su gasto depende del tipo de
proveedor al que acuda:

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participante. (Recuerde que el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como
cuando obtiene una referencia o para servicios de emergencia o de urgencia).

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

Si cree que un proveedor le ha “facturado el saldo”, llame al Servicio de Atencion al
Cliente.

SECCION 2 Use el Cuadro de beneficios médicos para conocer lo

que se cubre y cuanto tendra que pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro al plan

El cuadro de beneficios médicos que se encuentra en las siguientes paginas enumera los servicios
que Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) cubre y lo que usted paga de su
bolsillo por cada servicio. La cobertura de medicamentos recetados de la Parte D figura en el
Capitulo 5. Los servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
unicamente cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

Sus servicios cubiertos por Medicare deben prestarse de acuerdo con las directrices de
cobertura establecidas por Medicare.

Sus servicios (incluida la atencion médica, servicios, suministros, equipos y
medicamentos recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. "Médicamente
necesario" significa que los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para la
prevencion, diagnostico o tratamiento de su afeccion médica y cumplen las normas
aceptadas de la practica médica.

Tiene un proveedor de atencidon primaria (un PCP) que le proporciona y supervisa su
atencion.

Algunos de estos servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos solo estan
cubiertos como servicios dentro de la red si su médico u otro proveedor de la red obtiene
nuestra aprobacion por adelantado (a veces se le denomina “autorizacion previa”).

Los servicios cubiertos que necesitan aprobacion previa se encuentran marcados en
negrita en el cuadro de beneficios médicos.

Otros datos importantes sobre nuestra cobertura:

Cubrimos todo lo que cubre Original Medicare, como todos los planes de salud de
Medicare. Para recibir algunos de estos beneficios, usted debe pagar mds en nuestro plan
de lo que pagaria en Original Medicare. Por otros, paga menos. (Si desea obtener mas
informacion sobre la cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual
Medicare Y Usted 2023. Reviselo en linea en www.medicare.gov o solicite una copia
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo alguno para usted. Sin embargo, si durante la



http://www.medicare.gov/
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visita en la que recibe el servicio preventivo también se le trata o controla por una
afeccion médica existente, se aplicara un copago por la atencion recibida por la afeccion

médica existente.

e Si Medicare afiade la cobertura de algln servicio nuevo durante 2023, Medicare o nuestro

plan cubrira dicho servicio.

} Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Cuadro de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

\{
& Examen de deteccion de aneurisma aértico
abdominal

Un ultrasonido de evaluacién tnico para las
personas en situacion de riesgo. El plan solo cubre
este examen de deteccion si tiene ciertos factores
de riesgo y obtiene una referencia para ello de su
meédico, asistente médico, enfermero, o enfermero
clinico especializado.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible para
miembros elegibles para este examen de
deteccion preventivo.
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Acupuntura para dolor cronico de espalda baja
Los servicios cubiertos incluyen:

Los beneficiarios de Medicare tienen cubiertas
hasta 12 visitas en 90 dias en las siguientes
circunstancias:

FEl dolor lumbar crénico se define como:
e De 12 semanas de duraciéon o mas;

e o especifico, que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir,
no asociado con una enfermedad
metastasica, por inflamacion, por
infeccion, por enfermedad, etc.);

e 1o esta asociada con una intervencion
quirargica ni
e aun embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para
aquellos pacientes que demuestren una mejoria.
No podran administrarse mas de 20 tratamientos
de acupuntura al afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no
mejora o sufre una regresion.

Requisitos de los proveedores:

Meédicos, tal y como se definen en 1861(r)(1) de la
Ley de seguro social, pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos estatales
aplicables.

Asistentes médicos (Physician assistant, PA), los
profesionales de enfermeria (nurse practitioner,
NP)/especialistas en enfermeria clinica (clinical
nurse specialist, CNS),tal como se identifican en
1861(aa)(5) de la ley, y el personal auxiliar
pueden proporcionar acupuntura si cumplen todos
los requisitos estatales aplicables y tienen:

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

e una licencia vigente, completa, activa y sin
restricciones para practicar la acupuntura

Dentro de la red:

Paga un copago de $40 por cada visita por los
servicios cubiertos de Medicare.

Fuera de la red:

Paga un copago de $50 por cada visita por los
servicios cubiertos de Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

en el estado, territorio o Estado libre
asociado (por ejemplo, Puerto Rico) de los
Estados Unidos, o en el Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que proporcione acupuntura
debe estar bajo el nivel adecuado de supervision
de un médico, un PA o un NP/CNS exigido por
nuestra normativa en 42 CFR §§ 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen los servicios de ambulancia terrestre
y aérea de ala fija y rotatoria, hasta el centro
adecuado mas cercano que pueda prestar
asistencia si se prestan a un miembro cuyo
estado de salud es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de
la persona o si lo autoriza el plan.

e FEltraslado en ambulancia que no sea de
emergencia es apropiado si se determina que el
estado del miembro es tal que otros medios de
transporte podrian poner en peligro la salud de
la persona o si que el transporte en ambulancia
es médicamente necesario.

Dentro y fuera de la red:

Paga un copago de $200 por cada viaje por los
servicios de ambulancia cubiertos de Medicare.

Los servicios de ambulancia de emergencia no
requieren autorizacion previa.

Los servicios de ambulancia de no emergencia
requieren autorizacion previa.

é Visita anuales de bienestar

Si ha sido miembro de la Parte B durante mas de
12 meses, puede recibir una visita anual de
bienestar para desarrollar o actualizar un plan
personalizado de prevencion basado en su estado
de salud actual y en sus factores de riesgo. Esto se
cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no
puede realizarse en los 12 meses siguientes a su
visita preventiva de "Bienvenida a Medicare".

Sin embargo, no es necesario que haya tenido una
visita de "Bienvenida a Medicare" para que se le
cubran las visitas anuales de bienestar después de
haber tenido la Parte B durante 12 meses.

Dentro y fuera de la red:

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

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

3 Medicion de la masa 6sea

Para las personas que cumplen los requisitos

(en general, se trata de personas con riesgo de perder
masa 0sea o de padecer osteoporosis), estan
cubiertos los siguientes servicios cada 24 meses 0
con mayor frecuencia si son médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa
Osea, detectar la pérdida dsea o determinar la calidad
Osea, incluida la interpretacion de los resultados por
parte de un médico.

Dentro y fuera de la red:

No hay coseguro, copago ni deducible para la
medicidon de masa 6sea cubierta por Medicare.

é Examen de deteccion para el cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia de referencia una vez en su
vida entre los 35 y 39 afios

e Una mamografia una vez cada 12 meses para
mujeres de 40 afios a mas

e Examenes clinicos de mama una vez
cada 24 meses

Dentro y fuera de la red:

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

Servicio de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio,
educacidn y asesoramiento, estan cubiertos para los
miembros que cumplan determinadas condiciones
con prescripcion médica. El plan también cubre los
programas de rehabilitacion cardiaca intensiva que
por lo general son més rigurosos 0 mas intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca.

Dentro y fuera de la red:

No hay coseguro, copago ni deducible para los
servicios de rehabilitacion cardiaca cubiertos.

5 Reduccion de riesgos de enfermedades
cardiovasculares (terapia del comportamiento
cardiovascular)

Cubrimos una visita al afio con su médico de
atencion primaria para ayudarle a reducir el riesgo
de enfermedad cardiovascular. En esta visita, el
médico puede hablarle del uso de aspirina (si es
necesario), controlarle la tension arterial y darle
consejos para asegurarse de que lleva una
alimentacion sana.

Dentro y fuera de la red:

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

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

é Control de enfermedades cardiovasculares

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

Dentro y fuera de la red:

No hay coseguro, copago ni franquicia para el
control de enfermedades cardiovasculares que se
cubren una vez cada 5 afios.

5 Examen de deteccion para el cancer vaginal
y cervical

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Si tiene un riesgo elevado de cancer cervical o
vaginal o estd en edad fértil y ha tenido una
prueba de Papanicolaou anormal en los
ultimos 3 afios: una prueba de Papanicolaou
cada 12 meses.

Dentro y fuera de la red:

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

e Se cubre solo la manipulaciéon manual de la
columna vertebral para corregir una
subluxacion.

Dentro de la red:

Paga un copago de $15 por cada visita por los
servicios cubiertos de Medicare.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Paga un copago de $50 por cada visita por los
servicios cubiertos de Medicare.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

é Examen de deteccion para el cancer
colorrectal

Para las personas de 50 afios o0 mas, estan
cubiertas los siguientes servicios:

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

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en las heces con
guayacol (guaiac-based fecal occult blood test,
gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (fecal
immunochemical test, FIT)

Examen colorrectal basado en el ADN cada 3 afios

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

e Colonoscopia (0 enema opaco como
alternativa) cada 24 meses

Para las personas que no tienen un riesgo elevado
de cancer colorrectal, cubrimos:

e Colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero
no en los 48 meses siguientes a una
sigmoidoscopia

Dentro y fuera de la red:

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

Si se detecta y extirpa un polipo u otro tejido
durante el examen de deteccion del cancer
colorrectal, es posible que deba abonar el
copago de la cirugia ambulatoria.
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Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos
(como limpiezas, examenes dentales rutinarios y
radiografias dentales) no estan cubiertos por
Original Medicare.

Nuestro plan cubre los servicios odontoldgicos
rutinarios y completos a través del Liberty Dental
Plan. Su numero de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente es: 888-352-7556.

El horario de atencion es de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
Del 1.° de octubre al 31 de marzo, los 7 dias de la
semana de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del este.
Del 1.° de abril al 30 de septiembre de lunes a
viernes, hora del este. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-855-8039.

Nuestra cobertura incluye:
Servicios de diagnoéstico y prevencion, incluidos:
e Evaluacion oral periddica dos veces al afio
e Radiografias intraorales una vez cada tres
anos
e Radiografia de aleta mordida una vez al
afo
e Radiografias panoramicas una vez cada
tres anos
e Limpiezas (profilaxis) dos visitas al afio
e Aplicacion de fluor dos veces al afio
e Teleodontologia dos veces al afio
Servicio odontoldgico integral, incluido:
e Servicios de restauracion:

o Amalgama basica y a base de
resina una por diente superficial
cada tres afos

o Coronas una por diente cada cinco
anos

o Incrustacion inlay una por diente y
afno

Dentro de la red:

Servicios de diagnostico y prevencion, no hay
copago por los servicios cubiertos.

Servicios odontoldgicos integrales:
No hay copago por los servicios cubiertos.

Existe un maximo trimestral renovable de $250
para los servicios integrales. La parte que no se
utilice del maximo trimestral se trasladara al
trimestre siguiente. El dinero que no se utilice
caducara a final de afio.

Fuera de la red:

Servicios de diagnostico y prevencion, no hay
copago por los servicios cubiertos.

Servicios odontologicos integrales:

Usted paga un coseguro del 20 % por los
servicios cubiertos.

Existe un maximo trimestral renovable de $250
para los servicios integrales. La parte que no se
utilice del maximo trimestral se trasladara al
trimestre siguiente. El dinero que no se utilice
caducara a final de afio.

Los costos de los servicios odontolégicos no
cubiertos por Medicare no se tienen en cuenta
para calcular su gasto maximo de bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

e Servicios de endodoncia: uno por diente y
afo
e Servicios periodontales:

o Raspado periodontal y alisado
radicular - uno por zona/cuadrante
cada tres afios

o Raspado en presencia de
inflamacion moderada o grave dos
veces al afio

o Desbridamiento bucal completo
una vez cada tres afios

o Mantenimiento periodontal dos
veces al afio

e Protesis dentales:

o Protesis dentales completas y
parciales una vez cada cinco afios

o Ajustes una vez al afio por arco
e Servicios orales y maxilofaciales:

o Extraccion, diente erupcionado o
raiz expuesta

o Extraccion, diente erupcionado que
requiere extraccion de hueso y/o
seccion del diente

5 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion al
afo. El examen de deteccion debe realizarse en un
centro de atencidén primaria que pueda
proporcionar tratamiento de seguimiento o
referencias.

Dentro y fuera de la red:

No hay coseguro, copago ni deducible para una
visita anual de deteccion de depresion.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

~ . .
& Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los
siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), antecedentes de niveles anormales
de colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de niveles altos de azicar
(glucosa) en sangre. Las pruebas también pueden
ser cubiertas si cumple otros requisitos, como
tener sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

En funcion de los resultados de estas pruebas,
puede optar a un maximo de dos examenes de
deteccion de diabetes cada 12 meses.

Dentro y fuera de la red:

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

v\é Entrenamiento para el autocontrol de

la diabetes, servicios y suministros para
diabéticos

Para todas las personas que padecen diabetes
(tanto para las que usan insulina como para las que
no). Los servicios cubiertos incluyen:

e Insumos para monitorear la glucosa en la
sangre. Monitores de glucosa en la sangre,
tiras para las pruebas de glucosa en la sangre,
dispositivos para lancetas y lancetas y solucion
para el control de glucosa para comprobar la
precision de las tiras y monitores.

e Para personas con diabetes que padecen una
enfermedad grave del pie diabético: Un par de
zapatos terapéuticos moldeados a medida por
afio (incluidas las plantillas suministradas con
dichos zapatos) y dos pares adicionales de
plantillas, o un par de zapatos para
profundidad y tres pares de plantillas
(sin incluir las plantillas extraibles no
personalizadas suministradas con dichos
zapatos). La cobertura incluye el ajuste.

e Se cubre el entrenamiento para el autocontrol
de la diabetes en determinadas condiciones:

Dentro de la red:

Usted paga un coseguro del 20 % por los
suministros y servicios para la diabetes.

No hay coseguro, copago ni deducible para el
entrenamiento para el autocontrol de la diabetes

Es posible que se requiera la autorizacion previa
para los suministros para diabéticos

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 20 % por el
entrenamiento para el autocontrol de la diabetes
y los suministros y servicios para diabéticos.

Es posible que se requiera la autorizacion previa
para los suministros para diabéticos
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Equipo médico duradero (DME) y otros
suministros relacionados

(Consulte el Capitulo 12 y la Seccion 7 del
Capitulo 3 para conocer la definicion de
"equipo médico duradero").

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros,
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas de
hospital solicitadas por un proveedor para uso
domiciliario, bombas de infusion intravenosa,
dispositivos generadores de voz, equipos de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME necesarios cubiertos por
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su
zona no tiene una marca o fabricante concreto,
puede preguntarle si puede hacer un pedido
especial para usted. CareCentrix es nuestro
proveedor preferido de DME para dormir.

La lista mas reciente de proveedores esta
disponible en nuestro sitio web en
MassGeneralBrighamAdvantage.org.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 20 % por el equipo
médico duradero (DME) y otros suministros
relacionados.

Su parte de los costos compartidos para
la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare
es del 20 % de coseguro cada mes.

Su parte de los costos compartidos no cambiara
después de haber estado miembro durante
36 meses.

Es posible que necesite autorizacion previa para
los DME.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

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

e Que un proveedor calificado presta para
servicios de emergencia y

e son necesarios para evaluar o estabilizar un
estado médico de emergencia.

Se considera emergencia médica cuando usted, o
cualquier otra persona prudente con conocimientos
generales de salud y medicina, cree que tiene
sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer
embarazada, la pérdida de un feto), la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una
afeccion médica que empeora rapidamente.

La parte de los costos compartidos para los servicios
de emergencia necesarios prestados fuera de la red
es la misma que para los prestados dentro de la red.

Este plan también incluye cobertura para atencion de
emergencia en todo el mundo si viaja fuera de
Estados Unidos.

1. La cobertura se limita a los servicios que se

clasificarian como atencion de emergencia o
postestabilizacion si se hubieran prestado en
EE. UU. o sus territorios.

2. No estan cubiertos los medicamentos
recetados de la parte D que se obtienen en
una farmacia de venta al por menor fuera de
los EE. UU. y sus territorios.

3. Los impuestos y tasas extranjeras
(incluidas, entre otras, las comisiones por
cambio de divisas o por transaccion) no
estan cubiertos.

4. El traslado de regreso a EE. UU. o sus
territorios, desde otro pais, no esta cubierto.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un copago de $105 por cada visita a
emergencias. Si ingresa en el hospital en las

24 horas siguientes por la misma afeccion,

no tendra que abonar este copago.

Si recibe atencidon de emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita atencion hospitalaria
después de que se estabilice, debera recibir la
atencion hospitalaria en el hospital fuera de la
red autorizada por el plan y su costo serd igual al
que pagaria en un hospital de la red.
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w\é Programas de educacion sobre la salud y el
bienestar

Se trata de programas centrados en afecciones de
salud como la hipertension, el colesterol, el asma y
las dietas especiales. Los programas disefiados
para enriquecer la salud y el estilo de vida de los
miembros incluyen control del peso, gimnasio y
gestion del estrés. Aqui se describe la naturaleza
de los programas.

Beneficio de gimnasio:

e Afiliaciones, suscripciones, programas o
clases de acondicionamiento fisico
virtuales/en linea que ofrecen
entrenamiento cardiovascular y de fuerza
mediante una plataforma digital.

e Gimnasios con diferentes equipos para
ejercicios cardiovasculares y de fuerza,

p. €j., gimnasios tradicionales, YMCA,
YWCA y centros comunitarios de
acondicionamiento fisico.

e C(lases de acondicionamiento fisico en las
instalaciones del Consejo Nacional sobre
Envejecimiento (Councils on Aging, COA)
participantes; gimnasios con grupos
dirigidos por instructores, como yoga,
Pilates, Zumba®, kickboxing, CrossFit®,
y clases de ciclismo/spinning en interiores
y otros ejercicios.

Los articulos que quedan excluidos del beneficio
de gimnasio son:

e Dispositivos de seguimiento de la
actividad fisica

e Equipos deportivos (por ejemplo,
bicicletas, esquis y raquetas de tenis)

e Tarifas de iniciacién en un club campestre
o deportivo

e Tarifas de entrenamiento personal

e Tarifas de estudios de danza o escuelas de
artes marciales

Dentro y fuera de la red:

No hay coseguro ni copago por la educacion en
salud organizada a través de la red del plan.
Programas de administracion de enfermedades

Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) le reembolsara hasta $300 al afio
por la afiliacion a un club de salud o las clases
que cumplan los requisitos. Los montos
superiores a $300 corren a cargo del miembro.

Para los programas de pérdida de peso elegibles,
Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) le reembolsara hasta $150 al ao.
Todo monto superior a $150 correra a cargo del
miembro.

Existen dos formas de presentar sus solicitudes
de reembolso por gimnasio y pérdida de peso:

1. Rellene un formulario en linea que
encontrard en el portal para miembros en:
Member.MassGeneralBrighamAdvantage.org

2. Complete el formulario de reembolso que
puede encontrar en linea en
Member.MassGeneralBrighamAdvantage.org
o llame a nuestro departamento de Atencion
al Cliente y para solicitarlo. Una vez que lo
haya rellenado, puede enviarlo por correo a:

Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage, Suite 850
399 Revolution Drive

Somerville, MA 02145
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Beneficio para bajar de peso:

El beneficio para bajar de peso proporciona un
reembolso de hasta $150 al afio por la
participacion en un programa de pérdida de peso
calificado. Un programa de pérdida de peso
calificado incluye programas de pérdida de peso
de varias sesiones, tanto hospitalarios como no
hospitalarios, que se centran en cambiar los
habitos alimentarios y de actividad y estan
dirigidos por nutricionistas, dietistas titulados u
otros profesionales de atencion médica
certificados. El programa puede ser presencial o
virtual. El reembolso no cubre gastos de alimentos
o comidas.

Entre los articulos excluidos del programa para
bajar de peso se incluyen:

e Asesoramiento individual para bajar de
peso

e Comidas precocinadas
e Librosy videos

e Basculas
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Servicios auditivos

Las evaluaciones de diagnostico auditivo y del
equilibrio realizadas por su proveedor para
determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atenciéon ambulatoria cuando las
proporciona un médico, un audidlogo u otro
proveedor calificado.

Los servicios cubiertos también incluyen:

e Examen auditivo de rutina una vez cada
12 meses y otras pruebas auditivas
relacionadas proporcionadas como parte de
un examen auditivo cubierto.

e Hasta dos audifonos de la marca
TruHearing cada 12 meses (un audifono
por oido). El beneficio se limita a los
audifonos avanzados y premium de
TruHearing. Los audifonos premium estan
disponibles en opciones de bateria
recargable por $50 adicionales por
audifono.

e Para acceder a este beneficio, debe acudir a
un proveedor de TruHearing. Llame al
1-(888) 937-2017 para concertar una cita
(para los usuarios de TTY, marque el 711).

e La compra de audifonos incluye:

o El primer afio de visitas de
seguimiento al proveedor para
adaptacion y ajustes.

o Periodo de prueba de 60 dias

3 afos de garantia ampliada

o 80 baterias por audifono para los

modelos no recargables

e El beneficio no incluye ni cubre:

o Costos adicionales por recarga
opcional de audifonos
Moldes auditivos
Accesorios para audifonos
Visitas adicionales a proveedores
Baterias adicionales o baterias
cuando se adquiere un audifono
recargable
o Audifonos que no sean de la marca

TruHearing

(©]

o O O O

Dentro de la red:

No hay deducible, coseguro ni copago para los
examenes auditivos rutinarios u otras pruebas
auditivas relacionadas realizadas por un
proveedor de TruHearing.

Debe acudir a un proveedor de TruHearing para
los exdmenes auditivos rutinarios y otras pruebas
auditivas relacionadas.

Abonara un copago de $699 por audifono en el
caso de los audifonos avanzados o de $999 por
audifono en el caso de los audifonos Premium.

Los costos de los servicios rutinarios de audicion
(incluidos audifonos, adaptaciones y

evaluaciones) no cuentan para su gasto maximo
de bolsillo.

En el caso de los examenes de audicion cubiertos
por Medicare, su cobertura se describe en la
seccion "Servicios médicos, incluidas las
consultas al médico" mas adelante en este cuadro
de beneficios médicos.

Fuera de la red:

Los exdmenes rutinarios de audicion y los
audifonos no estan cubiertos. Debe acudir a un
proveedor de TruHearing para obtener los
beneficios auditivos de rutina.

En el caso de los examenes de audicion cubiertos
por Medicare, su cobertura se describe en la
seccion "Servicios médicos, incluidas las
consultas al médico" mas adelante en este
cuadros de beneficios médicos.

Los costos de los servicios odontoldgicos no
cubiertos por Medicare no se tienen en cuenta
para calcular su gasto maximo de bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

o Costos asociados a las
reclamaciones de garantia por
pérdidas y dafios

o Los costos relacionados con los
articulos no cubiertos corren por
cuenta del miembro y no estan
cubiertos por el plan.

é Examen de deteccion de VIH

Cubrimos a las personas que solicitan una prueba
de deteccion del VIH o que corren un mayor
riesgo de infeccion por VIH:

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

e Hasta tres examenes de deteccion durante
el embarazo

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible para
miembros elegibles para este examen de
deteccion de VIH preventivo cubierto por
Medicare.

Agencia de asistencia médica a domicilio

Antes de recibir servicios médicos a domicilio,
un médico debe certificar que necesita este
servicio y ordenar que una agencia de servicios
médicos a domicilio se lo provea. Debe estar
confinado en casa, lo que significa que salir de
casa supone un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
lo siguiente:

e Servicios de enfermeria especializada y de
asistencia médica a domicilio a tiempo parcial
o intermitente (para estar cubierto por el
beneficio de asistencia médica a domicilio, sus
servicios de enfermeria especializada y de
asistencia médica a domicilio combinados
deben sumar menos de 8 horas al dia y
35 horas a la semana)

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Servicios médicos y sociales

e Suministros y equipos médicos

Dentro de la red:

No hay copagos por los servicios médicos a
domicilio dentro de la red

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted pagara un coseguro del 30 % por los
servicios de asistencia médica a domicilio
cuando recurre a un proveedor que no forma
parte de la red.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Terapia de infusion a domicilio

La terapia de infusion a domicilio consiste en la
administracion intravenosa o subcutdnea de
farmacos o productos bioldgicos a una persona en
su domicilio. Los componentes necesarios para
realizar una infusion a domicilio incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales,
inmunoglobulina), el equipo (por ejemplo,

una bomba) y los suministros (por ejemplo, tubos
y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
lo siguiente:

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

e Entrenamiento y educacion del paciente que
no se cubririan de otro modo por el beneficio
de equipos médicos duraderos

e Supervision a distancia

e Servicios de supervision para terapia de
infusion a domicilio y medicamentos de
infusion a domicilio suministrados por un
proveedor calificado en terapia de infusion a
domicilio.

Dentro y fuera de la red

Usted paga un coseguro del 20 %

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Atencion en centros de cuidados paliativos

Es elegible para los beneficios de cuidados
paliativos cuando su médico y el director médico
del centro de cuidados paliativos certifiquen
mediante un diagnostico que tiene una enfermedad
terminal y le quedan 6 meses de vida, o menos,

si la enfermedad sigue su curso normal.

Puede recibir atencion de cualquier programa de
cuidados paliativos certificado por Medicare.

Su plan tiene la obligacion de ayudarlo a encontrar
los programas de cuidados paliativos disponibles
en el area de servicio de este mismo, incluidos
aquellos que las organizaciones de Medicare
Advantage (MA) poseen, controlan o tienen una
participacion financiera. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de dentro o
fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para controlar los sintomas y
aliviar el dolor.

e Atencion de relevo por corto plazo.

e Atencion en el hogar.

Cuando ingresa a un programa de cuidados

paliativos, tiene el derecho a permanecer en su

plan. Si decide hacerlo, debe continuar pagando

las primas del plan.

En el caso de los servicios de cuidados paliativos
cubiertos por la Parte A o B de Medicare, que
estén relacionados con su diagnostico de
enfermedad terminal: Original Medicare (en lugar
de nuestro plan) le pagara a su proveedor de
cuidados paliativos por los servicios de este tipo y
cualquier servicio de la Parte A y Parte B
relacionado con el diagnostico de enfermedad
terminal. Mientras participe en el programa de
cuidados paliativos, su proveedor de cuidados
paliativos facturara a Original Medicare por los
servicios que este pague. Se le facturard los costos
compartidos de Original Medicare.

En el caso de los servicios cubiertos por la Parte A
o B de Medicare, que no estén relacionados con su
diagnostico de enfermedad terminal: si necesita
servicios no urgentes ni de emergencia cubiertos
por la Parte A o B de Medicare que no estén
relacionados con su diagnodstico de enfermedad

Dentro y fuera de la red:

Al inscribirse en un programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare, Original
Medicare, y no Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS), paga por sus
servicios de cuidados paliativos y de la Parte A y
B relacionados con su diagnodstico de enfermedad
terminal.

En el caso de los servicios cubiertos no
relacionados con el cuidado paliativo, usted paga
el mismo costo compartido que se describe en
este cuadro de beneficios médicos.

La consulta de cuidados paliativos no tiene costo
alguno para usted.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

terminal, su costo para estos servicios dependera
de si se atiende con un proveedor de la red de
nuestro plan y sigue las normas del plan

(por ejemplo, en caso de que se requiera obtener
una autorizacion previa).

e Sirecibe los servicios cubiertos por parte de
un proveedor de la red y sigue las normas del
plan para recibir el servicio, solo pagard el
monto del costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

e Sirecibe los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, pagara el costo
compartido correspondiente al pago por
servicio de Medicare (Original Medicare).

Atencion en centros de cuidados paliativos
(continuacion)

En el caso de los servicios cubiertos por Mass
General Brigham Advantage Secure (HMO-POS),
pero que la Parte A o B de Medicare no cubre:
nuestro plan continuara pagando por los servicios
que cuenten con cobertura por parte del plan, pero
que no estén cubiertos por la Parte A o B,
independientemente de si estan relacionados

con su diagnostico de enfermedad terminal o no.
Usted paga el monto de costo compartido de su
plan por estos servicios.

En el caso de los medicamentos que podrian estar
cubiertos por el beneficio de la Parte D del plan:
si estos medicamentos no estan relacionados con
la afeccidn terminal, usted paga el costo
compartido. En caso de estar relacionados con su
afeccidn terminal, entonces, usted paga el costo
compartido de Original Medicare. El programa de
cuidados paliativos y nuestro plan nunca cubren
los medicamentos al mismo tiempo. Para
encontrar mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion 9.4 (Qué sucede si participa en el

programa de cuidados paliativos certificado por
Medicare).
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Nota: Si necesita atencion no paliativa (que no
esta relacionada con su diagnoéstico de enfermedad
terminal), debe ponerse en contacto con nosotros
para planificar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta para
cuidados paliativos (solo una vez) de una persona
con enfermedad terminal que no haya
seleccionado el beneficio de cuidados paliativos.

5 Vacunas

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare
incluyen lo siguiente:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe: una cada temporada
de gripe, en otofo e invierno, ademas de
vacunas contra la gripe adicionales si son
medicamente necesarias

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

e Vacuna contra la COVID-19

e Otras vacunas si estd en riesgo y estas cumplen
con las normas de cobertura de la Parte B de
Medicare

También cubrimos algunas vacunas en virtud del
beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D.

Dentro y fuera de la red:

Las vacunas contra la COVID-19, la hepatitis B,
la gripe y la neumonia no requieren el pago de
coseguro, copago o deducible.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Atencion médica para pacientes hospitalizados

Incluye hospitales de cuidado critico para
pacientes hospitalizados, de rehabilitacion para
pacientes hospitalizados y de atencion a largo
plazo, ademas de otros tipos de servicios médicos
para pacientes hospitalizados. La atencion médica
para pacientes hospitalizados comienza el dia que
lo admiten formalmente en el hospital con la orden
de un médico. El dia anterior a su alta hospitalaria
es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-
POS) cubre una cantidad ilimitada de dias de
atencion médica para pacientes hospitalizados.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,

lo siguiente:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion
privada si es medicamente necesaria)

e Comidas, como las dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de cuidados especiales

(como las unidades de cuidados intensivos o

coronarios)

Medicamentos

Analisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirtirgicos necesarios

Uso de equipos, como sillas de ruedas

Costos de la sala de recuperacion y de

operaciones

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla 'y
del lenguaje

e Servicios de abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

Dentro de la red:

Por cada hospitalizacion, usted paga un copago
de $230 por dia desde el dia 1 al 5. Paga un
copago de $0 a partir del dia 6.

Los costos compartidos comienzan el primer dia
de la hospitalizacion. Los costos compartidos no
aplican el dia del alta hospitalaria.

Se requiere una autorizacion previa, salvo que se
trate de un caso de emergencia.

Fuera de la red:

Paga un coseguro del 30 % por cada
hospitalizacion.

Se requiere una autorizacion previa, salvo que se
trate de un caso de emergencia.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Atencion médica para pacientes hospitalizados
(continuacion)

¢ En algunos casos, se cubren los siguientes
tipos de trasplantes: de cornea, rifion, riiidén y
pancreas, corazon, higado, pulmon, corazén y
pulmoén, médula 6sea, célula madre e intestinal
y multivisceral. Si necesita un trasplante,
programaremos la revision de su caso por
parte de un centro de trasplante aprobado por
Medicare, el cual decidira si es candidato para
dicho procedimiento.

e Sangre, incluidos su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de eritrocitos
comienza cuando necesita la primera pinta de
sangre. Todos los demas componentes de la
sangre se cubren a partir de la primera pinta
utilizada.

e Servicios médicos.

Nota: su proveedor debe escribir una orden para
admitirlo formalmente en el hospital como
paciente hospitalizado. Aunque pase la noche en el
hospital, atin puede ser considerado un “paciente
ambulatorio”. Consulte al personal del hospital si
no esta seguro de ser un paciente hospitalizado o
ambulatorio.

También puede encontrar mas informacién en la
ficha informativa de Medicare titulada “;Es un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, pregunte”. Esta ficha informativa esta
disponible en el sitio web en
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 de TTY deben Illamar al
1-877-486-2048. Puede realizar llamadas gratuitas
a estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Si recibe atencion ambulatoria autorizada en un
hospital fuera de la red después de que su
afeccion de emergencia se haya estabilizado, el
costo compartido que le corresponde es el que
pagaria en un hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Servicios para pacientes hospitalizados en

un hospital psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios de
atencion de la salud mental que requieren estancia
hospitalaria. En una unidad de psiquiatria en un
hospital general, usted tiene cobertura durante
todos los dias que sean mediamente necesarios. En
un hospital psiquiatrico privado, los servicios
cubiertos se proporcionan hasta alcanzar el limite
de por vida de Medicare de 190 dias.

Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) no proporciona cobertura después de
haber alcanzado el limite de por vida de 190 dias.

Dentro de la red:

En una unidad de psiquiatria en un hospital
general, usted paga un copago de $230 cada dia
desde el dia 1 al 5. Paga un copago de $0 a
partir del dia 6.

En un hospital psiquiatrico privado, usted paga
un copago de $230 cada dia desde el dia 1 al 5.
Paga un copago de $0 cada dia a partir del

dia 6. En el caso de la atencion en un hospital
psiquiatrico privado, hay un limite de por vida
de 190 dias.

Los costos compartidos comienzan el primer dia
de la hospitalizacion. Los costos compartidos no
aplican el dia del alta hospitalaria.

Se necesita autorizacion previa.

Fuera de la red:

Paga un coseguro del 30 % por cada
hospitalizacion.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Hospitalizacion: servicios cubiertos que se
reciben en un hospital o SNF durante una
hospitalizacion no cubierta.

No cubriremos la hospitalizacion si ha agotado sus
beneficios de hospitalizacion o si esta no es
razonable ni necesaria. Sin embargo, en algunos
casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras se encuentre en el hospital o el centro de
enfermeria especializada (skilled nursing facility,
SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, lo siguiente:

e Servicios médicos.

e Pruebas de diagnostico (como andlisis de
laboratorios)

e Radiografias, radioterapia y terapia con
isotopos, incluidos los servicios y materiales
del personal técnico

e Apdsito quirargico

e Férula, yeso y otros dispositivos usados para
reducir las fracturas y luxaciones

e Aparatos ortopédicos y prostéticos (ademas de
los dentales) que reemplazan la totalidad o una
parte de un 6rgano interno (incluido el tejido
adyacente), o la totalidad o una parte de la
funcién de una érgano interno
permanentemente inoperativo o que no
funciona bien, incluidos el reemplazo o la
reparacion de dichos aparatos

e Ortesis para pierna, brazo y cuello; bragueros
y piernas, brazos y ojos artificiales, incluye el
ajuste, la reparacion y el reemplazo necesarios
a causa de la ruptura, el desgaste, la pérdida o
un cambio en el estado fisico del paciente

o Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional

Dentro de la red:

Copago de $0 en cada visita al médico de
atencion primaria por servicios cubiertos por
Medicare

Copago de $40 en cada visita a un médico
especialista por servicios cubiertos por Medicare
Copago de $10 por radiografias cubiertas por
Medicare

Copago de $0 por servicios de laboratorios
cubiertos por Medicare

Coseguro del 20 % por radioterapia
Coseguro del 20 % por DME, aparatos
ortopédicos y protesis

Coseguro del 20 % por suministros médicos
cubiertos por Medicare

Copago de $15 por servicios de fisioterapia,
terapia del habla o terapia ocupacional

Fuera de la red:

Copago de $20 en cada visita al médico de
atencion primaria por servicios cubiertos por
Medicare

Copago de $50 en cada visita a un médico
especialista por servicios cubiertos por Medicare
Coseguro del 20 % por radiografias cubiertas por
Medicare

Coseguro del 20 % por servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare

Coseguro del 20 % por radioterapia

Coseguro del 20 % por DME, aparatos
ortopédicos y protesis

Coseguro del 20 % por suministros médicos
cubiertos por Medicare

Copago de $50 por servicios de fisioterapia,
terapia del habla o terapia ocupacional
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Programa de comidas: posterior a

la hospitalizacion

Después del alta hospitalaria de una paciente
hospitalizado, es posible que sea elegible para
recibir durante dos semanas (cinco dias a la
semana, dos comidas por dia) comidas nutritivas y
preparadas que se enviardn a su casa para ayudarlo
a recuperarse de su enfermedad/lesion o para
controlar sus afecciones de salud. Después de su
alta hospitalaria, nuestro equipo de gestion de la
atencion coordinara su beneficio de comidas con
su proveedor de atencion médica para determinar
si cumple con los criterios para recibir comidas
preparadas seglin sus necesidades médicas.

(Las comidas las debe ordenar un proveedor de
atencion médica certificado o un gerente de
atencion del plan médico de Mass General
Brigham). Si se cumple con los criterios, un
proveedor aprobado por el plan preparard y
enviara las comidas a su hogar sin costo alguno.

Dentro de la red:
No se paga un coseguro ni copago por las
comidas recibidas posterior a la hospitalizacion.

Se necesita autorizacion previa.

Fuera de la red:
Sin cobertura.

i . . s L 1.
& Terapia de nutriciéon médica

Este beneficio se ofrece a personas con diabetes,
enfermedad renal (rifion) (excepto si recibe
dialisis) o después de un trasplante de rifion
cuando lo ordena un médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
individual durante el primer afio en que reciba los
servicios de terapia de nutricion médica en virtud
de Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier
otro plan de Medicare Advantage u Original
Medicare), y, posteriormente, 2 horas cada afio.

Si su afeccion, tratamiento o diagnodstico cambian,
puede recibir mas horas de tratamiento con una
orden médica. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar su orden de manera anual si su
tratamiento es necesario durante el proximo afio
calendario.

Dentro y fuera de la red:

Los miembros elegibles no pagan coseguro,
copago o deducible por los servicios de terapia
de nutricién médica cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

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

Los servicios del Programa de prevencion de la
diabetes (Medicare Diabetes Prevention Program,
MDPP) se cubriran para los beneficiarios elegibles
de Medicare en virtud de todos los planes médicos
de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de
cambio de comportamiento que proporciona
capacitacion practica para el cambio alimenticio a
largo plazo, mayor actividad fisica y estrategias de
resolucion de problemas con la finalidad de
superar los desafios relacionados con el
mantenimiento de la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago ni deducible por
el beneficio del MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos en virtud de
la Parte B de Original Medicare. Nuestros
miembros reciben cobertura para estos
medicamentos mediante nuestro plan.

Los medicamentos cubiertos incluyen lo siguiente:

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 20 % por la
quimioterapia y otros medicamentos cubiertos
por las Parte B de Medicare.

Es posible que se necesite una autorizacion
previa antes de que reciba ciertos medicamentos
recetados de la Parte B.
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Lo que debe pagar cuando reciba estos
Servicios cubiertos servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Medicamentos que no se suele administrar el
paciente por si mismo y que se aplican
mediante inyeccion o infusién mientras estéa
recibiendo servicios médicos, hospitalarios
para pacientes ambulatorios o en centros
quirtrgicos ambulatorios.

e Medicamentos autorizados por el plan que se
administra usando un equipo médico duradero
(como los nebulizadores).

e Factores de coagulacion que se inyecta por si
mismo si sufre de hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores, si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare al momento
del trasplante de 6rgano.

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta confinado en casa, tiene
una fractura dsea que el médico certifica que
esta relacionada con la osteoporosis
posmenopdusica y no se puede administrar el
medicamento por si mismo.

e Antigenos.

e Determinados medicamentos contra el cancer
y las nduseas.

e Determinados medicamentos para la dialisis en
el hogar, incluida la heparina, el antidoto de la
heparina (cuando sea medicamente necesario),
los anestésicos topicos y los agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como
Procrit®).

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de las
inmunodeficiencias primarias.

También cubrimos algunas vacunas en virtud del
beneficio de medicamentos recetados de la Parte B
y D. Nuestro plan cubre la mayoria de vacunas de
la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si
no ha pagado su deducible.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

En el Capitulo 5 se explica el beneficio de
medicamentos recetados de la Parte D, incluidas
las normas que debe seguir para recibir la
cobertura de recetas. En el Capitulo 6 se explica lo
que paga por sus medicamentos recetados de la
Parte D a lo largo del plan.

5 Evaluacion y terapia de obesidad para
fomentar la pérdida sostenida del peso

Si tiene un indice de masa corporal superior a 30,
cubrimos el asesoramiento intensivo para ayudarlo
a perder peso. Este asesoramiento esta cubierto si
lo recibe en un centro de atencion primaria, donde
se puede coordinar junto con su plan integral de
prevencion. Hable con su médico de atencion
primaria o un profesional de la salud para obtener
mas informacion.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
la evaluacion y terapia de obesidad.

Servicios del programa de tratamiento con
opiaceos

Los miembros de nuestro plan que tengan un
trastorno por uso de opiaceos (opioid use disorder,
OUD) pueden recibir cobertura de los servicios
para tratar el OUD a través de un Programa de
tratamiento con opiaceos (Opioid Treatment
Program, OTP) que incluye los siguientes
servicios:

e Medicamentos antagonistas y agonistas de los
opiadceos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug
Administration, FDA) de EE. UU. para el
tratamiento asistido con medicamentos
(medication-assisted treatment, MAT)

e Suministro y administracion de medicamentos

para el MAT (si corresponde)

Asesoramiento sobre el abuso de sustancias

Terapia individual y grupal

Examen toxicologico

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $20 por los servicios
del programa de tratamiento con opiaceos
cubiertos por Medicare.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por los servicios
del programa de tratamiento con opidceos
cubiertos por Medicare.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Pruebas de diagndéstico para pacientes
ambulatorios y servicios y suministros
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo
siguiente:

e Radiografias

e Radioterapia (radio e isétopos), incluidos los
suministros y materiales del personal técnico

e Suministros quirurgicos, como los ap6sitos

e Férula, yeso y otros dispositivos usados para
reducir las fracturas y luxaciones

e Anadlisis de laboratorio

e Sangre, incluidos su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de eritrocitos
comienza cuando necesita la primera pinta de
sangre.

e Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambulatorios

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $10 por los servicios de
radiografia cubiertos por Medicare.

Usted paga un copago de $160 por cada servicio
de diagnéstico radiologico cubierto por
Medicare, incluido los materiales y suministros
del personal técnico.

Usted paga un coseguro del 10 % por cada
servicio de radioterapia cubierto por Medicare,
incluidos los materiales y suministros del
personal técnico.

Usted paga un copago de $0 por el servicio de
laboratorio cubierto por Medicare.

Usted paga un copago de $0 por los servicios de
sangre.

Usted paga un copago de $20 por cada prueba o
procedimiento de diagndstico cubierto por
Medicare.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:
Usted paga un coseguro del 20 % por los
servicios de radiografia cubiertos por Medicare.

Usted paga un coseguro del 20 % por cada
servicio de diagndstico radioldgico cubierto por
Medicare, incluido los materiales y suministros
del personal técnico.

Usted paga un coseguro del 20 % por cada
servicio de radioterapia cubierto por Medicare,
incluido los materiales y suministros del personal
técnico.

Usted paga un coseguro del 20 % por cada
servicio de laboratorio cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Usted paga un copago de $0 por los servicios de
sangre.

Usted paga un coseguro del 20 % por cada
prueba o procedimiento de diagndstico cubierto
por Medicare.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios que se
brindan para determinar si necesita ser admitido
como paciente hospitalizado o si se le puede dar
de alta.

Para que se cubran los servicios de observacion
hospitalaria para pacientes ambulatorios, deben
cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios.

Los servicios de observacion estan cubiertos solo
cuando se proporcionan bajo la orden de un
médico u otra persona autorizada por la ley estatal
de licencias y los estatutos del personal
hospitalario para admitir pacientes en un hospital
u ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya
proporcionado una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y debe pagar los montos de costo
compartido por los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque pase la noche en
el hospital, aun puede ser considerado un
“paciente ambulatorio”. Consulte al personal del
hospital si no esta seguro de ser un paciente
ambulatorio.

También puede encontrar mas informacion en la
ficha informativa de Medicare titulada “;Es un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, pregunte”. Esta ficha informativa esta
disponible en el sitio web en
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-

10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $200 por los servicios
de observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 30 % por los
servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede realizar llamadas gratuitas
a estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los servicios medicamente necesarios
que obtiene en el departamento de servicios
ambulatorios de un hospital para el diagnostico o
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo
siguiente:

e Servicios en una sala de emergencias o clinica
de servicios ambulatorios, como los servicios
de observacion o la cirugia ambulatoria.

e Analisis de laboratorio y diagndstico
facturados por el hospital.

e Atencion de la salud mental, incluida la
atencion en un programa de hospitalizacion
parcial, si un médico certifica que el
tratamiento con hospitalizacion seria necesario
sin esta.

e Radiografias y otros servicios radiologicos
facturados por el hospital.

e Suministros médicos, como férulas y yesos.

e Determinados medicamentos y productos
biologicos que no se puede administrar por si
mismo.

Nota: A menos que el proveedor haya
proporcionado una orden para admitirlo como
paciente hospitalizado, usted es un paciente
ambulatorio y debe pagar los montos de costo
compartido por los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Aunque pase la noche en
el hospital, aun puede ser considerado un
“paciente ambulatorio”. Consulte al personal del
hospital si no esta seguro de ser un paciente
ambulatorio.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $200 por los servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 30 % por los
servicios de observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

También puede encontrar mas informacién en la
ficha informativa de Medicare titulada “;Es un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare, pregunte”. Esta ficha informativa esta
disponible en el sitio web en
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 de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Puede realizar llamadas gratuitas
a estos numeros las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

Atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios para la salud mental que
proporcionan un médico o psiquiatra certificado
por el estado, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica,
profesional en enfermeria, asistente médico
profesional u otro profesional de la salud mental
certificado por Medicare, segtn lo permita las
leyes estatales correspondientes.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $30 por cada visita de
atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por cada visita de
atencion de la salud mental para pacientes
ambulatorios.

Servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios se proporcionan en diversos
establecimientos ambulatorios, como
departamentos de servicios ambulatorios en
hospitales, consultorios terapéuticos
independientes y Centros de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $15 por los servicios de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por los servicios de
rehabilitacion para pacientes ambulatorios.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Servicios de abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Cubrimos los servicios de abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios relacionados con el
diagnéstico y el tratamiento del alcoholismo y el
abuso y la dependencia de sustancias. Esto incluye
el tratamiento por parte de cualquier asesor o
terapeuta especialista en abuso de sustancias
certificado en su consultorio o en un
establecimiento clinico.

Dentro de la red

Usted paga un copago de $25 por los servicios de
abuso de sustancias para pacientes ambulatorios.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por los servicios de
abuso de sustancias para pacientes ambulatorios.

Se requiere una autorizacion previa para los
servicios dentro y fuera de la red de abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios.

Cirugia ambulatoria, incluye los servicios
proporcionados en los centros de atencion
ambulatoria y de cirugia ambulatoria

Nota: Si se somete a una cirugia en un centro
hospitalario, debe verificar con su proveedor si
serd hospitalizado o sera un paciente ambulatorio.
A menos que el proveedor proporcione una orden
para admitirlo como paciente hospitalizado, usted
es un paciente ambulatorio y debe pagar los
montos de costo compartido por la cirugia
ambulatoria. Aunque pase la noche en el hospital,
aun puede ser considerado un “paciente
ambulatorio”.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $200 por la cirugia
ambulatoria.

Es posible que necesite autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 30 % por la cirugia
ambulatoria.

Es posible que necesite autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Productos de venta libre (OTC)

Nuestro plan cubre lo siguiente:

» Hasta $60 por trimestre y se debe ordenar a
través de Convey Health Solutions.

* Los saldos no utilizados al final de cada trimestre
no se transferiran al siguiente trimestre.

Si tiene alguna pregunta o le gustaria realizar un
pedido por teléfono, llame a Convey Health
Solutions al 1-800-695-5306 (TYY: 711) de lunes
a viernes, de 8:00 a.m. a 11:00 p.m., hora del este.

Usted paga un copago de $0 por los productos de
venta libre.

Los montos que usted paga, si hubiera alguno,
por los servicios no cubiertos por Medicare no
aplican a su gasto maximo de bolsillo.

Servicios de hospitalizacion parcial

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

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $40 por los servicios de
hospitalizacion parcial.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por los servicios de
hospitalizacion parcial.

Se requiere una autorizacion previa para los
servicios dentro y fuera de la red de
hospitalizacion parcial.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Servicios médicos, incluidas las visitas al
consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de atencion médica o quirtirgicos
medicamentos necesarios proporcionados en
un consultorio médico, un centro certificado
de cirugia ambulatoria, un departamento de
servicios ambulatorios de un hospital o
cualquier otra ubicacion.

e Consulta, diagndstico y tratamiento por parte
de un especialista.

¢ Audiometria y pruebas de equilibrio bésicas
realizadas por un PCP, si su médico lo ordena
para comprobar si necesita tratamiento
médico.

e Determinados servicios de telesalud, incluidos:
atencion primaria, atencion especializada,
sesiones individuales de atencion de la salud
mental, sesion individual de abuso de
sustancias o servicios de atencidon de urgencia
mediante On Demand.

o Tiene la opcion de obtener estos servicios
en una visita presencial o por telesalud.
Si decide obtener uno de estos servicios
mediante telesalud, debe usar un proveedor
que ofrezca el servicio por telesalud.
On Demand es la opcion de telesalud de
Mass General Brigham para la atencion de
urgencia o cuando un médico no esta
disponible (por ejemplo, durante los fines
de semana o fuera del horario de trabajo).
o Los servicios de telesalud cubiertos se
limitan a aquellos que incluyen un
componente tanto de audio como de video
y deben realizarse en tiempo real con un
método de comunicacion segura
administrado por su proveedor.
Algunos servicios de telesalud incluyen la
consulta, el diagnostico y el tratamiento por parte
de un médico o profesional de la salud para
pacientes en determinadas areas rurales u otros
lugares aprobados por Medicare.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $0 por cada visita con
un proveedor de atencion primaria (PCP).

Usted paga un copago de $40 por cada visita con
un especialista.

Servicios de telesalud (dentro de la red):

Hay un copago de $0 si realiza una visita de
telemedicina a través de On Demand.

Hay un copago de $0 si realiza una visita de
telemedicina con su médico de atencidon
primaria.

Hay un copago de $40 por una visita de telesalud
con un especialista.

Hay un copago de $30 por una visita de telesalud
con un proveedor de la salud mental o psiquiatra.

Hay un copago de $30 por una visita de telesalud
con un proveedor especialista en abuso de
sustancias.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $20 por cada visita con
un proveedor de atencion primaria (PCP).

Usted paga un copago de $50 por cada visita con
un especialista.

Hay un copago de $20 si realiza una visita de
telemedicina con su médico de atencion
primaria.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un especialista.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un proveedor de la salud mental o psiquiatra.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un proveedor especialista en abuso de
sustancias.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal
para los miembros que reciben didlisis
domiciliaria en un centro hospitalario o de
acceso critico de hemodialisis, un centro de
hemodiélisis o su hogar.

e Servicios de telesalud para diagnosticar,
evaluar o tratar los sintomas de un accidente
cerebrovascular, sin importar su ubicacion.

e Servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por consumo de sustancias o un
trastorno mental concomitante, sin importar su
ubicacion.

e Servicios de telesalud para el diagndstico, la
evaluacion y el tratamiento de los trastornos
mentales si:

o Tiene una visita presencial dentro de los
6 meses posteriores a su primera visita de
telesalud.

o Tiene una visita presencial cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de
telesalud.

o En determinadas circunstancias, se pueden
hacer excepciones a lo mencionado.

e Servicios de telesalud para visitas de la salud
mental proporcionadas en clinicas de salud
rural y centros de salud aprobados por el
gobierno federal.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono
o videochat) con su médico durante 5 a
10 minutos si:

o No es un paciente nuevo;

o El control no esté relacionado con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias;
y

o El control no da lugar a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o en la
cita mas pronta disponible.

e Evaluacion del video o las imdgenes que envie
al médico, e interpretacion y seguimiento por
parte del médico dentro de las 24 horas si:

o No es un paciente nuevo;

Servicios de telesalud (fuera de la red):

Hay un copago de $20 si realiza una visita de
telemedicina con su médico de atencion
primaria.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un especialista.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un proveedor de la salud mental o psiquiatra.

Hay un copago de $50 por una visita de telesalud
con un proveedor especialista en abuso de
sustancias.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

o La evaluacién no esté relacionado con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias; y

o La evaluacion no da lugar a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o en la cita
mas pronta disponible.

e Consulta que su médico realiza con otros médicos
por teléfono, Internet o historial médico
electronico.

e Segunda opinion antes de una cirugia.

e Atencion dental no rutinaria (los servicios
cubiertos se limitan a la cirugia de mandibula o de
estructuras relacionadas, la fijacion de fracturas de
mandibula o huesos faciales, la extraccion de
dientes para preparar la mandibula para la
radioterapia de una neoplasia maligna, o los
servicios que estarian cubiertos cuando los
proporciona un médico).

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnéstico y tratamiento médico y quirurgico
de lesiones y enfermedades de los pies (como
el dedo del pie en martillo o espolones en el
talon).

e Cuidado rutinario del pie para los miembros
con determinadas afecciones médicas que
afectan las extremidades inferiores.

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $30 por cada visita de
podologia.

Se necesita autorizacion previa.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por cada visita de
podologia.

Se necesita autorizacion previa.

é Examenes de deteccion para el cancer de
prostata

En el caso de hombres mayores de 50 afios,
los servicios cubiertos incluyen lo siguiente
(una vez cada 12 meses):

e Examen rectal digital.
e Prueba de antigeno prostatico especifico
(Prostate Specific Antigen, PSA).

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
una prueba de PSA anual.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (ademas de los dentales) que
reemplazan la totalidad o una parte de un miembro
o funcion del cuerpo. Esto incluye, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros relacionados
de manera directa con los cuidados de colostomia,
marcapasos, ortesis, zapatos ortopédicos,
extremidades artificiales y protesis mamarias
(incluido un brasier quirargico después de

una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con los dispositivos protésicos, y

la reparacion o reemplazo de este tipo de
dispositivos. También incluye la cobertura parcial
después de una extraccion o cirugia de cataratas;
consulte "Atencion de la vision” mas adelante en
esta seccion para obtener mas detalles.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un coseguro del 20 % por los
dispositivos y suministros protésicos.

Es posible que se requiera autorizacion previa
para los servicios dentro y fuera de la red.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

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

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por los servicios de
rehabilitacion pulmonar.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

é Evaluacion y asesoramiento para reducir
el abuso de alcohol

Cubrimos una evaluacion de abuso de alcohol para
adultos que cuenten con Medicare (incluidas las
mujeres embarazadas) y que toman alcohol en
exceso, pero no son dependientes de este.

Si da positivo para abuso de alcohol en su
evaluacion, puede recibir hasta 4 sesiones
presenciales de asesoramiento por afio (solo si esta
consciente y alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencion
primaria o un profesional de la salud en un
establecimiento de atencion primaria.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
el beneficio preventivo de evaluacion y
asesoramiento para reducir el abuso de alcohol
cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

5 Evaluacion para la deteccion del cancer de
pulmon con tomografia computarizada de dosis
baja (LDCT)

En el caso de las personas que cumplan con los
requisitos, se cubre una tomografia computarizada
de dosis baja (low-dose computed tomography,
LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a

77 afios que no presentan signos o sintomas de
cancer de pulmon, pero tienen antecedentes de
fumar, al menos, 20 paquetes de tabaco al afio y
que en la actualidad fuman o han dejado de fumar
en los Gltimos 15 afios, y que reciben una orden
escrita para realizarse una LDTC durante una
visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida sobre la evaluacion para la deteccion
de cancer de pulmon que cumpla con los criterios
de Medicare para dichas visitas y que sea realizada
por un médico o profesional de la salud no médico
calificado.

En el caso de los examenes para la deteccion del
cancer de pulmon con LDCT después de la
evaluacion inicial con LDCT: los miembros deben
recibir una orden escrita para la evaluacion para la
deteccion de cancer de pulmén con LDCT, la cual
se puede realizar durante cualquier visita adecuada
con un médico o profesional de la salud no médico
calificado. Si un médico o profesional de la salud
no médico calificado decide realizar una visita de
asesoramiento y toma de decisiones compartida
sobre la evaluacion para la deteccion de cancer de
pulmoén para los examenes con LDCT posteriores,
la visita debe cumplir con los criterios de
Medicare con respecto a este tipo de visitas.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
la visita de asesoramiento y toma de decisiones
compartida o la LDCT cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

5 Examen de deteccion de infecciones de
transmision sexual (ITS) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos las evaluaciones para detectar
infecciones de transmision sexual (ITS) por
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos
examenes se cubren para mujeres embarazadas y
para ciertas personas que corren un mayor riesgo
de contraer una ITS cuando un proveedor de
atencion primaria las ordena. Cubrimos estas
evaluaciones una vez cada 12 meses o, en
determinadas ocasiones, durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales y
presenciales de 20 a 30 minutos de asesoramiento
conductual de alta intensidad cada afio para
adultos sexualmente activos con un mayor riesgo

de contraer ITS. Solo cubriremos estas sesiones de

asesoramiento como un servicio preventivo si un
proveedor de atencidn primaria las proporciona y
se realizan en un establecimiento de atencion
primaria, como un consultorio médico.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
el beneficio preventivo de evaluacion y
asesoramiento para ITS cubierto por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Servicios para tratar la enfermedad de los
rifiones
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios de educacion sobre la enfermedad de
los rifiones para ensefiar acerca de los cuidados
renales y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su cuidado. En el
caso de los miembros con enfermedad renal
crénica en etapa 4 referidos por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de por vida de
servicios de educacion sobre la enfermedad de
los rifiones.

e Tratamiento de didlisis para pacientes
ambulatorios (incluido los tratamientos de
dialisis cuando se encuentra fuera del area de
servicio de manera temporal, como se explica
en el Capitulo 3, o cuando el proveedor de este
servicio no se encuentra disponible o no se le
puede contactar por el momento).

e Tratamientos de dialisis para pacientes
hospitalizados (si se le admite como paciente
hospitalizado en un hospital de atencion
especial).

e (apacitacion para realizar la didlisis por si
mismo (incluye la capacitacion para usted y
todas las personas que lo ayuden con los
tratamientos de dialisis en el hogar).

e Equipos y suministros para la dialisis en el
hogar.

e Determinados servicios de apoyo domiciliario
(como, en los casos que sea necesario, las
visitas por parte de un técnico en dialisis
capacitado para monitorear su dialisis
domiciliaria, ayudar en emergencias y verificar
su equipo de didlisis y su suministro de agua).

Determinados medicamentos para la dialisis estan
cubiertos en virtud de su beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
encontrar informacion sobre la cobertura para
medicamentos de la Parte B, dirijase a la seccion
“Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare”.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por los servicios de
educacidn sobre la enfermedad de los rifiones.

Usted paga un coseguro del 20 % por los
servicios de dialisis para pacientes ambulatorios.
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Atencion en un centro de enfermeria
especializada (SNF)

(Para encontrar la definicion de “centro de
enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12
de este documento. Los centros de enfermeria
especializada también. Este tipo de centros a veces
también se conocen como “SNF”).

No se requiere una hospitalizacion de 3 dias antes
de la cobertura.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, lo
siguiente:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion
privada si es medicamente necesaria).

e Comidas, como las dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Medicamentos que se le administran como
parte de su plan de atencion (esto incluye las
sustancias presentes en el organismo de
manera natural, como los factores de
coagulacion).

e Sangre, incluidos su almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de eritrocitos
comienza cuando necesita la primera pinta de
sangre.

e Suministros médicos y quirrgicos que los
SNF suelen proporcionar.

e Analisis de laboratorio que los SNF suelen
realizar.

e Radiografias y otros servicios radiologicos que
los SNF suelen proporcionar.

e Uso de aparatos, como sillas de ruedas que
suelen proporcionar los SNF.

e Servicios por parte de médicos/profesionales
de la salud.

Por lo general, recibird su atencion en SNF en
centros de la red. Sin embargo, bajo las
condiciones que se muestran a continuacion,

es posible que pague el costo compartido de
servicios dentro de la red por un centro que no sea

Dentro de la red

Copago de $0 por dia desde el dia 1 al 20 en

un centro de enfermeria especializada dentro de
la red.

Copago de $160 por dia desde el dia 21 al 44 en
un centro de enfermeria especializada dentro de
la red.

Copago de $0 por dia desde el dia 45 al 100 en
un centro de enfermeria especializada dentro de
la red.

Esté cubierto por hasta 100 dias por periodo de
beneficio. Usted paga el 100 % del costo durante
100 dias en un periodo de beneficio. Un periodo
de beneficio comienza el dia de la admision en
un hospital o centro de enfermeria especializada.
El periodo de beneficio termina cuando no haya
recibido durante 60 dia seguidos ningun tipo de
atencion hospitalaria para pacientes
hospitalizados (o atencion especializada en un
SNF).

Se necesita autorizacion previa.

Fuera de la red:
Usted paga un coseguro del 30 %.

Se necesita autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

un proveedor de la red si este acepta los montos de
pago de nuestro plan.

e Un asilo de ancianos o una comunidad de
cuidado continuo para jubilados donde vivia
justo ante de que fuera al hospital (siempre que
proporcione atencion en un centro de
enfermeria especializada).

e Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el
momento en el que deje el hospital.

5 Consejos para dejar de fumar y usar tabaco
(asesoramiento)

Si usa tabaco, pero no presenta signos o sintomas
de una enfermedad relacionada con este producto:
cubrimos dos asesoramientos para dejar de fumar
en un periodo de 12 meses como un servicio
preventivo, sin costo alguno para usted. Cada
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
presenciales.

Si usa tabaco y se le ha diagnosticado con una
enfermedad asociada a este producto o esta
tomando medicamentos que el tabaco puede
afectar: cubrimos los servicios de asesoramiento
para dejar de fumar. Cubrimos dos asesoramientos
para dejar de fumar en un periodo de 12 meses;
no obstante, usted pagara el costo compartido
correspondiente. Cada asesoramiento incluye
hasta cuatro visitas presenciales.

Dentro y fuera de la red:

No se paga un coseguro, copago o deducible por
los beneficios preventivos de consejos para dejar
de fumar y usar tabaco cubiertos por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Tratamiento con ejercicios supervisados (SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados
(Supervised Exercise Therapy, SET) esta cubierto
para miembros que sufren de enfermedad arterial
periférica (EAP).

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

El programa SET debe:

e Consistir de sesiones que duren entre 30 y
60 minutos con un programa terapéutico de
entrenamiento fisico para la EAP en pacientes
con claudicacion.

e Realizarse en un establecimiento hospitalario
para pacientes ambulatorios o en un
consultorio médico.

e Proporcionarlo un personal auxiliar calificado
(necesario para garantizar que se obtengan mas
beneficios que perjuicios) y capacitado en
tratamientos con ejercicios para la EAP.

e Realizarse bajo la supervision directa de un
médico, asistente médico profesional o
profesional en enfermeria/especialista en
enfermeria clinica, quien debe estar capacitado
en técnicas de soporte vital tanto basicas como
avanzadas.

Si un proveedor de atencion médica lo considera
medicamente necesario, ademas de las 36 sesiones
de SET durante 12 semanas, se pueden cubrir

36 sesiones adicionales por un periodo extendido
de tiempo.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un copago de $0 por el tratamiento
con ejercicios supervisados (SET).
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se proporcionan para
tratar una enfermedad médica, lesion o afeccion
inesperada y que no sea de emergencia que
requiera atencion médica inmediata; sin embargo,
debido a sus circunstancias, no es posible o
razonable obtener los servicios de proveedores de
la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia
que el plan debe cubrir cuando los obtiene fuera
de la red son los siguientes: 1) necesita atencion
inmediata durante el fin de semana o ii) se
encuentra fuera del area de servicio del plan de
manera temporal. Los servicios se deben necesitar
de inmediato y ser medicamente necesarios.

Si, debido a sus circunstancias, no es razonable
obtener la atenciéon médica de inmediato por parte
de un proveedor de la red, entonces, su plan
cubrird los servicios de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red.

Este plan cubre los servicios de atencion urgente a
nivel mundial. No estan cubiertos los
medicamentos recetados de la parte D que se
obtienen en una farmacia de venta al por menor
fuera de los EE. UU. y sus territorios.

Los impuestos y tasas extranjeras (incluidas, entre
otras, las comisiones por cambio de divisas o por
transaccion) no estan cubiertos.

Dentro y fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por cada visita de
atencion urgente.

Si necesita servicios de atencion urgente
mientras se encuentra en el extranjero, el costo
compartido sera de $50. Es posible que tenga que
pagar por adelantado y deba solicitar el
reembolso al plan médico de Mass General
Brigham cuando regrese.
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Servicios cubiertos

Lo que debe pagar cuando reciba estos
servicios

4 .z .« o
& Atencion de la vision

Los servicios cubiertos incluyen:

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

En el caso de las personas que corren un alto
riesgo de sufrir glaucoma, cubriremos un
examen anual para la deteccion de esta
enfermedad. Las personas con un alto riesgo
de sufrir glaucoma incluyen: personas con
antecedentes familiares de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos mayores de

50 afios e hispanoamericanos mayores de

65 anos.

En el caso de las personas con diabetes,

se cubre un examen para la deteccion de
retinopatia diabética por afio.

Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que
incluya la colocacion de un lente intraocular
(si tiene dos operaciones de cataratas
separadas, no puede postergar el uso del
beneficio después de la primera cirugia y
comprar dos anteojos tras la segunda cirugia).

Atencion de la vision de rutina: su plan cubre un
examen anual oftalmolégico de rutina. Ademas, su
plan proporciona una asignacion de hasta $250 por
afo para lentes con graduacion. Incluye lo
siguiente:

e Anteojos: Lentes monofocales, bifocales,
trifocales o progresivos, o marcos
(incluidos los gastos de ajuste y
dispensacion); o

e Lentes de contacto (incluidos los gastos de
evaluacion, ajuste y dispensacion de los
lentes de contacto).

Dentro de la red:

Usted paga un copago de $40 por el examen
oftalmolodgico cubierto por Medicare.

Es posible que se necesite autorizacion previa
para los servicios de vision cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $0 por un examen
oftalmolodgico de rutina realzado por un
proveedor de EyeMed.

Fuera de la red:

Usted paga un copago de $50 por un examen
oftalmologico cubierto por Medicare.

Es posible que se necesite autorizacion previa
para los servicios de vision cubiertos por
Medicare.

Usted paga un copago de $50 por un examen
oftalmolégico de rutina.

Los montos que usted paga, si hubiera alguno,
por los servicios no cubiertos por Medicare no
aplican a su gasto maximo de bolsillo.
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Lo que debe pagar cuando reciba estos
Servicios cubiertos servicios

El miembro es responsable de pagar cualquier
monto superior a los $250.

EyeMed proporciona los servicios de vision de
rutina. El nimero de teléfono del Servicio de
Atencion al Cliente es 888-839-1272.

é Visita preventiva de “Bienvenida a

Medicare” Dentro o fuera de la red
El plan cubre una visita preventiva Unica de No se paga un coseguro, copago o deducible por
“Bienvenida a Medicare”. La visita incluye un la visita preventiva de "Bienvenida a Medicare”.

revision de su salud, asi como capacitacion y
asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita (incluidas ciertos exdmenes y vacunas) y
derivaciones para otro tipo de atencion, si fuera
necesario.

Importante: solo cubrimos la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare” dentro de los primeros
12 meses de obtener la Parte B de Medicare.
Cuando concierte su cita, comunique al
consultorio de su médico que le gustaria
programar su visita preventiva de “Bienvenida a

Medicare”.
SECCION 3 ¢ Qué servicios no cubre el plan?
Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccidn, se indican los servicios que se “excluyen” de la cobertura de Medicare y,
por lo tanto, no estan cubiertos por este plan.

El siguiente cuadro enumera los servicios y articulos que no estdn cubiertos bajo ninguna
condicion o que estan cubiertos solo en determinadas condiciones.

Si obtiene los servicios excluidos (no cubiertos), usted es responsable de su pago, excepto
cuando se reciben en las condiciones determinadas que se indican a continuacion. Incluso si
recibe los servicios excluidos en un centro de emergencia, no se cubriran y nuestro plan no
pagara por ellos. La tinica excepcion es si presenta una apelacion para el servicio y,
posteriormente, se decide: que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto
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debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre la apelacion de una decision
que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, dirijase a la Seccion 5.3 del Capitulo 9,
de este documento).

Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubiertos solo en determinadas

Medicare ninguna condicion | condiciones

Acupuntura Disponible para personas con dolor
lumbar croénico en determinadas
circunstancias.

Cirugia o procedimientos e Cubierto en casos de sufrir una

cosméticos lesion accidental o para mejorar

la funcién de un miembro del
cuerpo malformado.

e (ubierto para todas las etapas de
reconstruccion de una mama
después de una mastectomia,
asi como para la mama no
afectado con la finalidad de
lograr una apariencia simétrica.

Cuidado de compaiiia v
(atencién para ayudar con
actividades de la vida diaria
que no requieren capacidades o
capacitaciones profesionales,
p. €j., bafarse y vestirse).

El cuidado de compaiiia son
los cuidados personales que no
requieren la atencion continua
de un personal médico o
paramédico capacitado, como,
atencion para ayudarlo con las
actividades de la vida diaria,
por ejemplo, bafiarse y
vestirse.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos solo en determinadas
condiciones

Medicamentos, equipos y
procedimientos médicos y
quirtrgicos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
que la comunidad médica no
suele aceptar, segun lo
determinado por

| Original Medicare.

Original Medicare puede cubrirlos
en virtud de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del
Capitulo 3, para obtener mas
informacion sobre los estudios de
investigacion clinica).

Honorarios cobrados por los
cuidados proporcionados por
un familiar inmediato o
miembro de su familia.

Atencion de enfermeria
domiciliaria a tiempo
completo.

Servicio de comidas a
domicilio.

=
Segun lo que se describe en
el cuadro de beneficios
médicos.

Servicios domésticos, incluida
la asistencia domiciliaria
basica, como quehaceres
domésticos sencillos o
preparacion de comidas
sencillas.

Servicios de naturopatia
(el uso de tratamientos
naturales o alternativos).

Atencion dental no rutinaria.

Es posible que se cubra la atencion
dental necesaria para tratar una
enfermedad o lesion como atencion
para pacientes hospitalizados o
ambulatorios.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies.

Los zapatos que son parte de una
ortesis para pierna estan incluidos en
el costo de la ortesis. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con pie diabético.

Audifonos de venta libre.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna condicion

Cubiertos solo en determinadas
condiciones

Articulos personales en su
habitacion de hospital o centro
de enfermeria especializada,
como un teléfono o televisor.

v

Habitacién privada en un
hospital.

Cubierto solo cuando sea
mediamente necesaria.

Reversion de procedimientos
de esterilizacion o suministro
de anticonceptivos de venta
libre.

Atencion quiropractica de
rutina.

Se cubre la manipulaciéon manual de
la columna vertebral para corregir
una subluxacion.

Atencion dental de rutina,
como limpiezas, empastes o
dentaduras postizas.

=

Segun lo que se describe en el
cuadro de beneficios médicos

Examenes oftalmologicos de
rutina, anteojos, queratotomia
radial, cirugia ocular LASIK y
otras ayudas para la vision
corta.

Se cubre el examen oftalmolédgico y
un par de anteojos (o lentes de
contacto) para las personas que se
sometieron a una cirugia de
cataratas.

El examen oftalmolédgico de rutina y
los anteojos se cubren segun lo
descrito en el cuadro de beneficios
médicos.

Cuidado rutinario del pie.

Cobertura limitada segun
los lineamientos de Medicare
(p. €j., si tiene diabetes).

Examenes rutinarios de
audicion, audifonos o
revisiones para ajustar los
audifonos.

v

Segun lo que se describe en el cuadro de
beneficios médicos.

Servicios que no se consideran
razonables ni necesarios, segin
los estandares de Original
Medicare.
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la Parte D

SECCION 1 Introduccioén

En este capitulo, se explican las reglas para usar su cobertura para medicamentos de
la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para encontrar informacion sobre los beneficios de
medicamentos para cuidados paliativos y medicamentos de la Parte B de Medicare.

Seccion 1.1 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de
la Parte D del plan

Por lo general, el plan cubre sus medicamentos siempre que siga las siguientes reglas basicas:

e Debe contar con un proveedor (un médico, dentista u otro médico que prescribe la receta)
que le emita una receta que sea valida segtn las leyes estatales correspondientes.

e Sumédico que prescribe la receta no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion
de Medicare.

e Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir sus recetas.
(Consulte la Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo del plan).

e Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (formulario) del plan
(para abreviar, la llamamos “Lista de medicamentos”). (Consulte la Seccion 3,
Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

¢ Su medicamento se debe usar para una indicacion medicamente aceptada.
Una “indicaciéon mediamente aceptada” hace referencia al uso de un medicamento que la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado o que ciertos libros de
consulta respaldan. (Consulte la Seccién 3 para obtener mas informacion sobre una
indicacion medicamente aceptada).

SECCION 2 Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Use una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten las farmacias de
nuestra red. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener mas informacion sobre los casos en que
cubrimos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionarle los
medicamentos recetados cubiertos. El término "medicamentos cubiertos" hace referencia a todos
los medicamentos recetados de la Parte D que figuran en la Lista de medicamentos del plan.
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Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢, Como encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de farmacias,
visitar nuestro sitio web (MassGeneralBrighamAdvantage.org) o llamar al Servicio de
Atencion al Cliente.

Puede acudir a cualquiera de las farmacias de nuestra red.
¢ Qué sucede si la farmacia a la que ha estado acudiendo abandona la red?

Si la farmacia a la que ha estado acudiendo abandona la red del plan, tendra que buscar una
nueva farmacia que sea parte de la red. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener
ayuda del Servicio de Atencion al Cliente o utilice el Directorio de farmacias. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web en MassGeneralBrighamAdvantage.org.

¢ Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunas recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Entre las farmacias especializadas
se incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusioén a domicilio.

e Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de atencion a
largo plazo (LTC). Por lo general, un centro LTC (como un asilo de ancianos) tiene
su propia farmacia. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de
la Parte D en un centro LTC, pongase en contacto con el Servicio de Atencion al
Cliente.

e Farmacias que prestan servicio al Servicio de Salud para Indigenas, Tribales e
Indigenas de Centros Urbanos (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de
emergencia, solo los nativos americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos restringidos por la FDA a determinados
lugares o que requieren una manipulacion especial, la coordinacion del proveedor o
educacion sobre su uso. (Nota: este escenario deberia darse en raras ocasiones).

Para localizar una farmacia especializada, consulte el Directorio de farmacias o llame al
Servicio de Atencion al Cliente.

Seccién 2.3 Uso del servicio de pedido por correo del plan

En el caso de determinados tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo
de la red del plan. Por lo general, los medicamentos que se suministran a través del pedido por
correo son farmacos que usted toma regularmente, para una afeccion médica cronica o a largo
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plazo. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedido por correo del
plan estan marcados con "NM" en nuestra Lista de medicamentos.

Nuestro servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite pedir hasta 90 dias de
suministro.

Para obtener formularios de pedido e informacidon sobre como surtir sus recetas por correo,
ingrese a su cuenta de Caremark.com o Ilame al Servicio de Atencién al Cliente.

Por lo general, un pedido de farmacia de pedido por correo le serd entregado en un plazo méximo
de 10 dias. La farmacia de pedido por correo le notificara si prevé que el pedido se retrasara.

Si necesita solicitar un pedido urgente debido a un retraso en el pedido por correo, puede
contactar con el Servicio de Atencién al Cliente para discutir las opciones como el surtir la
receta en una farmacia de venta al por menor local o acelerar el método de envio. Indiquele al
representante su numero de identificacion y su(s) nimero(s) de receta(s). Si desea la entrega
de sus medicamentos el segundo dia o el dia siguiente, puede solicitar este formulario al
representante del Servicio de Atencion al Cliente por un cargo adicional.].

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la consulta de su médico.
La farmacia surtird y entregard automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencion médica, sin consultar antes con usted, en caso:

e Haya usado el servicio de pedido por correo con este plan en el pasado o

e Se suscriba al surtido automatico de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar el surtido
automatico de todas las recetas nuevas en cualquier momento desde su cuenta de
Caremark.com o llamando al Servicio de Atencion al Cliente.

Si recibe de manera automatica por correo una receta que no desea y no se han puesto en
contacto con usted para ver si la queria antes de enviarla, puede solicitar el reembolso.

Si utilizo el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y
envie de manera automatica cada nueva receta, comuniquese con nosotros iniciando
sesion en su cuenta de Caremark.com o llamando al Servicio de Atencion al Cliente.

Si nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega por correo o decide interrumpir el
surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se pondra en contacto con usted cada
vez que reciba una nueva receta de un proveedor de atencion médica para verificar si
desea que se le surta y envie el medicamento inmediatamente. Es importante que
responda cada vez que la farmacia se ponga en contacto con usted para que sepan si
deben enviar, retrasar o cancelar la nueva receta.
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Para cancelar las entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del consultorio
de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros ingresando a su cuenta de
Caremark.com o llamando al Servicio de Atencion al Cliente.

Resurtido de recetas de pedido por correo. Para reponer sus medicamentos, tiene la
opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico. A través de este programa,
empezaremos a tramitar automaticamente su siguiente resurtido cuando nuestros registros
indiquen que esta a punto de quedarse sin su medicamento. La farmacia se pondra en
contacto con usted antes de enviarle cada resurtido para asegurarse de que necesita mas
medicamento, y usted puede cancelar los resurtidos programados si tiene suficiente
medicamento o si su medicamento ha cambiado.

Si decide no usar nuestro programa de resurtido automatico, pero quiere que la farmacia
de pedido por correo le envie su receta, péngase en contacto con su farmacia 15 dias
antes de que se le acabe la receta actual. De esta manera, se asegurara de que su pedido le
llegue a tiempo.

Para retirarse de nuestro programa que prepara de manera automatica los resurtidos por
correo, comuniquese con nosotros iniciando sesion en su cuenta de Caremark.com o
llamando al Servicio de Atencidn al Cliente.

Si recibe un resurtido de manera automatica por correo que no desea, puede optar por
un reembolso.

Seccion 2.4 ¢ Como conseguir un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, su porcentaje de costos
compartidos puede ser menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo
(también denominado "suministro extendido") de los medicamentos de "mantenimiento" de la
Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son
medicamentos que usted toma regularmente, para una afeccion médica cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias de venta al por menor en nuestra red le permiten obtener
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de
farmacias le indica qué farmacia de nuestra red le puede otorgar un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. Para obtener mas informacion, también puede
llamar al Servicio de Atencion al Cliente.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
pedido por correo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.
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Seccion 2.5 ¢ Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Su receta médica puede cubrirse en determinadas situaciones.

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando no
puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, disponemos de farmacias de la red fuera de
nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Primero
verifique con el Servicio de Atencién al Cliente para saber si hay una farmacia de la red cerca.
Se le puede pedir que pague una diferencia de lo que paga por el medicamento en una farmacia
fuera de la red y el costo de lo que nosotros cubririamos en una farmacia dentro de la red.

A continuacion, se indican las circunstancias en las que cubririamos las recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

Si toma un medicamento recetado de manera habitual y va a viajar, asegurese de
comprobar su suministro de medicamentos antes de partir. Si es posible, lleve con usted
todos los medicamentos que vaya a necesitar. Es posible que pueda ordenar sus
medicamentos recetados con anticipacion a través de nuestro servicio de farmacia de
pedido por correo o de una farmacia de venta al por menor de la red.

Si va a viajar dentro de los EE. UU., pero fuera del area del servicio del plan y se
enferma, pierde o se le acaban sus medicamentos recetados, cubriremos las recetas
surtidas en una farmacia fuera de la red si sigue todas las demas reglas de coberturas que
se especifican en este documento y si no hay una farmacia de la red disponible. En este
tipo de situaciones, debera pagar el costo completo (en lugar de pagar solo su copago)
cuando surta la receta. Puede pedir que le reembolsemos la parte del costo compartido
presentando un formulario de reclamacion en papel.

Antes de surtir sus recetas en una farmacia fuera de la red, llame al Servicio de Atencion
al Cliente para averiguar si hay una farmacia de la red en el area donde esté viajando.
Nuestra red de farmacias abarca todo el pais. Si no hay farmacias de la red en esa area,
el Servicio de Relaciones con el Cliente puede hacer los arreglos necesarios para que
usted obtenga sus recetas en una farmacia fuera de la red.

En otro tipo de situaciones, podemos cubrir su receta si acude a una farmacia fuera
de la red

Cubriremos su receta en una farmacia fuera de la red si se cumplen al menos uno de los
siguientes casos:

e Si no puede obtener un medicamento cubierto en un tiempo adecuado dentro de nuestra
area de servicio porque no hay farmacias de la red a una distancia razonable que presten
servicio las 24 horas.
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e Si esté tratando de surtir un medicamento recetado cubierto que por lo general no se
encuentra disponible en una farmacia de venta al por menor de la red o de pedido por
correo adecuada (estos medicamentos incluyen medicamentos sin interés comercial u
otros productos farmacéuticos especializados).

e Puede pedir que le reembolsemos la parte del costo compartido presentando
un formulario de reclamacion.

En estos casos, primero verifique con el Servicio de Atencion al Cliente para saber si hay
una farmacia de la red cerca. Es posible que se le pida que pague una diferencia de lo que
paga por el medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo de lo que nosotros
cubririamos en una farmacia dentro de la red.

(,Como puede pedir un reembolso de parte del plan?

Si es necesario que use una farmacia fuera de la red, por lo general tendra que pagar el costo total
(en lugar de pagar solo su porcentaje normal de costos compartidos) al momento de surtir su
receta. Puede pedir que le reembolsemos su parte del costo compartido. (La Seccion 2.1 del
Capitulo 7, explica como pedir que el plan le reembolse dinero).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica cuales medicamentos de
la Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos de esta lista fueron seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. Esta lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada
por la misma.

Los medicamentos en la Lista de medicamentos son los Gnicos con cobertura de la Parte D de
Medicare.

Por lo general cubriremos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan siempre que
siga las reglas de cobertura que se explican en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médicamente aceptada. Una “indicacidon médicamente aceptada” es el uso de

un medicamento que estd:
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e Aprobado por la Administraciéon de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o
afeccion para la que se le receta.

e O respaldado por ciertas referencias como el American Hospital Formulary Service Drug
Information y el DRUGDEX Information System.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, genéricos y biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial
registrado propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca més
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos que se basan en una
proteina) se denominan productos biologicos. En la Lista de medicamentos, cuando decimos
“medicamentos”, podemos referirnos a medicamentos tipicos o a productos bioloégicos.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que uno de marca. Debido a que los productos bioldgicos son mas complejos que

los medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se
denominan biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y biosimilares funcionan
tan bien como un medicamento de marca o producto bioldgico y suelen costar menos.

Existen medicamentos genéricos o biosimilares que pueden sustituir muchos medicamentos de
marca y algunos productos biologicos.

¢ Qué no figura en la Lista de medicamentos?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacion sobre esto, consulte la Seccion 7.1
en este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir ciertos medicamentos en la Lista de
medicamentos. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento
que no figura en la Lista de medicamentos. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9.

Seccién 3.2 Hay 5 “niveles de costo compartido” para los medicamentos
de la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los 5
niveles de costo compartido. Por lo general, cuanto mayor sea el nimero del nivel de costo
compartido, mayor serd el costo del medicamento.

e Nivel 1 - Medicamentos genéricos preferidos: es el nivel mas bajo e incluye
medicamentos genéricos preferidos y es posible que también algunos medicamentos de
marca.

e Nivel 2 - Medicamentos genéricos: incluye medicamentos genéricos y es posible que
también algunos medicamentos de marca.
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e Nivel 3 - Medicamentos de marca preferidos: incluye medicamentos de marca preferidos
y medicamentos genéricos no preferidos.

e Nivel 4 - Medicamentos de marca no preferidos: incluye medicamentos de marca no
preferidos y medicamentos genéricos.

e Nivel 5 - Medicamentos de especialidad: es el nivel mas alto e incluye medicamentos de
marcas costosas y genéricos.

Puede verificar cual es el nivel de costo compartido en el que se encuentra su medicamento en
la Lista de medicamentos del plan.

El monto que debe pagar por los medicamentos en cada nivel se indica en el Capitulo 6
(¢ Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D?).

Seccién 3.3 ¢ Como puede averiguar si un medicamento en especifico esta
en la Lista de medicamentos?

Tiene 3 maneras de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que enviamos de manera
electronica. (Tenga en cuenta lo siguiente: la Lista de medicamentos que
proporcionamos incluye informacion de los medicamentos cubiertos mas
utilizados por nuestros miembros. No obstante, cubrimos otros medicamentos que
no estan incluidos en la Lista de medicamentos que proporcionamos. Si alguno de
los medicamentos no figura en la Lista de medicamentos, debe visitar nuestro
sitio web o ponerse en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si lo cubrimos).

2. Visite el sitio web del plan (MassGeneralBrighamAdvantage.org). La Lista de
medicamentos en nuestro sitio web siempre estd actualizada.

3. Llame al Servicio de Atencion al Cliente para averiguar si un medicamento en
especifico figura en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia

de la lista.
SECCION 4 Existen restricciones para la cobertura de algunos
medicamentos
Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Existen reglas especiales que restringen como y cuando el plan cubre ciertos medicamentos.

Un equipo de médicos y farmacéuticos elaboraron estas reglas para recomendarle a usted y a su
proveedor que usen los medicamentos de la manera mas eficaz. Para averiguar si alguna de estas
restricciones aplica para los medicamentos que quiere tomar, verifique la Lista de medicamentos.
Si existe un medicamento seguro de costo menor que vaya a funcionar tan bien como un
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medicamento mas costoso, las reglas del plan estan disefiadas para alentarle a usted y a su
proveedor a elegir la opcidon menos costosa.

Tenga en cuenta que un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en cuanto a la
concentracion, cantidad o forma del medicamento recetado por su proveedor de atencidon médica
y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion a 100 mg; uno por dia en comparacion a dos
por dia; comprimido en comparacion a liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipo de restricciones?

Las secciones a continuacion brindan mayor informacion de los tipos de restricciones que
tenemos en cuenta para ciertos medicamentos.

Si su medicamento tiene alguna restriccion, es posible que usted o su proveedor tengan que
realizar procedimientos adicionales para que podamos cubrir el medicamento. Contactese
con el Servicio de Atencion al Cliente para conocer los procedimientos que usted o su proveedor
tendrian que realizar para recibir cobertura para el medicamento. Si desea que no apliquemos la
restriccion en usted, deberd utilizar el proceso de decision sobre cobertura y solicitarnos que
hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no quitar la restriccion para usted. (Consulte el
Capitulo 9)

Restriccion de medicamentos de marca cuando una versiéon genérica esta
disponible

Por lo general, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo que uno de marca y suele
costar menos. Cuando una version genérica de un medicamento de marca esta disponible,
nuestras farmacias de la red le brindaran la version genérica en lugar de la de marca.

No obstante, si su proveedor no ha indicado una razén médica de por qué el medicamento
genérico no funcionara en usted O ha escrito “no sustituir” en su receta de un medicamento de
marca, entonces cubriremos el medicamento de marca. (Es posible que su porcentaje de costos
compartidos sea mayor por un medicamento de marca que por uno genérico).

Obtener la aprobacioén previa del plan

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor debera obtener una aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se denomina “autorizacion
previa”. Esta se establece para garantizar la seguridad del medicamento y ayudar a orientar el
uso adecuado de determinados medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es posible que su
medicamento no tenga la cobertura del plan.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito le recomienda probar medicamentos menos costosos, pero que por lo general
tienen la misma efectividad antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
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medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede pedirle que pruebe
primero el medicamento A. Si el medicamento A no le funciona, entonces el plan cubrira el
medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente primero se denomina
“terapia en etapas”.

Limites de cantidad
Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad que puede recibir cada vez que surte sus

recetas. Por ejemplo, si se considera seguro que tome solo una pildora por dia de determinado
medicamento, es posible que limitemos la cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 ¢ Qué sucede si sus medicamentos no estan
cubiertos de la manera en la que le gustaria?

Seccion 5.1 Hay acciones que puede tomar si su medicamento no cuenta
con la cobertura que le gustaria

Hay casos en los que un medicamento recetado que esta tomando, o que su proveedor considera
que deberia estar tomando, no forma parte de nuestro formulario o forma parte de nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:

e Es posible que el medicamento no tenga ningln tipo de cobertura. O que la version
genérica esté cubierta pero la version de marca que quiere tomar no.

e El medicamento tiene cobertura, pero bajo reglas adicionales o restricciones de cobertura
como se explica en la Seccion 4.

¢ El medicamento tiene cobertura, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que
su porcentaje del costo compartido sea mas costoso de lo que usted piensa que deberia de
ser.

e Hay acciones que puede tomar si su medicamento no cuenta con la cobertura que
le gustaria. Si su medicamento no aparece en nuestra Lista de medicamentos o si su
medicamento esta restringido, consulte la Seccion 5.2 para aprender lo que podria hacer.

e Si sumedicamento estd en un nivel de costo compartido que hace que su porcentaje del
costo compartido sea mas costoso de lo que usted piensa que deberia de ser, consulte la
Seccion 5.3 para aprender lo que podria hacer.

Seccidén 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no aparece en la Lista
de medicamentos o si su medicamento esta restringido de
alguna forma?

Si su medicamento no aparece en la Lista de medicamentos o si esta restringido, tiene las
siguientes opciones:
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e Es posible que pueda recibir un suministro temporal del medicamento.
e Puede cambiar a un medicamento distinto.

e Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o elimine
sus restricciones.

Es posible que pueda recibir un suministro temporal

Bajo ciertas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de
un medicamento que ya esté tomando. Este suministro temporal le dara tiempo de hablar con su
proveedor sobre el cambio de cobertura y tomar una decision.

Para ser elegible para el suministro temporal, el medicamento que estd tomando no debe estar
incluido en la Lista de medicamentos del plan O estar restringido de alguna manera.

¢ Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante
los primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Este suministro temporal durard como maximo 30 dias. Si su receta es para menos dias,
le permitiremos resurtir el medicamento hasta un suministro maximo de 30 dias.
La receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que es posible que la
farmacia de atencion a largo plazo le proporcione el medicamento en cantidades mas
pequefias para prevenir que se desperdicien).

e Para aquellos miembros que forman parte del plan desde hace mas de 90 dias, y
residen en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro cuanto
antes:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias para un medicamento especifico, o
de menos si su receta esta indicada para menos dias. Esto se sumaria al suministro
temporal anterior.

Si tiene preguntas sobre el suministro temporal, llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Debe hablar con su proveedor dentro del tiempo que le dure el suministro para decidir lo que
haré cuando su suministro temporal termine. Tiene 2 opciones:

1) Puede cambiar a un medicamento distinto

Pregtntele a su proveedor si hay un medicamento cubierto por el plan diferente que pueda
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio de Atencion Cliente para pedir

una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccion. Esta lista puede ser
de ayuda para que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda funcionar para
usted.
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2) Puede solicitar que hagan una excepcion

Usted o su proveedor pueden solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento
en la manera que a usted le gustaria. Si el proveedor declara que tiene razones médicas que
justifiquen por qué nos pide una excepcion, su proveedor puede ayudarle a solicitarlo.

Por ejemplo, usted le solicita al plan que cubra un medicamento que no figura en la Lista de
medicamentos del plan. O puede solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 indica qué
debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para
garantizar que su solicitud se tramite con prontitud y equidad.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento se encuentra en un nivel
de costo compartido que considera muy alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que considera muy alto,
puede realizar lo siguiente:

Puede cambiar a un medicamento distinto

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que considera muy alto,

hable con su proveedor. Es posible que exista un medicamento diferente en un nivel menor de
costo compartido que funcione igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio de Atencion
Cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccion.
Esta lista puede ser de ayuda para que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que
pueda funcionar para usted.

Puede solicitar que hagan una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de costos
compartidos del medicamento para que usted pague menos por él. Si el proveedor declara que
tiene razones médicas que justifiquen por qué nos pide una excepcion, su proveedor puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 indica qué
se debe hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha establecido Medicare para
garantizar que su solicitud se tramite con prontitud y equidad.

Los medicamentos en nuestro nivel 5 de medicamentos de especialidad no son elegibles para este
tipo de excepcidon. No podemos bajar el porcentaje de costo compartido para los medicamentos
en este nivel.
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SECCION 6 ¢ Qué sucede si su cobertura cambia para uno de
sus medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el aino

La mayoria de cambios en los medicamentos cubiertos se realizan a comienzos de cada afio
(1.° de enero). No obstante, el plan puede realizar cambios en la Lista de medicamentos durante
el afio. Por ejemplo, el plan puede:

e Aifadir o remover medicamentos de la Lista de medicamentos.

e Mover un medicamento a un nivel mayor o menor de costos compartidos.

e Aipadir o remover restricciones en la cobertura de un medicamento.

e Reemplazar un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos seguir los requerimientos de Medicare antes de realizar cambios en la Lista de
medicamentos del plan.

Seccién 6.2 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que
esta tomando?

Informacion sobre los cambios de cobertura de un medicamento

Cuando se realiza cambios en la Lista de medicamentos, publicamos la informacion de
los cambios en nuestro sitio web. También actualizamos periddicamente nuestra Lista de
medicamentos en linea. A continuacion, le indicamos los momentos en los que recibira
una notificacion directa si se realizan cambios en un medicamento que esté tomando.

Cambios en la cobertura de su medicamento que podrian afectarle durante
el plan del presente aino

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza a uno de marca en la Lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o afiadimos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambos)

o Podemos remover de inmediato un medicamento de marca de nuestra Lista de
medicamentos si lo sustituimos por una version genérica del mismo medicamento
recientemente aprobada. El medicamento genérico aparecera en el mismo o
menor nivel de costos compartidos y con menos restricciones. Podemos decidir si
mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de medicamentos, pero
moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido mayor o agregar nuevas
restricciones.

o Siactualmente estd tomando ese medicamento de marca, es posible que no se lo
comuniquemos antes de realizar el cambio. Si estd tomando el medicamento de
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marca cuando realicemos el cambio, le proporcionaremos la informacion de los
cambios especificos. También se incluird informacion sobre los pasos que puede
dar para solicitar una excepcion que cubra el medicamento de marca. Es posible
que no tenga este aviso antes de que realicemos los cambios.

o Usted o sumédico que prescribe la receta pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y que sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted.
Para més informacion sobre como pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.
e Medicamentos inseguros y otros en la Lista de medicamentos que hayan sido
retirados del mercado

o A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por
otro motivo. Si esto ocurre, podemos remover el medicamento de manera
inmediata de la Lista de medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento,
se lo comunicaremos de inmediato.

o Su médico que prescribe la receta también estara al corriente de este cambio y
podré colaborar con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios a medicamentos en la Lista de medicamentos

o Podemos realizar otros cambios en los medicamentos que estd tomando una vez
que el ano haya empezado. Por ejemplo, podemos afiadir un nuevo medicamento
genérico que reemplace uno de marca en la Lista de medicamentos, cambiar el
nivel de costo compartido o anadir nuevas restricciones al medicamento de marca,
o ambos. También es posible que podamos realizar cambios con base en los
recuadros de advertencia de la FDA o nuevas guias clinicas reconocidas por
Medicare.

o Para estos cambios, debemos avisarle con al menos 30 dias de antelacion o
avisarle del cambio y proporcionarle un resurtido de 30 dias del medicamento que
esta tomando en una farmacia de la red.

o Luego de ser notificado de la modificacion, con la ayuda de su médico que
prescribe la receta, deberia intentar cambiar a un medicamento diferente que tenga
cobertura o cumplir con cualquier nueva restriccion en el medicamento que esté
tomando.

o Usted o sumédico que prescribe la receta pueden solicitarnos que hagamos
una excepcion y que sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para més
informacion sobre coémo pedir una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante el afio del plan

Podemos realizar determinados cambios en la Lista de medicamentos diferentes a los que ya se
mencionaron. En estos casos, el cambio no aplicara para usted si esta tomando el medicamento
al momento de realizar el cambio; no obstante, es muy probable que estos cambios le afecten
el 1.° de enero del siguiente afio del plan si permanece en el mismo plan.
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En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan en curso son:

e  Mover un medicamento a un nivel mayor de costos compartidos.
e Poner una nueva restriccion en el uso de su medicamento.

e Remover su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si se produce alguno de estos cambios en un medicamento que esta tomando (salvo si se retira
del mercado, se sustituye un medicamento de marca por un medicamento genérico u ocurre otro
cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara a su uso ni a lo que paga
como parte del costo hasta el 1.° de enero del siguiente afio. Hasta esa fecha, es probable que no
note ningiin aumento en sus pagos ni restricciones a su uso del medicamento.

No le informaremos de estos cambios directamente durante el afio del plan. Necesitara revisar la
Lista de medicamentos para el siguiente afio (cuando la lista esta disponible durante el periodo
de inscripcion abierta) para ver si hay algin cambio para los medicamentos que esta tomando
que le afectara durante el siguiente afio del plan.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipo de medicamentos estan “excluidos”. Esto significa que Medicare
no pagara por esos medicamentos.

Si recibe medicamentos excluidos, debera pagarlos por su cuenta. Si apela y se determina que
el medicamento solicitado no esta excluido de la Parte D, lo pagaremos o lo cubriremos.
(Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion sobre como apelar a una decision).

A continuacion, se indican 3 reglas generales sobre los medicamentos de la Parte D que los
planes de medicamentos de Medicare no cubriran.

e La Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que esta cubierto por
la Parte A o B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento que comprd fuera de los EE. UU. o sus
territorios.

e Nuestro plan por lo general no puede cubrir el uso fuera de lo indicado en la etiqueta.
Un “uso fuera de lo indicado en la etiqueta” es cualquier uso del medicamento distinto de
los indicados en la etiqueta de un medicamento aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos.

e La cobertura del "uso fuera de lo indicado en la etiqueta" solo se permite cuando el uso
estd respaldado por determinadas referencias, como la informacion sobre medicamentos
del American Hospital Formulary Service y el DRUGDEX Information System.
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Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare: Medicamentos de venta sin receta (también llamados medicamentos
de venta libre)

e Medicamentos utilizados para favorecer la fertilidad
e Medicamentos utilizados para aliviar la tos o los sintomas del resfriado
e Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para estimular el crecimiento del cabello

e Vitaminas recetadas y productos minerales, excepto por vitaminas prenatales y
preparados de flior

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

e Como una condicion de compra por parte del fabricante, los medicamentos ambulatorios
requieren que las pruebas asociadas o servicios de control se adquieran de forma
exclusiva del fabricante.

Ademas, si esta recibiendo “Ayuda adicional” para pagar sus recetas, el programa de

“Ayuda adicional” no pagara por los medicamentos que no se cubren normalmente.

Sin embargo, si tiene cobertura de medicamentos a través de Medicaid, el programa estatal de
Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos de Medicare. Pongase en contacto con el programa estatal de Medicaid
para determinar qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Encontrara
los niimeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en la Seccion 6 del

Capitulo 2).

SECCION 8 Coémo surtir una receta

Seccion 8.1 Indique su informacion de la membresia

Para surtir su receta, facilite la informacion de la membresia del plan, que figuran en su tarjeta de
miembro, en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara automaticamente al
plan el porcentaje que nos corresponde del costo de su medicamento. Necesitara pagarle a la
farmacia su porcentaje del costo cuando recoja su receta.

Seccion 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene su informacién de la membresia con
usted?

Si no lleva consigo su informacion de la membresia del plan cuando surta su receta, usted o la
farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacidn necesaria.
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Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que tenga que pagar

el costo total de la receta cuando la recoja. (Luego puede solicitarnos que le reembolsemos
el porcentaje que nos corresponde. En la Seccion 2.1 del Capitulo 7, encontrara informacion
sobre como solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢ Qué sucede si se queda un hospital o en un centro de
enfermeria especializada cubierto por el plan?

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estancia cubierta
por el plan, por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante la
estancia. Una vez que deje el hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus
medicamentos recetados siempre que estos cumplan todas nuestras reglas de cobertura detalladas
en este capitulo.

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién a largo
plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (por ejemplo, un asilo de ancianos)
cuenta con su propia farmacia o usa una farmacia que suministra los medicamentos para todos
sus residentes. Si es residente en un centro LTC, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro o que este usa siempre que sea parte de nuestra red.

Revise nuestro Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro LTC o la que
este centro utilice es parte de nuestra red. Si no es parte de nuestra red o necesita obtener mas
informacion o ayuda, pongase en contacto con el Servicio de Atencion al Cliente. Si se encuentra
en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que reciba de mantera rutinaria sus beneficios de
la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC.

¢ Qué sucede si es residente en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y
necesita un medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o
tiene algun tipo de restriccion?

Consulte la Seccidn 5.2 sobre el suministro temporal o de emergencia.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también esta recibiendo cobertura de
medicamentos por parte de un empleador o plan de grupo de
jubilados?

Si actualmente tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empresa (o la de su
conyuge) o grupo de jubilados, pongase en contacto con el administrador de beneficios de ese
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grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su
cobertura actual de medicamentos recetados con nuestro plan.

En general, si cuenta con cobertura para empleados o grupos de jubilados, la cobertura de
medicamentos que recibe de nosotros sera secundaria a su cobertura de grupo. Lo que significa
que su cobertura para grupos pagara primero.

Tenga en cuenta lo siguiente sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debera enviarle un aviso que le indique si su
cobertura de medicamentos recetados para el siguiente afio es “acreditable”.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan cuenta con una cobertura
de medicamentos que deberia pagar, en promedio y como minimo, la cobertura de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

Guarde esta informacion sobre la cobertura acreditable, ya que podria necesitarla luego.

Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D,

es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura acreditable.
Si no recibi6 el aviso sobre la cobertura acreditable, solicitele una copia a su empleador,

al administrador de beneficios para jubilados, o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué hacer si se encuentra en un centro de cuidados
paliativos certificado por Medicare?

Los centros de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si estd inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita determinados
medicamentos (p. €j., medicamentos contra las nduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que
no estan cubiertos por su centro de cuidados paliativos, porque no estan relacionados con su
enfermedad terminal y afecciones afines, nuestro plan debe recibir una notificacion del médico
que prescribe la receta o del proveedor de su hospicio que indique que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar retrasos en la recepcion de estos
medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pidale al proveedor de su centro de
cuidados paliativos o el médico que prescribe la receta que se lo notifique antes de que le surtan
su receta.

En caso de que revoque su eleccion de centro de cuidados paliativos o le den el alta del centro de
cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir sus medicamentos tal y como se explica en este
documento. Para evitar retrasos en la farmacia cuando finalice su beneficio de centro de cuidados
paliativos de Medicare, lleve documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.
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SECCION 10  Programas sobre la seguridad y la gestion de
los medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a tomar
sus medicamentos de manera segura

Realizamos revisiones del consumo de medicamentos de nuestros miembros para asegurarnos de
que reciben una atencion segura y adecuada.

Realizamos las revisiones cada vez que surte su receta. También revisamos nuestros registros
periddicamente. Durante estas revisiones, detectamos posibles problemas como:

e Posibles errores de medicacion

e Medicamentos que pueden no ser necesarios para usted debido a que esta tomando otro
medicamento que trata la misma afeccion

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si se toman al mismo
tiempo

e Recetas de medicamentos con ingredientes a los que es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando
e (Cantidades peligrosas de analgésicos opiaceos

Si detectamos un posible problema en su consumo de medicamentos, trabajaremos con su
proveedor para corregirlo.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a
los miembros a utilizar sus medicamentos opiaceos de forma
segura

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros utilicen de forma segura los
opiaceos recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. El programa se
llama Programa de manejo de medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si utiliza
medicamentos opiaceos que recibe de varios médicos o farmacias, o si ha sufrido una sobredosis
de opiaceos recientemente, podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso de
medicamentos opiaceos sea adecuado y médicamente necesario. En colaboracion con sus
médicos, si decidimos que el consumo de medicamentos opidceos o benzodiacepinas con recetas
no son seguros, podemos limitar la forma en que puede obtener estos medicamentos. Si lo
incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de opidceos o benzodiacepinas en una farmacia
determinada
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e Exigirle que obtenga todas sus recetas de opidceos o benzodiacepinas a través de
un médico determinado
e Limitar la cantidad de medicamentos opidceos o benzodiacepinas que le cubrimos

Si tenemos previsto limitar la forma en que puede recibir estos medicamentos o la cantidad que
puede recibir, le enviaremos un aviso con anticipacion. El aviso explicara las limitaciones que
consideramos que deberiamos aplicar en usted. Tendra la oportunidad de decirnos qué médico o
farmacia prefiere usar y sobre cualquier otra informacion que piense que es importante que
sepamos. Luego de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otro aviso para confirmar la limitacion.

Si cree que hemos cometido un error o no esta de acuerdo con nuestra decision o con la
limitacidn, usted y su médico que prescribe la receta tienen derecho a apelar. Si apela,
revisaremos su caso y le comunicaremos nuestra decision. Si seguimos denegando cualquier
parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a los
medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente ajeno a nuestro
plan. Para més informacidn sobre como solicitar una apelacion, consulte el Capitulo 9.

No formaré parte de nuestro DMP si padece ciertas afecciones médicas, como dolor activo
relacionado con el cancer o anemia falciforme, si esta recibiendo cuidados paliativos, o si reside
en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de manejo de terapia de medicamentos (MTM) para
ayudar a los miembros a controlar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades sanitarias
complejas. Nuestro programa se llama Programa de manejo de terapia de medicamentos
(Medication Therapy Management, MTM) Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de
farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros
miembros obtengan el méximo beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen costos
elevados de medicamentos o estan en un DMP para ayudar a los miembros a utilizar sus opioides
de forma segura pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud le hard una revision exhaustiva de todos sus medicamentos. Durante la
revision, puede hablar sobre sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que
tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta libre. Recibira un resumen por escrito con
una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para obtener los mejores
resultados de sus medicamentos. También obtendra una lista de medicamentos que incluira todos
los medicamentos que toma, la cantidad que toma y cuando y por qué los toma. 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 la lista de tareas recomendadas y la lista de
medicamentos. Lleve el resumen a su visita o siempre que consulte con sus médicos,
farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve la lista de medicamentos
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actualizada con usted (por ejemplo, con su Identificacion) por si acude al hospital o a
emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el

programa y le enviaremos la informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y lo retiraremos
del programa. Si tiene alguna pregunta sobre este programa, pongase en contacto con el Servicio

de Atencion al Cliente.



Capitulo 6
Cuanto paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D
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¢ Recibe ayuda para pagar sus medicamentos en la actualidad?

Si forma parte de un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, cierta informacion
en esta Evidencia de Cobertura acerca de los costos de medicamentos recetados de la
Parte D podria no aplicar para usted. Le enviamos un encarte aparte, denominado
"Clausula adicional de Evidencia de Cobertura para personas que reciben ayuda adicional para
pagar los medicamentos recetados" (también conocida como "Clausula adicional del plan de
subsidio por bajos ingresos" o "Clausula LIS"), que le informa sobre su cobertura de
medicamentos. Si no cuenta con este encarte, comuniquese con Servicio de Atencion al
Cliente, y consulte por la “Clausula LIS”.

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que expliquen
su cobertura de medicamentos

Este capitulo se enfoca en cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D.

Para facilitar las cosas, en este capitulo utilizaremos el término "medicamento" para referirnos a
los medicamentos recetados de la Parte D. Como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos forman parte de los medicamentos de la Parte D, algunos son cubiertos por la
Parte A o B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura Medicare por ley.

Para entender la informacion sobre los pagos, debe saber qué medicamentos estan cubiertos,
donde surtir sus recetas y qué reglas debe seguir cuando adquiere sus medicamentos cubiertos.
Las Secciones 1 al 4 del Capitulo 5 explican estas reglas.

Seccién 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que podra pagar por sus servicios
cubiertos

Hay diferentes tipos de gastos de bolsillo para los medicamentos de la Parte D. El monto que
usted paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y existen tres formas en las que
se le podria pedir que pague.

e El “deducible” es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro
plan empiece a abonar la parte que le corresponde.
e El “copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta.

e El “coseguro” es el porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte una
receta.

Seccion 1.3 Coémo Medicare calcula sus gastos de bolsillo

Medicare cuenta con reglas sobre lo que cuenta y lo que no para sus gastos de bolsillo. Estas son
las reglas que debemos seguir para controlar sus gastos de bolsillo.
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Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo incluyen los pagos mencionados a continuacidon (mientras sean parte

de los medicamentos cubiertos de la Parte D, y usted haya cumplido con las normas de
cobertura de medicamentos explicadas en el Capitulo 5):

El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en alguna de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa de deducible
o La Etapa de cobertura inicial

Cualquier pago que haya efectuado durante este afio como miembro de otro plan de
medicamentos recetados de Medicare antes de afiliarse a nuestro plan.

Importa quién paga:

Si usted mismo efectia estos pagos, se incluyen en sus gastos de bolsillo.

Estos pagos también se incluyen si determinadas personas u organizaciones los
realizan en su nombre. Esta incluye los pagos por sus medicamentos realizados por

un amigo o familiar, por la mayoria de organizaciones benéficas, por programas de
asistencia de medicamentos para el sida, por un Programa estatal de asistencia
farmacéutica validado por Medicare, o por el Servicio de Salud para Indigenas. También
se incluyen los pagos efectuados por el programa "Ayuda adicional" de Medicare.

Se incluyen algunos pagos efectuados por el Programa de descuento del periodo sin
cobertura de Medicare. Se incluye el monto que paga el fabricante por sus medicamentos
de marca. Pero no se incluye el monto que el plan paga por sus medicamentos genéricos.

En la fase de cobertura para catastrofes:

Cuando usted (o aquellos que pagan en su nombre) han gastado un total de $7,400 en gastos
de bolsillo en un afio, se le reasignara de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura
para catastrofes.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su prima mensual
Medicamentos que compr6 fuera de los Estados Unidos y sus territorios
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan

Medicamentos que recibid en una farmacia fuera de la red y que no cumple con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red
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e Medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura de
Medicare

e Pagos efectuados por el plan por sus medicamentos de marca o genéricos durante el
periodo sin cobertura

e Pagos por sus medicamentos efectuados por planes de salud grupales, incluidos los planes
de salud de un empleador

e Pagos por sus medicamentos efectuados por determinados planes de seguros y programas
médicos financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de asuntos
veteranos

e Pagos por sus medicamentos efectuados por un tercero con obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos (por ejemplo, indemnizacion laboral)

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, pagan
una parte o la totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, debe comunicarselo a
nuestro plan llamando al Servicio de Atencion al Cliente.

¢, Como puede controlar el total de sus gastos de bolsillo?

e Nosotros le ayudaremos. El monto de la Explicacion de beneficios (Explanation of
Benefits, EOB) de la Parte D que usted recibe incluye el monto actual de sus gastos de
bolsillo. Cuando este monto alcance los $7,400, este informe le indicara que ha
abandonado la Etapa de cobertura Inicial y ha pasado a la Etapa de cobertura para
catastrofes.

e Asegurese de que obtengamos la informacion que necesitamos. La Seccion 3.2
establece qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros o sus gastos estan
completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de medicamentos” en la que se
encuentre cuando obtenga el medicamento

Seccion 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para
los miembros de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS)?

Mensaje importante sobre lo que paga por insulina. No pagara mas de $35 por suministros
mensuales de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan sin importar el nivel de costo
compartido en el que se encuentre.

Hay cuatro "etapas de pago de medicamentos" para su cobertura de medicamentos recetados bajo
Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS). El monto depende de la etapa en la que




Evidencia de Cobertura para 2023 para Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) 127
Capitulo 6 Cuanto paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

se encuentre el paciente en el momento de surtir o resurtir la receta. Los detalles de cada etapa
figuran en las Secciones 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Etapa 3: Etapa sin cobertura

Etapa 4: Etapa de cobertura para catastrofes

SECCION 3 Nosotros le enviamos informes en los que se explica
los pagos por sus medicamentos y en qué etapa de
pago se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual denominado Explicacién de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan controla los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que usted ha
efectuado cuando le surten o resurten sus recetas en la farmacia. De este modo, podemos
indicarle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En concreto,
hay dos tipos de costos que registramos:

e Controlamos cuanto ha pagado. A esto se le denomina el costo de su “gasto de bolsillo”.

e Controlamos su “costo total de medicamentos”. Este es el monto de gasto de bolsillo
que realizan usted u otros en su nombre, incluido el monto pagado por el plan.

Si ha recibido uno o mas medicamentos recetados 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 La informacion de ese mes. Este informe le proporciona los detalles de pago de
las recetas que ha surtido el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos,
lo que ha pagado el plan y lo que usted y otros han pagado en su nombre.

e Totales del afio desde el 1.° de enero. A esto se le denomina “informacién hasta la
fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio de afo.

e Informacion del costo de los medicamentos. Esta informacion mostrara el costo total
del medicamento, asi como informacion sobre los aumentos del precio desde el primer
surtido para cada solicitud de receta de la misma cantidad.

e Recetas alternativas de menor costo disponibles. Se incluird informacion sobre otros
medicamentos disponibles con menor porcentaje de costos compartidos para cada
solicitud de receta.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener su informacion de pago de

medicamentos actualizada

Para controlar los costos de sus medicamentos y los pagos que efectua por ellos, utilizamos los
registros que obtenemos de las farmacias. A continuacion, le indicamos cémo puede ayudarnos a
mantener su informacion correcta y actualizada:

Muestre su tarjeta de miembro cada vez que recibe un medicamento recetado.
Esto nos ayuda a asegurarnos de que conocemos las recetas que esta surtiendo y lo que
esta pagando.

Asegurese de que obtengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las
que es posible que pague el costo total de un medicamento recetado. En estos casos,

no obtendremos de forma automaética la informaciéon que necesitamos para controlar sus
gastos de bolsillo. Para que podamos controlar sus gastos de bolsillo, debemos tener
copias de estos recibos. Aqui tiene ejemplos de cudndo debe darnos copias de sus recibos
de medicamentos:

o Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios
de nuestro plan.

o Cuando ha efectuado un copago por medicamentos que se suministran en el
marco de un programa de asistencia al paciente de un fabricante de
medicamentos.

o Todas las veces que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias
fuera de la red u otras veces que haya pagado el costo total de un medicamento
cubierto en circunstancias especiales.

o Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague
el porcentaje que nos corresponde. Para saber como hacerlo, consulte la Seccion 2
del Capitulo 7.

Envienos informacion sobre los pagos que otras personas han hecho por usted.

Los pagos efectuados por otras personas y organizaciones también se tienen en cuenta en
sus gastos de bolsillo. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa estatal de
asistencia farmacéutica, un programa de asistencia de medicamentos para el sida
(ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas, y la mayoria de organizaciones benéficas
cuentan dentro de sus gastos de bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo
para que podamos controlar sus gastos.

Revise el informe escrito que le enviemos. Cuando reciba una EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion estd completa y es correcta. Si considera
que falta algo o tiene alguna duda, llamenos al Servicio de Atencion al Cliente.
Asegurese de guardar estos informes.
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SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo
completo de los medicamentos de Niveles 3,4y 5

La Etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Pagara una
deducible anual de $200 por los medicamentos de los Niveles 3, 4 y 5. Debe pagar el costo total
de sus medicamentos de Nivel 3, 4 y 5 hasta que alcance el monto deducible del plan. En el
caso de otros medicamentos, no tendrd que pagar ninglin deducible. El “costo total” suele ser
menor que el precio total del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado precios mas bajos
para la mayoria de medicamentos en farmacias de la red.

Cuando haya pagado $200 por sus medicamentos de Nivel 3, 4 y 5, abandonara la Etapa de
deducible e ingresara a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga
su parte de los costos del medicamento y usted paga
su parte

Seccion 5.1 El monto que paga depende del tipo de medicamento y
el lugar de donde surte su receta

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga su parte del costo por sus medicamentos
recetados cubiertos, mientras que usted paga la suya (su monto de copago o coseguro). Su parte
del costo variara segin el medicamento y el lugar de donde surte su receta.

El plan cuenta con cinco niveles de costo compartido:

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
5 niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nimero del nivel de costo
compartido, mayor serd el costo del medicamento:

e FElNivel 1 de costo compartido incluye medicamentos genéricos preferidos. Este es el
nivel de costo compartido mas bajo.

e El Nivel 2 de costo compartido incluye medicamentos genéricos.

e El Nivel 3 de costo compartido incluye medicamentos de marca preferidos.

e El Nivel 4 de costo compartido incluye medicamentos no preferidos.

e El Nivel 5 de costo compartido incluye medicamentos de especialidad. Este es el nivel de

costo compartido mas alto.

Puede verificar cudl es el nivel de costo compartido en el que se encuentra su medicamento en la
Lista de medicamentos del plan.
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Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de si lo obtiene de las siguientes:
e Una farmacia de venta al por menor de la red.

e Una farmacia que no esta en la red del plan. Solo en pocas situaciones cubrimos las
recetas que se surten en farmacias fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5,
para conocer los detalles sobre cuando cubriremos una receta que se surta en una
farmacia fuera de la red.

e Una farmacia con servicio de envio por correo del plan.

Para obtener mas informacién sobre estas opciones de farmacias y como surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 y el Directorio de farmacias del plan.

Seccidén 5.2 Tabla que muestra sus costos para un suministro mensual de
un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo del medicamento cubierto serd el pago
de un copago o coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, el monto del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido.

En ocasiones, el costo del medicamento es menor que su copago. En otros casos, en lugar del
copago, paga el precio mas bajo por el medicamento.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro mensual de un medicamento
recetado y cubierto de la Parte D:
- ]

Costo Costo compartido  Costo compartido Costo compartido
compartido de servicio de de atencién a fuera de la red
estandar de envio por correo largo plazo (la cobertura se limita a
venta al por (suministro para (LTC) determinadas
menor 30 dias) (suministro para situaciones; consulte el
(dentro de la 31 dias) Capitulo 5 para
red) encontrar mas detalles)
(suministro (suministro para 30 dias)
Nivel para 30 dias)
Nivel 1 de costo Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
compartido
(Medicamentos
genéricos preferidos)
Nivel 2 de costo Copago de $3 Copago de $3 Copago de $3 Copago de $3

compartido

(Medicamentos
genéricos)
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Costo Costo compartido  Costo compartido Costo compartido
compartido de servicio de de atencion a fuera de la red
estandar de envio por correo largo plazo (la cobertura se limita a
venta al por (suministro para (LTCO) determinadas
menor 30 dias) (suministro para situaciones; consulte el
(dentro de Ia 31 dias) Capitulo 5 para
red) encontrar mas detalles)
(suministro (suministro para 30 dias)
Nivel para 30 dias)
Nivel 3 de costo Copago de $37  Copago de $37 Copago de $37 Copago de $37
compartido
(Medicamentos de
marca preferidos)
Nivel 4 de costo Copago de Copago de $100 Copago de $100 Copago de $100
compartido $100
(Medicamentos de
marca no preferidos)
Nivel 5 de costo Coseguro del El servicio de envio  Coseguro del 29 %  Coseguro del 29 %
compartido 29 % por correo no esta
(Medicamentos de disponible para los
especialidad) m.edlcamentos del
Nivel 5.
Seccién 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes

completo, es posible que no tenga que pagar el costo
completo del suministro.

Por lo general, el monto que paga por un medicamento recetado cubre el suministro para un mes
completo. Es posible que, en ocasiones, usted o su médico deseen obtener menos del suministro
mensual de un medicamento (por ejemplo, cuando lo estd tomando por primera vez). También
puede solicitarle a su médico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, una cantidad
menor que el suministro mensual completo de sus medicamentos, si esto le ayudaré a planificar
mejor las fechas para surtir diferentes recetas.

Si recibe un suministro para menos del mes completo de determinados medicamentos, no tendra
que pagar por el suministro completo.

e Si es responsable de pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del
medicamento. Debido a que el coseguro se determina en funcion del costo total del
medicamento, su costo sera menor, ya que el costo total del medicamento también lo
sera.

e Si es responsable de pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de
dias que recibe el medicamento, en lugar del mes completo. Calcularemos el monto que
paga a diario por el medicamento (“precio diario de costo compartido”) y se multiplicara
por la cantidad de dias que recibe el medicamento.
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Seccion 5.4 Tabla que muestra sus costos para un suministro a largo
plazo (hasta 90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo
(también conocido como “suministro extendido”). Este tipo de suministro proporciona
medicamentos para 90 dias.

En la siguiente tabla se muestra lo que usted paga cuando obtiene el suministro a largo plazo de
un medicamento.

e En ocasiones, el costo del medicamento es menor que su copago. En otros casos, en lugar
del copago, paga el precio mas bajo por el medicamento.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de
un medicamento recetado y cubierto de la Parte D:
- ]

Costo compartido estandar

de venta al por menor Costo compartido de
(dentro de la red) servicio de envio por correo
Nivel (suministro para 90 dias) (suministro para 90 dias)
Nivel 1 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0
(Medicamentos genéricos
preferidos)
Nivel 2 de costo compartido Copago de $9 Copago de $6
(Medicamentos genéricos)
Nivel 3 de costo compartido  Copago de $111 Copago de $74
(Medicamentos de marca
preferidos)
Nivel 4 de costo compartido Copago de $300 Copago de $200
(Medicamentos de marca no
preferidos)
Nivel 5 de costo compartido  El suministro a largo plazo El suministro a largo plazo no
Nivel d di tos d no egté disponible para los esta Fhspomble para l'os
fve” fe medicamentos de medicamentos del Nivel 5. medicamentos del Nivel 5.

especialidad
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Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus
gastos de bolsillo anuales alcancen los $4,660

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los
medicamentos recetados que ha surtido alcancen el limite de $4,660 para la Etapa de
cobertura inicial.

La EOB de la Parte D que reciba le ayudara a realizar un seguimiento de la cantidad que usted, el
plan y cualquier tercero han gastado durante el afio en su nombre. Muchas personas no alcanzan
el limite anual de cobertura inicial de $4,660.

Le informaremos si alcanza este monto. Si lo hace, dejara la Etapa de cobertura inicial y pasara a
la Etapa del periodo sin cobertura. Consulte la Seccion 1.3 sobre Cémo Medicare calcula sus
gastos de bolsillo.

SECCION 6 Costos de la Etapa del periodo sin cobertura

Cuando se encuentra en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos para el
periodo sin cobertura de Medicare proporciona descuentos de los fabricantes para medicamentos
de marca. Usted paga 25 % del precio acordado y una parte de la tarifa de despacho por los
medicamentos de marca. Tanto el monto que paga como el que le descuentan los fabricantes
contaran para sus gastos de bolsillo como si usted hubiera pagado por ellos y le ayudaran a
avanzar en el periodo sin cobertura.

También recibe cobertura limitada para medicamentos genéricos. Usted no pagard mas del 25 %
del costo para medicamentos cubiertos y el plan pagara el resto. Solo el monto que usted pague
contard y lo ayudard a avanzar en el periodo sin cobertura.

Continuara pagando estos costos hasta que sus gastos de bolsillo anuales alcancen un monto
maximo establecido por Medicare. Cuando alcance este monto de $7,400, dejara la Etapa del
periodo sin cobertura y pasara a la Etapa de cobertura para catéstrofes.

Medicare tiene reglas sobre lo que cuenta y lo que no para sus gastos de bolsillo
(consulte la Seccion 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura para catastrofes,
el plan paga la mayor parte del costo de sus
medicamentos

Entrara en la Etapa de cobertura para catastrofes cuando sus gastos de bolsillo hayan alcanzado
el limite de $7,400 para el afio calendario. Cuando se encuentre en esta etapa, permanecera en
esta etapa de pago hasta el fin del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos. Usted pagara lo
siguiente:
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e Su parte del costo por un medicamento cubierto sera un coseguro o un copago, el que
sea el monto mas alto:

o Oun coseguro del 5 % del costo del medicamento;

o O $4.15 por un medicamento genérico o un medicamento que se considera
genérico, y $10.35 por todos los demas medicamentos.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Mensaje importante sobre lo
que paga por las vacunas

Nuestro plan cubre la mayoria de vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted, incluso si no
ha pagado su deducible. Para obtener mas informacion, llame al Servicio de Atencién al Cliente.
Nuestro plan proporciona cobertura para una cierta cantidad de vacunas de la Parte D y vacunas
cubiertas por los beneficios médicos. Debido a que la cobertura para vacunas puede ser
complicada, le sugerimos que, si tiene alguna inquietud, llame al Servicio de Atencion al
Cliente antes de recibir cualquier vacuna.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D estd dividida en dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna misma.
e Lasegunda parte de la cobertura es por el costo de la aplicacion de la vacuna.
(A veces se denomina “administracion” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependeran de tres aspectos:

1. El tipo de la vacuna (contra qué se estad vacunando).

e Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Consulte el Cuadro de
beneficios médicos [lo que se cubre y lo que usted paga] en el Capitulo 4)

e Otras vacunas se consideran medicamento de la Parte D. En la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario) del plan se indican cudles son estas
vacunas.

2. Donde obtiene la vacuna.

e La vacuna misma la puede despachar un farmacéutico o se la pueden proporcionar en
el consultorio médico.

3. Quién le administra la vacuna.

e Un farmacéutico puede administrarle la vacuna en la farmacia u otro proveedor puede
hacerlo en el consultorio médico.
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Lo que paga al momento en que le administran la vacuna de la Parte D puede variar segtn las
circunstancias y la Etapa del medicamento en la que se encuentre.

e A veces, cuando recibe una vacuna, tiene que pagar por el costo total de la misma y el del
proveedor que se la administra. Puede solicitar que nuestro plan le devuelva parte del
costo que nos corresponde.

e Otras veces, cuando reciba una vacuna, solo pagara por su parte del costo en virtud del
beneficio de la Parte D.

A continuacion, se muestran tres ejemplos de maneras en las podria obtener una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Obtiene su vacuna en una farmacia de la red. (La disponibilidad de esta
opcion dependera de donde vive. Algunos estados no permiten que se
administren vacunas en las farmacias).

e Usted le pagara a la farmacia por el copago de la vacuna misma, que
incluye el costo por administrarle la vacuna.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Obtiene su vacuna de la Parte D en su consultorio médico.

e Cuando reciba una vacuna, tendra que pagar por el costo total de la
misma y el del proveedor que se la administre.

e Puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte del costo que nos
corresponde mediante los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7.

o Se le reembolsara el monto que pagd menos su copago normal por la vacuna
(lo que incluye la administracion). Situacion 3: Compra la vacuna de la
Parte D en su farmacia y, luego, la lleva a su consultorio médico, donde se la
administraran.

e Tendra que pagarle a la farmacia su copago por la vacuna misma.

e Cuando su médico le administre la vacuna, pagara el costo completo
por este servicio. Puede solicitarle a nuestro plan que pague la parte
del costo que nos corresponde mediante los procedimientos descritos
en el Capitulo 7.

e Se le reembolsara el monto que el médico cobrd por la administracion
de la vacuna.



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de
una factura que ha recibido por
servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

Algunas veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, puede que necesite
pagar el costo completo. Otras veces, puede descubrir que ha pagado mas de lo que anticip6
segun las normas de cobertura del plan. En estos casos, puede solicitar a nuestro plan que le
reembolsemos (la devolucion del dinero a menudo se denomina “reembolso”). Tiene derecho a
que nuestro plan le reembolse siempre que usted haya pagado una cantidad superior a la que le
corresponde del costo por medicamentos o servicios médicos que nuestro plan cubre. Es posible
que haya fechas limite que deba cumplir para recibir el reembolso. Consulte la Seccion 2 de este
capitulo.

Ademas, es posible que haya momentos en los que reciba una factura de un proveedor por el
costo completo de la atencion médica que recibid o quizas por una cantidad de costo
compartido superior a la que le corresponde segun lo expuesto en el documento. En primer
lugar, trate de solucionar el cobro de la factura con el proveedor. Si esto no funciona, envienos
la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los servicios se
deberian cubrir. Si decidimos que se deberian cubrir, le pagaremos de manera directa al
proveedor. Si decidimos no pagarla, le notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas
del costo compartido asignado por el plan. Si se trata de un proveedor contratado, aun tiene el
derecho a recibir tratamiento.

A continuacion, se presentan algunos ejemplos de situaciones en las que es posible que necesite
solicitarle a nuestro plan el reembolso o el pago de una factura que ha recibido:

1. Cuando ha recibido atencién médica de urgencia o emergencia de
un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Puede recibir servicios necesarios de emergencia o urgencia de cualquier proveedor,
sin importar si es o no parte de nuestra red. En estos casos,

e Usted solo es responsable de pagar el costo que le corresponde por los servicios
necesarios de emergencia o urgencia. La ley les exige a los proveedores de servicios de
emergencia que proporcionen atencion de emergencia. Si, por accidente, paga el monto
completo por si mismo cuando recibe la atencion, solicitenos que le reembolsemos la
parte del costo que nos corresponde. Envienos la factura junto con la documentacion de
todos los pagos que haya realizado.

e Esposible que el proveedor le envie una factura en la que se le solicite pagar por algo
que no considera que debe. Envienos esta factura junto con la documentacion de todos
los pagos que ya haya realizado.

o Sial proveedor se le debe alguna cantidad, se la pagaremos de manera directa.

o Siya ha pagado mas que el costo del servicio que le corresponde,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red nos envia una factura que usted considera que
no deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deberian facturar de manera directa al plan y solo
solicitarle el pago de la parte del costo que le corresponde. Sin embargo, a veces, ellos
cometen errores y le solicitan mas que el pago de su parte.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos. Nosotros no permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales por
separado, denominado “facturacion de saldo”. Esta proteccion (la cual evita que nunca
pague mas que el monto de su costo compartido) se aplica, incluso si le pagamos al
proveedor una cantidad inferior a la que cobra por un servicio, o si hay una disputa y no
pagamos por determinados cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que considera que es mas de
lo que deberia pagar, envienosla. Nos contactaremos de manera directa con el
proveedor y solucionaremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado a un proveedor de la red una factura, pero considera que pago
demasiado, envienosla junto con la documentacion de todos los pagos que haya
realizado, y solicitenos el reembolso de la diferencia entre el monto que pago y la
cantidad que debia segln el plan.

3. Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva. (Esto significa que el
primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el afio
pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pago los gastos de bolsillo de cualquiera de
sus servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede
solicitarnos el reembolso de la parte de los costos que nos corresponde. Necesitard presentar
documentacién, como recibos y facturas, para que podamos tramitar el reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red, puede que esta no pueda enviarnos directamente la
reclamacion. Cuando esto sucede, tendra que pagar el costo completo de su receta.

Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso de la parte del
costo que nos corresponde. Recuerde que nosotros solo cubrimos las farmacias fuera de la
red en circunstancias limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para encontrar un
analisis sobre estas circunstancias.

5. Cuando paga el costo completo de una receta, porque no lleva su tarjeta de
miembro del plan consigo

Si no lleva su tarjeta de miembro del plan consigo, puede pedirle a la farmacia que llame al
plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la farmacia no
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puede obtener de inmediato la informacion de inscripcidon que necesitan, es posible que tenga
que pagar el costo completo de la receta por su cuenta.

Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso de la parte del
costo que nos corresponde.

6. Cuando paga el costo completo de una receta en otras circunstancias

Puede que pague el costo completo de la receta, debido a que descubre que, por algin
motivo, el medicamento no esta cubierto.

e Por ejemplo, puede que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o una restriccion que no conocia o
que no considera que deberia aplicarse a usted. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que tenga que pagar el costo completo del mismo.

e (Conserve su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos que su médico nos proporcione mas
informacion para reembolsarle la parte del costo que nos corresponde.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que,
si rechazamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este
documento cuenta con informacion sobre como presentar una apelacion.

SECCION 2 Coémo solicitarnos que le reembolsemos o paguemos
una factura que recibié

Puede solicitarnos un reembolso mediante una solicitud por escrito. Si lo hace, envie su factura
junto con la documentacion de todos los pagos que haya realizado. Se recomienda que haga una
copia de su factura y los recibos para futuras consultas. Debe presentarnos su reclamacion
dentro de los 36 meses desde la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento.

Puede llenar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago y, de este
modo, asegurarnos de que nos esta proporcionando toda la informaciéon que necesitamos para
tomar una decision.

e No tiene que usar el formulario, pero nos ayudara a agilizar el procesamiento de la
informacion. Tendra que proporcionarnos su nombre y direccion, la fecha de servicio,
el tipo de articulo o servicio que recibio y el monto.

e Descargue una copia del formulario en nuestro sitio web
(MassGeneralBrighamAdvantage.org), o solicitelo llamando al Servicio de Atencion al
Cliente.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o los recibos pagados a la
siguiente direccion:
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Para reclamaciones sobre medicamentos recetados de la Parte D: envienos por correo su
solicitud de pago junto con todas las facturas o los recibos pagados a esta direccion:

CVS Caremark Medicare Part D Paper Claims

P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Para reclamaciones médicas de la Parte C: envienos por correo su solicitud de pago junto con
todas las facturas o los recibos pagados a esta direccion:

Mass General Brigham Health Plan, Inc.
Medicare Advantage
399 Revolution Drive, Suite 850

Somerville, Massachusetts 02145

SECCION 3 Tomaremos en cuenta su solicitud para el pago y
responderemos de manera afirmativa o negativa

Seccion 3.1 Verificamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde cualquier
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si decidimos que la atencion médica o el medicamento estan cubiertos y que usted siguid
todas las reglas, pagaremos la parte del costo que nos corresponde. Si ya hemos pagado
por el servicio o medicamento, le enviaremos su reembolso de la parte del costo que nos
corresponde por correo. Si atin no ha pagado por el servicio o medicamento, enviaremos
el pago por correo directamente al proveedor.

e Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos y que usted no
siguid todas las reglas, no pagaremos la parte del costo que nos corresponde.
Le enviaremos una carta en la que se explica las razones por las que no enviaremos el
pago, asi como su derecho a apelar esa decision.
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Seccién 3.2 Si le decimos que no pagaremos por una parte o la totalidad
de la atencion médica o del medicamento, puede presentar
una apelacion

Si considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o en el monto que le
pagaremos, puede presentar una apelacion. Si la presenta, significa que nos esta solicitando el
cambio de la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos minuciosos y fechas limite importantes.
Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
documento.




CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y
sensibilidades culturales como un miembro del plan

Seccién 1.1 Debemos proporcionarle informaciéon de manera adecuada y
consistente con sus sensibilidades culturales (en otros
idiomas ademas del inglés, en braille, en tamaio de letra
grande, otros formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de asegurar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se proporcionen de manera culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos,
incluidos aquellos con un dominio limitado del idioma inglés, una capacidad de lectura limitada,
problemas de audicion o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de como un plan
puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de
servicios de traduccion, servicios de interpretacion, teletipo o conexion TTY (teléfono de texto o
télex).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion para responder a las preguntas de
miembros que no hablan inglés. Si lo necesita, también podemos brindarle informacion en
braille, en letra de tamafio grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno. Tenemos la
obligacion de brindarle la informacién sobre los beneficios de nuestro plan en un formato que
sea accesible y apropiado para usted. Para que le proporcionemos informacion de manera
adecuada para usted, llame al Servicio de Atencion al Cliente.

Nuestro plan tiene la obligacion de brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a
un especialista en la salud de la mujer de la red para los servicios de atencion médica
preventiva y de rutina.

Si los proveedores de una especialidad no estan disponibles en la red del plan,

es responsabilidad del plan localizar proveedores de dicha especialidad fuera de la red que le
proporcionen la atencidon necesaria. En este caso, solo pagara el costo compartido dentro de la
red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del plan que
cubran un servicio que necesita, llame al plan para obtener informacion sobre a donde acudir
para recibir este servicio con el costo compartido dentro de la red.

Si tiene alglin problema para obtener informacion por parte de nuestro plan en un formato que
sea accesible y apropiado para usted, para acudir a un especialista en la salud de la mujer o para
encontrar un especialista de la red, llame y presente una queja formal ante Mass General
Brigham Health Plan, Medicare Advantage, 399 Revolution Drive, Suite 850, Somerville,

MA 02145, o comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente al 855-833-3668. También
puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697.
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Seccion 1.2 Debemos garantizar que obtenga el acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Tiene el derecho a escoger un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red del plan con la
finalidad de que proporcione y organice sus servicios cubiertos. También tiene el derecho a
acudir a un especialista en la salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin una derivacion. Tiene el
derecho a concertar citas con los proveedores de la red del plan y recibir servicios cubiertos de su
parte en un plazo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de
especialistas cuando necesite dicha atencion. Ademas, tiene el derecho a surtir o resurtir sus
recetas en cualquiera de nuestras farmacias de la red sin mucha demora.

Si considera que no esta recibiendo la atencion médica o los medicamentos de la Parte D en un
plazo de tiempo razonable, consulte el Capitulo 9, en el cual se le informa qué hacer.

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud
personal

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion de
salud personal. Nosotros protegemos su informacion de salud personal segun lo exigido por estas
leyes.
e Su “informacion de salud personal” incluye los datos personales que nos brindé cuando
se inscribid en este plan, asi como su historia clinica y otra informacion médica y de
salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control sobre la manera en que
se usa su informacion de salud. Le enviamos un aviso por escrito, llamado “Aviso de
practicas de privacidad”, en el cual se informa acerca de estos derechos y se explica como
protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢ Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
e Nos aseguramos que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e [Excepto en las circunstancias indicadas a continuacidn, si tenemos planeado entregar su
informacion de salud a cualquier persona que no le esté proporcionando atencidn o que
pague por ella, primero, tenemos la obligacion de obtener su permiso por escrito o el de
la persona a quien le haya dado poder legal para tomar las decisiones por usted.

e Hay determinadas excepciones que no requieren que primero obtengamos su permiso por
escrito. La ley permite estas excepciones o las exige.

o Tenemos la obligacion de divulgar la informacion de salud a las agencias del
gobierno que se encargan de comprobar la calidad de la atencion.

o Debido a que es un miembro de nuestro plan a través de Medicare, tenemos la
obligacion de entregar su informacion de salud a Medicare, incluida aquella sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacion
para fines de investigacion u otros usos, lo harad conforme a las leyes y
regulaciones federales. Por lo general, estas exigen que no se comparta la
informacion que lo identifica de manera particular.
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Puede ver la informacidén en sus registros y conocer como se han compartido
con otros

Tiene el derecho a revisar su historia clinica que esta en poder del plan y a obtener una copia de
estos. Tenemos permitido cobrarle una tarifa por hacer las copias. Ademas, tiene el derecho a
pedirnos que incorporemos informacion a su historia clinica o que la corrijamos. Si nos lo
solicita, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios se
deberian realizar.

Tiene el derecho a conocer como su informacién de salud se ha compartido con otros para fines
que no sean de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, llame al
Servicio de Atencion al Cliente.

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), tiene el derecho a
recibir varios tipos de informacidn de nuestra parte.

Si desea alguno de los siguientes tipos de informacion, llame al Servicio de Atencion al Cliente:

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan.

e Informacion sobre nuestra red de proveedores y farmacias. Tiene el derecho a recibir
informacion sobre las cualificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red, y
como pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion sobre su cobertura y las reglas que debe seguir al usar su cobertura.
En el Capitulo 3 y 4, se proporciona informacion con respecto a los servicios médicos.
En el Capitulo 5 y 6, se proporciona informacién sobre la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

e Informacion sobre los motivos por los que algo no se cubre y qué puede hacer al
respecto. En el Capitulo 9, se proporciona informacion sobre como solicitar una
explicacion por escrito del motivo por el que el servicio médico o el medicamento de la
Parte D no se cubre o si su cobertura es limitada. En este capitulo también se proporciona
informacion sobre como solicitarnos que cambiemos una decision, conocido como
una apelacion.
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Seccion 1.5 Debemos respaldar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Tiene el derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene el derecho a que sus médicos y otros proveedores de atencion médica le proporcionen la
informacion completa. Sus proveedores deben explicarle su afeccion médica y sus opciones de
tratamiento de un modo que pueda entender.

También tiene el derecho a participar por completo en las decisiones sobre su atenciéon médica.
Con la finalidad de ayudarlo a tomar decisiones junto con sus médicos sobre qué tratamiento es
mejor para usted, tiene los siguientes derechos:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones
de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar su costo o si nuestro
plan las cubre. También incluye el recibir informacion sobre los programas que nuestro
plan ofrece para ayudar a los miembros a gestionar sus medicamentos y usar sus
medicamentos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre todos los riesgos que su
atencion implica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencién o tratamiento
médico sugerido es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la opcion de
rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Tener derecho a decir “no”. Tiene el derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le recomienda que no lo haga. También tiene el derecho a
interrumpir la administracién de su medicamento. Desde luego, si rechaza un tratamiento
o interrumpe la administracion del medicamento, usted acepta la responsabilidad
completa de lo que le suceda a su organismo como resultado de ello.

Tiene el derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no es capaz
de tomar decisiones médicas por si mismo.

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por ellos mismos
debido a accidentes o enfermedades graves. Tiene el derecho a informar sobre lo que desea que
suceda si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario por escrito para darle a alguien la autoridad legal de tomar
decisiones médicas en su nombre, si usted no puede hacerlo por si mismo.
e Darle a sus médicos instrucciones por escrito sobre como desea que se maneje su

atencion médica si no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar las instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos y
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denominaciones para las instrucciones anticipadas. Algunos ejemplos son los documentos
llamados “testamento en vida” y “poder notarial permanente para asuntos médicos”.

Si desea dar “instrucciones anticipadas”, debe hacer lo siguiente:

¢ Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, un trabajador social o en algunas tiendas de articulos para oficina. En ocasiones,
puede obtener los formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que brindan
informacion sobre Medicare. También puede ponerse en contacto con el Servicio de
Atencion al Cliente para solicitar estos formularios.

e Llénelo y firmelo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga presente
que es un documento legal. Deberia considerar recurrir a un abogado para que le ayude a
prepararlo.

e Proporcione copias a las personas apropiadas. Deberia brindarle copias del formulario
a sumédico y a la persona que usted designe como la encargada de tomar las decisiones
en su nombre si usted no puede hacerlo. Puede que desee entregarle copias a sus amigos
cercanos y familiares. Conserve una copia en su hogar.

Si sabe con antelacion que sera hospitalizado, y ha firmado un formulario de instrucciones
anticipadas, lleve consigo una copia al hospital.

e En el hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y
si lo tiene consigo.

e Sino lo ha firmado, en el hospital hay formularios disponibles y se le preguntara si desea
firmar uno.

Recuerde que usted decide si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(incluso si desea firmar uno cuando esta en el hospital). De conformidad con la ley, nadie puede
denegarle atencion ni discriminarlo en funcion de si ha firmado o no el formulario de
instrucciones anticipadas.

¢ Qué sucede si no se siguen las instrucciones?

Si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y considera que un médico o el hospital
no siguid las instrucciones dadas en este, puede presentar una queja ante la Junta de Registro de
Medicina de la Mancomunidad de Massachusetts llamando al 1-781-876-8200 o al numero
gratuito en Massachusetts al 1-800-377-0550.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hayamos tomado

Si tiene algin problema, inquietud o queja, y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9 de este documento para informarse sobre lo que puede hacer.
Sin importar lo que haga (solicitar una decision de cobertura, presentar una apelacion o realizar
un queja), tenemos la obligacion de tratarlo de manera justa.
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Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si considera que se le trata de forma injusta
0 que sus derechos no se respetan?

Si es un asunto de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles.

Si considera que ha recibido un trato injusto o que sus derechos no se han respetado por motivos
de raza, discapacidad, religion, sexo, salud, etnicidad, credo (creencias), edad, orientacion sexual
o nacionalidad, debe comunicarse con la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de
Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o al TTY 1-800-537-7697, o llamar a su Oficina
de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de un asunto diferente?

Si considera que ha recibido un trato injusto o que sus derechos no se han respetado, pero no es
un asunto de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar con el problema que esta
enfrentando:

e Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente.

e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacion, consulte el 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).

Seccién 1.8 Coémo obtener mas informaciéon sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar al Servicio de Atencion al Cliente.
e Puede llamar al SHIP. Para obtener informacion, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.
e Puede ponerse en contacto con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion titulada
“Derechos y protecciones de Medicare” (Medicare Rights & Protections).
(La publicacioén esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-
Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

o O puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Al ser miembro del plan, tiene ciertas
responsabilidades

A continuacion, se indican las cosas que debe hacer como un miembro del plan. Si tiene
preguntas, llame al Servicio de Atencion al Cliente.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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o Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para obtener
dichos servicios. Use esta Evidencia de Cobertura para obtener informacion sobre lo que
esta cubierto para usted y las reglas que debe seguir para obtener sus servicios cubiertos.

o En el Capitulo 3 y 4, se le brindan detalles sobre sus servicios médicos.

o En el Capitulo 5 y 6, se le brindan detalles sobre la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

e Si cuenta con alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados, ademas de nuestro plan, debe decirnoslo. En el Capitulo 1, se informa sobre
la coordinacion de estos beneficios.

e Coméntele a su médico y otros proveedores de atencion médica que se encuentra
inscrito en nuestro plan. Muestre su tarjeta de miembro del plan cada vez que reciba
atencion médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores a ayudarle, brindandoles informacion,
realizando preguntas y haciendo seguimiento de su atencion.

o Para obtener la mejor atencidn, informe a sus médicos y otros proveedores
médicos sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las
instrucciones que usted y su médico acordaron.

o Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que toma,
incluidos los medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, asegurese de hacerla y obtener una respuesta que pueda
entender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted se comporte de un modo que ayude al
funcionamiento eficiente del consultorio médico, los hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los siguientes pagos:
o Debe pagar las primas de su plan.

o Debe continuar pagando una prima por la Parte B de Medicare para continuar
siendo un miembro del plan.

o En el caso de la mayor parte de los medicamentos y servicios médicos cubiertos
por el plan, usted debe pagar la parte del costo que le corresponde cuando obtiene
el servicio o medicamento.

o Sise le exige que pague una multa por inscripcion tardia, deberd pagar la multa
para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

o Si se le exige que pague un monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos
anuales, debe continuar pagando dicho monto directamente al gobierno para
permanecer como miembro del plan.

e Si se muda dentro de nuestra area de servicio, debemos ser informados, de este
modo, podemos mantener su registro de membresia actualizado y saber como ponernos
en contacto con usted.
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e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede continuar siendo un
miembro de nuestro plan.

e Si se muda, también es importante que le informe al Seguro Social (a la Junta de
Jubilacion de Empleados Ferroviarios).



CAPITULO 9:

Qué hacer si tiene un problema
O una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)



Evidencia de Cobertura para 2023 para Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) 152
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo, se explican dos tipos de procesos para solucionar problemas o inquietudes:

e Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones.

e Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, también llamadas

quejas formales.

Medicare ha aprobado estos dos procesos. Cada uno tiene un conjunto de reglas, procedimientos
y fechas limite que nosotros y usted debemos cumplir.

La guia en la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso adecuado que debe usar y lo que debe
hacer.

Seccion 1.2 ¢ Qué ocurre con los términos juridicos?

Algunas reglas, procedimientos y tipos de fechas limite explicados en este capitulo incluyen
términos juridicos. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de personas y
pueden ser dificiles de entender. Con la finalidad de facilitar su experiencia, en este capitulo:

e Se usan palabras mas simples en lugar de determinados términos juridicos. Por ejemplo,
en general en este capitulo, se menciona “presentar una queja’ en lugar de “presentar una
queja formal”, “decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion”,
“determinacion de cobertura” o “determinacion de riesgo”, y “organizacion de revision
independiente” en lugar de “Entidad de revision independiente”.

e También se trata de utilizar la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces muy importante, que conozca los términos juridicos
correctos. Conocer qué términos usar le ayudard a comunicarse con mayor exactitud para obtener
la ayuda o informacion adecuadas para su situacion. A fin de ayudarlo a conocer qué términos
usar, incluimos términos juridicos cuando brindamos informacion sobre cémo manejar
determinados tipos de situaciones.

SECCION 2 Dénde puede obtener mas informacién y asistencia
personalizada

Estamos siempre a su disposicion para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre como lo
tratamos, tenemos la obligacion de respetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, siembre debe
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comunicarse con el Servicio de Atencion al Cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas
situaciones, es posible que también quiera ayuda u orientacion de alguien que no esté conectado
a nosotros. A continuacion, se presentan dos entidades que pueden ayudarlo.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental que cuenta con asesores capacitados. El programa
no esté relacionado con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan de salud.

Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender qué procesos deberia usar para
solucionar un problema que tiene. También pueden responder a sus preguntas, brindarle mas
informacion y ofrecerle orientacion sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. En la Seccion 3 del Capitulo 2 de este
documento, encontrara los nimeros de teléfono y las URL de los sitios web.

Medicare

También puede ponerse en contacto con Medicare para obtener ayuda. Para contactar a
Medicare:

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

e También puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

SECCION 3 ¢ Qué proceso deberia seguir para solucionar su
problema?

Si tiene algn problema o inquietud, solo lea las partes de este capitulo que se aplican a su
situacion. La siguiente guia le ayudara.


http://www.medicare.gov/
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. Tiene problemas o inquietudes sobre sus beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos recetados estan
cubiertos o no, el modo en que estan cubiertos y los problemas relacionados con el pago de la
atencion médica o los medicamentos recetados.

Si.

Consulte la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “Una guia basica sobre
las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No.
Avance hasta la Seccion 10 al final de este capitulo: “Cémo realizar una queja

sobre la calidad de atencion, los tiempos de espera, el servicio de atencion al
cliente y otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia basica sobre las decisiones de cobertura y
las apelaciones

Seccion 4.1 Solicitar decisiones de cobertura y realizar apelaciones:
el resumen

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan con problemas asociados a sus beneficios y
la cobertura para servicios médicos y medicamentos recetados, incluido el pago. Este es un
proceso que usa para asuntos, tales como, saber si algo se cubre o no y el modo en que se
cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios, cobertura o sobre
el monto que le pagaremos por sus medicamentos o servicios médicos. Por ejemplo, si su médico
de la red del plan lo deriva a un especialista médico, esta es una decision de cobertura
(favorable).

En caso de que su médico, ya sea que esté en nuestra red o fuera de esta, no esté seguro de si
cubriremos un servicio médico o no, usted o su médico pueden contactarnos y solicitarnos una
decision de cobertura antes de recibir el servicio. A esto se le denomina una “determinacion
avanzada” o autorizacion previa. Usted o su médico también puede solicitar que la respuesta se
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envie por escrito, si le gustaria tener una copia de la decision para sus registros. En otras
palabras, si desea saber si cubriremos un servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos
que tomemos una decision inicial de cobertura para usted. Si su plan rechaza la cobertura que se
solicitd en la determinacion avanzada, su plan debe emitir un aviso de denegacion estandarizado
en el que se informe a usted y a su médico sobre su derecho a apelar esta decision.

Si no realiz6 una determinacion avanzada, la autorizacion para los servicios también se puede
obtener mediante un proveedor de la red que derive a un miembro a un especialista. Esto también
lo puede realizar un proveedor fuera de la red del plan. Sin embargo, el servicio no puede ser uno
que esté explicitamente excluido de la cobertura del plan (es decir, uno que el plan nunca cubra),
segun lo indicado en el Capitulo 4. Si el miembro recibe una autorizacion del proveedor, y

el servicio no es uno excluido, el miembro solo tiene que pagar el costo compartido del plan.

Si el plan trata de cobrarle mas al miembro, este puede solicitar de manera formal una revision
llamada apelacion. Esto se analiza en la siguiente seccion.

En circunstancias limitadas, una solicitud para una decision de cobertura se rechazard, lo que se
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando una solicitud sera
rechazada incluyen: si la solicitud esta incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre
pero no estd legalmente autorizado a hacerlo o si usted pide que su solicitud se retire.

Si rechazamos una solicitud para una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se
explique el motivo del rechazo y como solicitar una revision de este. Esta revision es un proceso
formal denominado apelacion. Las apelaciones se analizan en la siguiente seccion.

Cémo presentar una apelaciéon

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de que se reciba un servicio, y no
esta contento con esta, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de
pedirnos que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado.

En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una “apelacion
rapida” o acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion es procesada por revisores
diferentes a aquellos que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para determinar si seguimos

las reglas de manera adecuada. Cuando hemos terminado la revision, le damos nuestra decision.
En circunstancias limitadas, una solicitud para una apelacion de Nivel 1 se rechazard, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando una solicitud sera
rechazada incluyen: si la solicitud estd incompleta, si alguien presenta la solicitud en su nombre
pero no estd legalmente autorizado a hacerlo o si usted pide que su solicitud se retire.

Si rechazamos una solicitud para una apelacién de Nivel 1, enviaremos un aviso en el que se
explique el motivo del rechazo y como solicitar una revision de este.

Si no rechazamos su caso, pero denegamos una parte o la totalidad de su apelacion de Nivel 1,
esta pasara de manera automatica al Nivel 2. La apelacion del Nivel 2 la realiza una organizacion
de revision independiente que no esta relacionada con nosotros. (No necesita hacer nada para
comenzar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare nos exigen que enviemos de manera
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automatica su apelacion al Nivel 2 si no estamos por completo de acuerdo con su apelacion de
Nivel 1).Si no esta conforme con la decision de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda
continuar mediante niveles adicionales de apelacion (en la Seccidén 9 de este capitulo, se explican
los procesos de apelacion de Nivel 3, 4 y 5).

Seccion 4.2 Coémo obtener ayuda cuando esta solicitando una decisién de
cobertura o presentando una apelaciéon

A continuacidn, se presentan algunos recursos si desea solicitar algin tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

e Puede llamarnos al Servicio de Atencion al Cliente.
e Puede obtener ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico.

¢ Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una
apelacion superior a la del Nivel 2, debera ser designado como su representante. Llame al
Servicio de Atencion al Cliente y solicite el formulario de “Nombramiento de
representante”. (El formulario esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro
sitito web en MassGeneralBrighamAdvantage.org).

o En el caso de la atencion médica o los medicamentos recetados de la Parte B,
su médico puede solicitar una decisién de cobertura o una apelacioén de Nivel 1 en
su nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, se enviard de manera
automatica al Nivel 2.

o En el caso de los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro médico
que prescribe la receta puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion
de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacion de Nivel 1 se rechaza, su médico o un
médico que prescribe la receta puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede solicitar a alguien que actie en su nombre. Si lo desea, puede nombrar a otra
persona para que actie como su “representante” con la finalidad de que solicite una
decision de cobertura o presente una apelacion.

o Sidesea que un amigo, pariente u otra persona sea su representante, llame al
Servicio de Atencion al Cliente y solicite un formulario de “Nombramiento de
representante”. (El formulario esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf).
El formulario le proporciona a esa persona el permiso para actuar en su nombre.
Usted y la persona que le gustaria que actie en su nombre deben firmarlo.

Debe proporcionarnos una copia del formulario firmado.

o Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no
podemos comenzar o completar nuestra revision hasta que lo recibamos. Si no
recibimos el formulario dentro de 44 dias calendario después de recibir su
solicitud de apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su
apelacion), su solicitud se rechazard. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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escrito en el que se explique su derecho a solicitar a la organizacion de revision
independiente que revise nuestra decision de rechazar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado, u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro
servicio de derivacion. También hay grupos que le brindaran servicios juridicos gratuitos
si reune los requisitos. Sin embargo, no esta obligado a contratar un abogado para
solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

Seccién 4.3 ¢En qué seccioén de este capitulo se incluyen los detalles de
su situacion?

Hay cuatro situaciones diferentes que implican las decisiones de cobertura y las apelaciones.
Debido a que cada situacion cuenta con reglas y fechas limite diferentes, proporcionamos los
detalles de cada una en una seccion separada:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o realizar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o realizar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos que cubramos una estancia hospitalaria
mas prolongada si considera que el médico le estd dando de alta muy pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Cdémo solicitarnos que continuemos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura terminard demasiado pronto” (aplica solo
a los siguientes servicios. atencion médica domiciliaria, atencion 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 deberia usar, llame al Servicio de Atencion al Cliente. También
puede obtener ayuda o informacién de las organizaciones gubernamentales, como su SHIP.

SECCION 5 Su atencién médica: Cémo solicitar una decision de
cobertura o realizar una apelacion de una decisién de
cobertura

Seccion 5.1 En esta seccion se explica lo que debe hacer si tiene

problemas para obtener cobertura de atencion médica o si
desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su
atencion

Esta seccion abarca sus beneficios para la atencion y los servicios médicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este documento. Cuadro de beneficios médicos (lo que se cubre y
lo que usted paga). Por lo general, en términos sencillos, nos referimos a “cobertura de atencién
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médica” o “atencion médica”, lo cual incluye tanto articulos y servicios médicos como
medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos, aplican diferentes reglas a
una solicitud para un medicamento recetado de la Parte B. Por ellos, explicaremos cémo las
reglas para medicamentos recetados de la Parte B son diferentes de las reglas para articulos y
servicios médicos.

En esta seccidn se indica qué hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes cinco
situaciones:

1. No esté recibiendo cierta atenciéon médica que desea y cree que nuestro plan la cubre.
Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle, y usted considera que el plan cubre dicha atencion. Solicite una decision
de cobertura. Seccion 5.2.

3. Ha recibido atencion médica que considera que el plan deberia cubrir, pero le hemos
informado que no pagaremos por esta atencion. Realizar una apelacion. Seccion 5.3.

4. Ha recibido y pagado la atencion médica que considera que el plan deberia cubrir, y
desea solicitar a nuestro plan que le reembolse lo que pagd por esta atencion.
Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Se le informé que la cobertura para determinada atencion médica que ha estado
recibiendo, ya que se habia aprobado previamente, se reducira o se suspenderd, y
considera que la reduccion o suspension de esta podria afectar su salud. Realizar una
apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se suspendera es para la atencion hospitalaria, la atencion
médica domiciliaria, la atencion en un centro de enfermeria especializada o los
servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios
(CORF), debe leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican reglas especiales para
estos tipos de atencion.

Seccidén 5.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos juridicos

Cuando una decision de cobertura involucra su atencion médica, se llama una
“determinacion de organizacion”.

Una “decision rapida de cobertura” se conoce como una “determinacion acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “decision estandar de cobertura” o una “decision
rapida de cobertura”.

Una “decision estindar de cobertura” se suele realizar en 14 dias o 72 horas para

los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una “decision rapida de cobertura” se
realiza dentro de las 72 horas para servicios médicos o 24 horas para medicamentos de
la Parte B. Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos
requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para atencion médica que aun no recibe.

e Puede obtener una decision rapida de cobertura solo si seguir las fechas limite
estandares podrian afectar gravemente su salud o danar su capacidad de
funcionamiento.

¢ Si su médico le informa que, debido a su salud se requiere una “decision
rapida de cobertura”, aceptaremos de manera automatica a brindarle este
tipo de decision.

e Si solicita una decision rapida de cobertura por si mismo y sin la ayuda de su
médico, nosotros decidiremos si su estado de salud requiere que le brindemos
una decision rapida de cobertura. En el caso de que no aprobemos una decision
rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se incluira lo siguiente:

o Explicacion de que usaremos las fechas limite estandares;

o Explicacion de que si su médico solicita una decision rapida de cobertura,
nosotros se la brindaremos de manera automatica;

o Explicacion de que puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
resolucion de brindarle una decision estandar de cobertura en lugar de la
decision rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que se tome una decisién de cobertura o
una decision rapida de cobertura.

e Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para que nos solicite autorizar
o proporcionar la cobertura de atencion médica que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacerlo. En el Capitulo 2, puede encontrar la informacion de
contacto.

Paso 3: Tomamos en cuenta su solicitud de cobertura para atenciéon médicay le
damos una respuesta.

En el caso de las decisiones estandares de cobertura, usamos las fechas limite estindares.

Esto significa que le brindaremos una respuesta en 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de
72 horas a partir de la recepcion de su solicitud.
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e Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias adicionales, si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si nos tardamos mas dias, se lo informaremos por escrito.
No podemos tardarnos mas tiempo para tomar una decision si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tardarnos méas dias, puede presentar una “queja
rapida”. Le brindaremos una respuesta con respecto a su queja tan pronto como
tomemos una decision. (El proceso para presentar una queja es diferente del
proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 10 de
este capitulo para encontrar informacién sobre quejas).

En el caso de las decisiones rapidas de cobertura, usamos un periodo de tiempo acelerado.

Una decision rapida de cobertura significa que responderemos dentro de 72 horas, si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 24 horas.

¢ Sin embargo, si solicita 0 nosotros necesitamos mas tiempo, lo cual podria
beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias adicionales. Si nos tardamos mas dias,
se lo informaremos por escrito. No podemos tardarnos mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tardarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida”. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para acceder a informacion sobre
quejas). Le llamaremos en cuanto tomemos una decision.

e Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicitd, le
enviaremos una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos.

Paso 4: Si negamos su solicitud para la cobertura de atencién médica, puede
apelar.

e Sile decimos que no, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision
mediante una apelacion. Esto significa que solicita de nuevo recibir la cobertura de
atencion médica que desea. Si realiza una apelacion, significa que pasa al Nivel 1
del proceso de apelaciones.

Seccién 5.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos juridicos

Una apelacion al plan por una decision de cobertura de atencion médica se denomina
“reconsideracion” del plan.

Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideraciéon acelerada”.
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Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Por lo general, una “apelacion estandar” se realiza en 30 dias. Una “apelacion rapida” se
suele realizar en 72 horas.

e Si esta apelando una decision que tomamos sobre la cobertura para una atencion que
atn no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesitan una “apelacion
rapida”. Si su médico nos informa que, debido a su salud, se requiere una “apelacion
rapida”, se la brindaremos.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que aquellos para
una “decision rapida de cobertura” de la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion estandar o rapida

e Si esta solicitando una apelacion estindar, preséntela por escrito. También
puede solicitar una apelacion llaméandonos. En el Capitulo 2, puede encontrar la
informacion de contacto.

o Si esta solicitando una apelacion rapida, preséntela por escrito o llimenos.
En el Capitulo 2, puede encontrar la informacién de contacto.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario
desde la fecha que aparece en el aviso por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha
limite, pero tiene una buena razon para ello, explique el motivo de la tardanza
cuando presente su apelacion. Es posible que le demos mas tiempo para que
presente su apelacion. Algunos ejemplos de una buena causa pueden incluir una
enfermedad grave que impidid que se pusiese en contacto con nosotros, o si le
brindamos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar
una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision
médica. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar
su apelacién. Podemos cobrar una tarifa por copiar esta informacion y enviarsela.

Paso 3: Tomamos en cuenta su apelacion y le brindamos nuestra respuesta.

e Cuando nuestro plan esta revisando su apelacion, examinamos de manera minuciosa
toda la informacion. Verificamos si hemos seguido todas las normas al negar una
solicitud.

e Reuniremos mas informacion, si es necesario, posiblemente poniéndonos en contacto
con usted o su médico.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

e En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de
72 horas después de recibir su apelacion. Le brindaremos nuestra respuesta en un
plazo mas corto si asi lo requiere debido a su salud.
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o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que
pudiera beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tardamos mas dias, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido, si nos tomamos dias extras), se nos exige que de manera
automatica enviemos su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
una organizacion de revision independiente la analizara. En la Seccion 5.4 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

¢ Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicitd, debemos
autorizar o proporcionar la cobertura que aceptamos brindar dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

¢ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le
enviaremos nuestra decision por escrito y enviaremos de manera automatica su

apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

La organizacion de revision independiente le notificara por escrito cuando revise su

apelacion.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

e En el caso de las apelaciones estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de
30 dias calendario después de recibir su apelacion. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare que aun no ha recibido, le daremos
una respuesta dentro de 7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion.
Le informaremos nuestra decision en un plazo més pronto si asi lo requiere debido a
su afeccion de salud.

o Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que
pudiera beneficiarlo, podemos tardar hasta 14 dias calendario adicionales si su
solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tardamos mas dias, se lo
informaremos por escrito. No podemos tardarnos mas tiempo para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

o Si considera que no deberiamos tardarnos mas dias, puede presentar una “queja
rapida”. Al presentar una queja rapida, brindaremos una respuesta para esta dentro
de 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para acceder a informacion
sobre quejas).

o Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite (o al final del periodo de
tiempo extendido), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, donde una
organizacion de revision independiente analizard su apelacion. En la Seccion 5.4
se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

e Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicito,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura dentro de 30 dias calendario,
en caso de que su solicitud sea para un articulo o servicio médico, o dentro de
7 dias calendario, en caso de que su solicitud sea para un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare.
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¢ Sinuestro plan deniega una parte o todo lo que apel6, enviaremos su apelacion
de manera automatica a la organizacion de revision independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Seccién 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Términos juridicos

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se denomina “IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion autonoma contratada por
Medicare. No esta vinculada a nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta organizacién
decide si la decision que tomamos es correcta o si se deberia cambiar. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente analiza su apelacién.

e Nosotros enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion.
Esta informacion se denomina “documentacion”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su documentacion. Podemos cobrarle una tarifa por copiar esta informacion
y enviarsela.

e Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinardn de manera
minuciosa toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si tuvo una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también la tendra en el Nivel 2.

e En el caso de la “apelacion rapida”, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas desde que la recibieron.

e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacioén que podria beneficiarlo,
esto puede tardar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de
revision independiente no puede tardarse mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si tuvo una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también la tendra en el Nivel 2.

e En el caso de la “apelacion estandar”, si su solicitud es para un articulo o servicio
médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 dentro de 30 dias calendario desde que la recibio. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte D, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario desde que la
recibieron.
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e Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recopilar mas informacion que podria beneficiarlo,
esto puede tardar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de
revision independiente no puede tardarse mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da una respuesta.

La organizacion de revision independiente le informara su decision por escrito y le explicara
las razones de esta.

e Sila organizacion acepta una parte o la totalidad de una solicitud para un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica
dentro de 72 horas o proporcionar el servicio dentro de 14 dias calendario después de
que recibamos la decision de la organizacion de revision para solicitudes estandares.
En el caso de las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

e Sila organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar este medicamento dentro de 72 horas después de que recibamos la
decision de la organizacion de revision para solicitudes estandares. En el caso de las
solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion.

e Si esta organizacion deniega una parte o la totalidad de su apelacion, significa
que estan de acuerdo con nosotros con respecto a que su solicitud (o parte de ella)
para la cobertura de atencion médica no se deberia aprobar. (Esto se denomina
“ratificacion de la decision” o “rechazo de su apelacion”). En este caso,
la organizacion de revision independiente le enviard una carta:

o En la que se explique su decision.

o Donde se le notifique de su derecho de apelacion de Nivel 3, si el valor en ddlares
de la cobertura de atencion médica alcanza un monto minimo determinado.
El aviso por escrito que obtiene de la organizacion de revision independiente le
informara sobre el monto en dolares que debe alcanzar para continuar con el
proceso de apelaciones.

o Que le informe sobre como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar
con su apelacion.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(un total de cinco niveles). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, puede encontrar
los detalles sobre como hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la
apelacion de Nivel 2.
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e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador se encarga de la apelacion
de Nivel 3. En la Seccion 9 de este capitulo se explica los procesos de apelaciones de
Nivel 3,4y 5.

Seccién 5.5 ¢ Qué sucede si nos solicita pagar la parte que nos
corresponde de una factura que recibié por atencién médica?

En el Capitulo 7 se describe cuando puede solicitar un reembolso o el pago de una factura que
haya recibido de un proveedor. También le informa sobre cémo enviarnos la documentacion en
la que nos solicita el pago.

Solicitar un reembolso significa que solicita una decisién de cobertura de nuestra

Si nos envia la documentacién en la cual solicita el reembolso, nos esta pidiendo una decision de
cobertura. Para realizar esta decision, verificaremos si la atencion médica por la que pagd es un
servicio cubierto. También comprobaremos si sigui6 todas las reglas para usar su cobertura de
atencion médica.

e Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica esta cubierta y siguid todas las reglas,
le enviaremos el pago que nos corresponde de los costos dentro de 60 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si no ha pagado por los servicios, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

e Sidenegamos su solicitud: si la atenciéon médica no esta cubierta o no sigui6 todas las
reglas, no enviaremos el pago. Por el contrario, le enviaremos una carta en la que se
informe que no pagaremos por los servicios y los motivos de ello.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si la presenta, significa que nos esté solicitando el cambio de la decision de cobertura
que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso para apelaciones que se describe en la
Seccion 5.3. En el caso de apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo
siguiente:

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de 60 dias calendario después de recibir su
apelacion. Si nos esta solicitando que le reembolsemos por la atenciéon médica que ya
recibid y pago, no puede pedir una apelacion rapida.

e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos realizar el pago,
tenemos que 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 apelacion
posterior al Nivel 2, debemos enviar el pago que solicit6 a usted o al proveedor dentro
de 60 dias calendario.
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SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D:
Como solicitar una decision de cobertura o realizar
una apelacién

Seccion 6.1 En esta seccidn, se le informa sobre qué hacer si tiene
problemas para obtener un medicamento de la Parte D o si
desea que le reembolsemos por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos recetados. Para que se cubra, su
medicamento se debe usar para una indicacion medicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5
para obtener mas informacidn sobre una indicacion medicamente aceptada). Consulte los
Capitulos 5 y 6 para obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las reglas, las
restricciones y los costos. Esta seccion trata solo sobre sus medicamentos de la Parte D.

Por lo general, a modo de simplificacion, mencionamos “medicamento” en el resto de esta
seccion, en lugar de repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o
“medicamento de la Parte D todas la veces. También usamos el término “Lista de
medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos” o “Formulario”.

e En caso de que no sepa si un medicamento esta cubierto o si cumple con las reglas, puede
preguntarnos. En el caso de algunos medicamentos, es necesario que obtenga nuestra
aprobacion antes de que los cubramos.

e Si su farmacia le informa que su receta no se puede surtir segun las indicaciones, esta le
dard un aviso por escrito en el que se explique como contactarnos para solicitar una
decision de cobertura.

Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D
Términos juridicos

La decision inicial de cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios, cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se indica qué hacer si se
encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Solicitud de cobertura para un medicamento de la Parte D que no esté en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2

e Solicitud de exencion de una restriccion de cobertura del plan para un medicamento
(como los limites en la cantidad de medicamentos que puede obtener). Solicite una
excepcion. Seccion 6.2

e Solicitud para pagar un monto menor de costo compartido para un medicamento cubierto
de un nivel superior de costo compartido. Solicite una excepcion. Seccién 6.2
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e Solicitud de obtencion de una aprobacion previa para un medicamento. Solicite una
decision de cobertura. Seccion 6.4

e Pago de un medicamento recetado que ya comproé. Solicitenos un reembolso.
Seccion 6.4

Si no esta de acuerdo con la decision de cobertura que tomamos, puede realizar una apelacion.

En esta seccion se le informa sobre como solicitar las decisiones de cobertura y apelaciones.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos juridicos

La solicitud de cobertura de un medicamento que no esté en la Lista de medicamentos a veces
se denomina solicitud de una “excepcion de formulario”.

La solicitud para la eliminacion de una excepcion de cobertura para un medicamento a veces
se denomina solicitud de una “excepcion de formulario”.

La solicitud para pagar un precio menor por un medicamento cubierto no preferido a veces se
denomina solicitud de una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la manera en la que le gustaria, puede solicitarnos que
hagamos una “excepcion”. Esto es un tipo de decision de cobertura.

Para que tomemos en cuenta su solicitud de excepcion, su médico u otro médico que prescribe la
receta tendra que explicar los motivos médicos por los que necesita la aprobacion de la
excepcion. A continuacion, se presentan tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u
otro médico que prescribe la receta puede solicitarnos que hagamos:

1. Cobertura para usted de un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra
Lista de medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no esta en la Lista de
medicamentos, debera pagar el monto del costo compartido que se aplica a los
medicamentos de Nivel 4 para medicamentos de marca o genéricos. No puede solicitar
una excepcion para el monto del costo compartido que le pedimos que pague por el
medicamento.

2. Eliminacion de una excepcion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se
describen las reglas o restricciones adicionales que se aplican a determinados
medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos realizar la excepcion y
eximir una restriccion para usted, puede solicitarnos una excepcion del monto de copago
o coseguro que le pedimos que pague por el medicamento.

3. Cambio en la cobertura de un medicamento a un nivel inferior de costo
compartido. Todos los medicamentos de nuestra Lista se encuentran en uno de los cinco
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niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el numero de nivel de costo
compartido, menos pagara por el costo que le corresponde del medicamento.

e Sinuestra lista contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion médica que
se encuentran en un nivel de costo compartido inferior al de su medicamento, puede
solicitarnos que cubramos su medicamento con el monto de costos compartidos que
se aplica a los medicamentos alternativos.

¢ Si el medicamento que estd tomando es un producto biologico, puede solicitarnos que lo
cubramos con un costo compartido inferior. En este caso, seria el costo del nivel més bajo
que incluya las alternativas de productos bioldgicos para tratar su afeccion.

e Siel medicamento que estd tomando es de marca, puede solicitarnos que lo cubramos
con el monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que incluya las
alternativas de marca para tratar su afeccion.

¢ Si el medicamento que esta tomando es genérico, puede solicitarnos que lo cubramos con
el monto de costo compartido que se aplica al nivel mas bajo que incluya las alternativas
de marca o genéricas para tratar su afeccion.

e No puede solicitarnos el cambio del nivel de costo compartido para ningin medicamento
del Nivel 5 (de especialidad).

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido inferior con medicamentos alternativos que puede tomar, por lo general,
pagara el monto mas bajo.

Seccién 6.3 Informacién importante que debe conocer sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro médico que prescribe la receta debe brindarnos una declaracion en la que se
explica los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para una decision rapida, incluya esta
informacion de su médico o médico que prescribe la receta cuando solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye més de un medicamento para tratar una
afeccion especifica. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”.
Si un medicamento alternativo es igual de efectivo que el medicamento que esta solicitando y no
provoca mas efectos secundarios u otros problemas de salud, normalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, por lo general, no la aprobaremos,
excepto en caso de que todos los medicamentos alternativos en los niveles de costo compartido
inferiores no funcionen tan bien para usted o es probable que provoquen una reaccion adversa u
otro tipo de dafio.
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Podemos aprobar o denegar su solicitud

Si aprobamos su solicitud para una excepcion, esta es valida, por lo general, hasta el final
del afio del plan. Esto se aplica siempre que su médico le contintie recetando el
medicamento, y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

Si denegamos su solicitud, puede pedirnos que realicemos otra revision al presentar una
apelacion.

Seccién 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,

incluida una excepcioén

Términos juridicos

Una “decision rapida de cobertura” se conoce como una “determinacion acelerada de
cobertura”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision estandar de cobertura” o una “decision
rapida de cobertura”.

Las “decisiones estandares de cobertura” se realizan dentro de 72 horas después de recibir su
certificado médico. Las “decisiones rapidas de cobertura” se realizan dentro de 24 horas
después de recibir su certificado médico.

Solicite que le brindemos una “decision rapida de cobertura” si la necesita debido a su salud.
Para obtener una decision rapida de cobertura, debe cumplir con dos requisitos:

Debe solicitar un medicamento que atin no recibe. (No puede pedir una decision rapida
de cobertura para la devolucion del dinero de un medicamento que ya compro).

Seguir las fechas limite estdndares podria afectar gravemente su salud o dafiar su
capacidad de funcionamiento.

Si su médico u otro médico que prescribe la receta le informa que, debido a su salud
se requiere una “decision rapida de cobertura”, le brindaremos de manera automatica este
tipo de decision.

Si solicita una decision rapida de cobertura por si mismo y sin la ayuda de su
médico o0 médico que prescribe la receta, nosotros decidiremos si su estado de salud
requiere que le brindemos una decision rapida de cobertura. En el caso de que no
aprobemos una decision rapida de cobertura, le enviaremos una carta en la que se incluird
lo siguiente:

o Explicacion de que usaremos las fechas limite estandares.

o Explicacion de que si su médico u otro médico que prescribe la receta solicita
una decision rapida de cobertura, nosotros se la brindaremos de manera
automatica.
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o Indicacion sobre como puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra
resolucion de brindarle una decision estandar de cobertura en lugar de la decision
rapida que solicitd. Responderemos a su queja dentro de 24 horas desde la
recepcion.

Paso 2: Solicitud de una “decisidon estandar de cobertura” o una “decisién rapida
de cobertura”.

Primero, llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para que nos solicite autorizar o
proporcionar la cobertura de atenciéon médica que desea. También puede acceder al proceso de
decision de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por
escrito, incluidas aquellas presentadas en el Formulario de solicitud de determinacion de
cobertura modelo de CMS, que esta disponible en nuestro sitio web. En el Capitulo 2, puede
encontrar la informacién de contacto. Con el fin de ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese
de incluir su nombre, informacion de contacto e informacién que identifique qué reclamacion
denegada se esta apealando.

Usted, su médico (u otro médico que prescribe la receta) o su representante puede realizar esta
accion. También puede contar con un abogado que actiie en su nombre. En la Seccion 4 de
este capitulo se indica como puede dar su permiso por escrito a otra persona para que actue
como su representante.

e Si esta solicitando una excepcion, proporcione la “declaracion de apoyo”, la cual son
los motivos médicos para la excepcion. Su médico u otro médico que prescribe la receta
puede enviarnos la declaracion por fax o correo. En caso contrario, su médico u otro
médico que prescribe la receta puede informarnos por teléfono y, posteriormente,
enviarnos mediante fax o correo una declaracion por escrito, si fuera necesaria.

Paso 3: Tomamos en cuenta su solicitud y le brindamos nuestra respuesta.

Fechas limite para una “decision rapida de cobertura”

e Por lo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de 24 horas después de recibir su
solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de 24 horas
después de recibir la declaracion de apoyo de su médico. Le brindaremos nuestra
respuesta en un plazo mas corto si asi lo requiere debido a su salud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion de revision
independiente la analizara.

e Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos dentro de 24 horas después de recibir su
solicitud o la declaracion de apoyo de su médico.

e Sinuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicitd, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos. También le
explicaremos cémo puede apelar.
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Fechas limite para una “decision estindar de cobertura” sobre un medicamento que aun
no recibe.

Por lo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de 72 horas después de recibir su
solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas
después de recibir la declaracion de apoyo de su médico. Le brindaremos nuestra
respuesta en un plazo mas corto si asi lo requiere debido a su salud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion de revision
independiente la analizara.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicité, debemos
proporcionar la cobertura que acordamos dentro de 72 horas después de recibir su
solicitud o la declaracion de apoyo de su médico.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos. También le
explicaremos cémo puede apelar.

Fechas limite para una “decision estandar de cobertura” sobre el pago por un
medicamento que ya compro

Debemos darle nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion de revision
independiente la analizara.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicitd, también
estamos obligados a pagarle dentro de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos. También le
explicaremos cémo puede apelar.

Paso 4: Si negamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

Si le decimos que no, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision
mediante una apelacion. Esto significa que solicita de nuevo recibir la cobertura de un
medicamento que desea. Si realiza una apelacion, significa que pasa al Nivel 1 del
proceso de apelaciones.
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Seccidén 6.5 Paso a paso: Coémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos juridicos

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura para un medicamento de la Parte D se
denomina “redeterminaciéon” del plan.

Una “apelacion rdpida” también se conoce como “redeterminacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Por lo general, una “apelacion estandar” se realiza en 7 dias. Una “apelacion rapida”
se suele realizar en 72 horas. Solicite una “apelacion rapida” si, debido a su salud,
la necesita.

e Si estd apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que aiin no recibe,
usted y su médico, u otro médico que prescribe la receta, deberan decidir si necesitan
una “apelacion rapida”.

e Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que aquellos para
una “decision rapida de cobertura” de la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro médico que prescribe la receta
deben contactarnos y presentar su apelacion de Nivel 1. Si debido a su salud
requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

e En el caso de las apelaciones estandares, presente una solicitud por escrito o
Ilamenos. En el Capitulo 2, puede encontrar la informacion de contacto.

¢ En el caso de las apelaciones rapidas, puede presentarlas por escrito o llamarnos al
1-855-833-3668. En el Capitulo 2, puede encontrar la informacion de contacto.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluidas aquellas presentadas en el
Formulario de solicitud de determinacioén de cobertura modelo de CMS, que esta
disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacidon de contacto
e informacioén relacionada con su reclamacion con la finalidad de ayudarnos a procesar su
solicitud.

e Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario desde la
fecha que aparece en el aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple con esta fecha limite, pero tiene
una buena razoén para ello, explique el motivo de la tardanza cuando presente su
apelacion. Es posible que le demos mas tiempo para que presente su apelacion. Algunos
ejemplos de una buena causa pueden incluir una enfermedad grave que impidié que se
pusiese en contacto con nosotros, o si le brindamos informacion incorrecta o incompleta
sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.
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Puede pedirnos una copia de la informacion en su apelacion, asi como agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar su
apelacion. Podemos cobrar una tarifa por copiar esta informacion y enviarsela.

Paso 3: Tomamos en cuenta su apelacion y le brindamos nuestra respuesta.

Cuando estamos revisando su apelacion, volvemos a examinar de manera minuciosa toda
la informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si hemos seguido todas las
normas al negar una solicitud. Es posible que nos pongamos en contacto con usted,

su médico u otro médico que prescribe la receta para obtener mas informacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta dentro de
72 horas después de recibir su apelacion. Le brindaremos nuestra respuesta en un plazo
mas corto si asi lo requiere debido a su salud.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion de
revision independiente la analizara. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicité, debemos
proporcionar la cobertura que aceptamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la
recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos y como puede
apelar nuestra decision.

Fechas limite para una “apelacion estandar” por un medicamento que auin no recibe

En el caso de las apelaciones estdndares, debemos darle nuestra respuesta dentro de

7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra decision en un
plazo mas corto si aiin no ha recibido el medicamento y si se requiere que lo hagamos por
su estado de salud.

o Sino le damos una decision dentro de 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion
de revision independiente la analizara. En la Seccion 6.6 se explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicito, debemos
proporcionar la cobertura tan pronto como su estado de salud lo requiera, pero no mas de
7 dias calendario después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos y como puede
apelar nuestra decision.
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Fechas limite para una “apelacion estandar” sobre el pago por un medicamento que ya
compro

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

o Sino cumplimos con esta fecha limite, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde una organizacion de revision
independiente la analizara.

¢ Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o todo lo que solicitd, también
estamos obligados a pagarle dentro de 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es negativa para una parte o todo lo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se explique por qué la rechazamos. También le
explicaremos cémo puede apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso y presentar otra apelacion.

e Si decide realizar otra apelacion, significa que esta pasa al Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Seccion 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos juridicos

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se denomina “IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion auténoma contratada
por Medicare. No esta vinculada a nosotros ni es una agencia gubernamental.

Esta organizacion decide si la decision que tomamos es correcta o si se deberia cambiar.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (su representante, médico u otro médico que prescribe la receta)
debe ponerse en contacto con la organizacion de revisién independiente y
solicitar una revisién de su caso.

e Sidenegamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira las
instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de
revision independiente. Estas instrucciones le indicaran como presentar esta apelacion de
Nivel 2, qué fechas limite debe cumplir y como ponerse en contacto con la organizacion
de revision. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del periodo de
tiempo correspondiente o tomamos una decision desfavorable con respecto a la
determinacion “en riesgo” de nuestro programa de administracion de medicamentos,
enviaremos su reclamacion de manera automatica a la IRE.




Evidencia de Cobertura para 2023 para Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) 175
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas)

Nosotros enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion.

Esta informacion se denomina “documentacion”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su documentacion. Podemos cobrarle una tarifa por copiar esta informacion y
enviarsela.

Tiene derecho a brindarle a la organizacion de revision independiente informacion
adicional para respaldar su apelacion.

Paso 2: La organizacidén de revision independiente analiza su apelacién.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinardn de manera minuciosa
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Fechas limite para una “apelacion rapida”

Solicite a la organizacion de revision independiente una “apelacion rapida” si, debido a
su salud, la requiere.

Si la organizacion acepta darle una “apelacion rapida”, esta debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro de 72 horas después de que recibe su solicitud de apelacion.

Fechas limite para una “apelacion estandar”

En el caso de las apelaciones estandares, la organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 7 dias calendario después de su recepcion,
si es para un medicamento que aun no recibe. Si estd solicitando que le reembolsemos por
un medicamento que ya ha comprado, la organizacion de revision debe brindarle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

Paso 3: La organizacién de revision independiente le da una respuesta.

Para “apelaciones rapidas”:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o todo lo que solicito,
debemos proporcionar la cobertura del medicamento que se aprob6 dentro de 24 horas
después de que recibamos la decision por parte de la organizacion.

Para “apelaciones estandares”:

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que se
aprobo dentro de 72 horas después de que recibamos la decision por parte de la
organizacion de revision.

Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud para reembolsarle por un medicamento que ya compro, estamos obligados a
enviarle el pago dentro de 30 dias calendario después de que recibamos la decision por
parte de la organizacion de revision.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision deniega su apelacion?

Si esta organizacion deniega una parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina
“ratificacion de la decision”, o también se conoce como “rechazo de su apelacion”). En este caso,
la organizacion de revision independiente le enviard una carta:

e En la que se explique su decision.

e Donde se le notifique de su derecho de apelacion de Nivel 3, si el valor en dolares de la
cobertura para el medicamento que esta solicitando alcanza un monto minimo
determinado. Si el valor en dolares de la cobertura para el medicamento que esta
solicitando es muy bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision del Nivel 2 es
definitiva.

e Enla que se le indique el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el
proceso de apelaciones.

Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted decide si quiere continuar
con su apelacion.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(un total de cinco niveles).

e Sidesea pasar a la apelacion de Nivel 3, puede encontrar los detalles sobre como hacerlo
en el aviso por escrito que recibe después de la decision de apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador se encarga de la apelacion de
Nivel 3. En la Seccion 9 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre el proceso de
apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

SECCION 7 Cémo solicitarnos que cubramos una estancia
hospitalaria mas prolongada si considera que
el médico le esta dando de alta muy pronto

Cuando se le admite en un hospital, tiene el derecho de obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su estancia hospitalaria cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con
usted para prepararlo para el dia en que deje el hospital. Le ayudaran a organizar la atencion que
puede necesitar después de ser dado de alta.

e FEl dia en que deja el hospital se denomina “fecha de dada de alta”.

e Cuando se decide su fecha de dada de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Si considera que se le esta pidiendo que deje el hospital muy pronto, puede solicitar una
estancia hospitalaria mas prolongada. Su solicitud se tomara en cuenta.
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Seccion 7.1 Durante su estancia hospitalaria, Medicare le enviara un aviso
por escrito en el que se informa sobre sus derechos

En los dos dias siguientes a su admision hospitalaria, recibird un aviso por escrito denominado
Mensaje importante de Medicare acerca de sus derechos. Todas las personas que tengan
Medicare reciben una copia de este aviso. Si no lo obtiene de una personal del hospital

(por ejemplo, un trabajador social o un miembro del personal de enfermeria), soliciteselo a

un personal del hospital. Si necesita ayuda, llame al Servicio de Atencion al Cliente o

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

(TTY: 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso de manera minuciosa y realice preguntas si no lo entiende. En este se
le informa sobre lo siguiente:

e Suderecho de recibir servicios cubiertos por Medicare durante su estadia hospitalaria
y después de esta, segun lo que orden6 su médico. Esto incluye el derecho de saber
cuales son dichos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

e Suderecho de estar involucrado en todas las decisiones sobre su estancia hospitalaria.

e Doénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

e Su derecho de solicitar una revision inmediata de la decision para darle de alta si
considera que es demasiado pronto para hacerlo. Esta es un manera formal y legal de
solicitar un aplazamiento de la fecha de dada de alta, por lo que cubriremos su
atencion hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para mostrar que lo recibié y comprendio
sus derechos.

e Se le pedira a usted o una persona que actiia en su nombre que firme el aviso.

e La firma en el aviso solo muestra que recibid la informacién sobre sus derechos.
En el aviso, no se indica su fecha de dada de alta. La firma en el aviso no significa
que estd de acuerdo con una fecha de dada de alta.

3. Mantenga su copia del aviso a la mano, de modo que tendra la informacion sobre la
presentacion de una apelacion (o sobre como informar de una inquietud sobre la
calidad de la atencion) si la necesita.

e Si firma el aviso mas de dos dias antes de su fecha de dada de alta, recibira otra copia
antes de que le den de alta.

e Sidesea revisar una copia de este aviso con antelacion, puede llamar al Servicio de
Atencion al Cliente o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También puede ver el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.



http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-information/BNI/HospitalDischargeappealNotices
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Seccion 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios de salud para pacientes hospitalizados durante mas
tiempo, tendré que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de que
comience, debe comprender lo que necesita hacer y cuales son las fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Servicio de Atencion al Cliente. O llame al Programa estatal de
asistencia sobre seguro médico, una organizacion gubernamental que proporciona ayuda
personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacién. Esta comprueba si su fecha de dada de alta es medicamente adecuada para usted.

La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de la atencion médica que el gobierno federal contrata para que verifiquen y ayuden a mejorar la
calidad de la atencion de la personas que tienen Medicare. Esto incluye la revision de las fechas
de alta hospitalaria para las personas que cuentas con Medicare. Estos expertos no son parte de
nuestro plan.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
de su estado y soliciteles una revision inmediata de su alta hospitalaria.
Debe actuar rapido.

¢ Como puede contactar a esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibe (Mensaje importante de Medicare acerca de sus
derechos), se le informa sobre como puede ponerse en contacto con esta organizacion.
O puede encontrar el nombre, la direccion y nimero de teléfono de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar una apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad antes de que abandone el hospital y a mas tardar a media
noche del dia de su dada de alta.

o Si cumple con esta fecha limite, puede permanecer en el hospital después de su
fecha de dada de alta, sin tener que pagar por ello, mientras espera para recibir
la decision de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple con esta fecha limite y decide permanecer en el hospital después
de su fecha de dada de alta prevista, es posible que tenga que pagar todos los
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costos de la atencion hospitalaria que reciba después de su fecha de dada de alta
prevista.

e Sise le pasa la fecha limite para contactar a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y aun desea apelar, en su lugar, debe presentar una apelacion de manera directa a
nuestro plan. Para encontrar mas detalles sobre este otro modo de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 7.4.

Cuando solicite una revision inmediata de su dada de alta hospitalaria, la Organizacién de
Mejoramiento de la Calidad se pondra en contacto con nosotros. Al dia siguiente de que fuimos
contactados, antes del mediodia, le daremos un “Aviso de alta detallado”. En este aviso, se le
brinda la fecha de dada de alta prevista y se le explica en detalle los motivos por los que el
médico, el hospital y nosotros consideramos que es adecuado (medicamente apropiado) para
usted ser dado de alta en esa fecha.

Puede obtener un ejemplo del Aviso de alta detallado al llamar al Servicio de Atencion al
Cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. O puede ver un ejemplo del aviso en linea
en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(“los revisores”) le preguntaran por qué considera que la cobertura para los servicios
deberia continuar. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

e Los revisores también examinaran si informacion médica, hablaran con su médico y
analizaran la informacion que el hospital y nosotros les hayamos proporcionado.

e Al dia siguiente de que los revisores nos informen sobre su apelacion, antes del mediodia,
le enviaremos un aviso por escrito en el que se le brindara la fecha de dada de alta
prevista. En este aviso, también se le explica en detalle los motivos por los que el médico,
el hospital y nosotros consideramos que es adecuado (medicamente apropiado) para usted
ser dado de alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de que tengan toda la
informacioén necesaria, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le dara la
respuesta a su apelacion.

JQué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Si la respuesta de la organizacion de revision es afirmativa, debemos continuar
proporcionandole los servicios de salud cubiertos para pacientes hospitalizados
durante el tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

e Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si los
hubiera). Ademas, es posible que se apliquen limitaciones a sus servicios hospitalarios
cubiertos.


http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
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¢, Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si la respuesta de la organizacion de revision es negativa, quiere decir que la fecha de
dada de alta prevista es medicamente apropiada. Si esto sucede, nuestra cobertura para
los servicios de salud para pacientes hospitalizados terminara al mediodia del dia
siguiente en que la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le dé la respuesta a su
apelacion.

e Sila respuesta de la organizacion de revision a su apelacion es negativa y decide
permanecer en el hospital, entonces, es posible que tenga que pagar el costo completo
de la atencion hospitalaria que recibe posterior al mediodia del dia siguiente de que la
Organizacioén de Mejoramiento de la Calidad le dé la respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si la respuesta a su apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

¢ Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad deniega su apelacion, y usted
permanece en el hospital después de la fecha de dada de alta prevista, entonces, puede
presentar otra apelacion. La presentacion de otra apelacion significa que pasara al
“Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad que
reconsidere su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo completo por su
estadia después de su fecha de dada de alta prevista.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
de nuevo y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad deniegue su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
su cobertura para la atencion termino.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad examinaran nuevamente
de manera minuciosa toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: En el plazo de 14 dias calendario desde la recepcidon de su solicitud para
una apelacion de Nivel 2, los revisores tomaran una decision sobre su apelacién
y le informaran el resultado.

Si la organizacion de revision brinda una respuesta afirmativa:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que ha
recibido desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que su primera apelacion fue
rechazada por la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad. Debemos continuar
proporcionandole cobertura para su atencion de salud para pacientes hospitalizados
durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos. Ademas, es posible que se apliquen
limitaciones en la cobertura.

Si la organizacion de revision brinda una respuesta negativa:

e Esto significa que estan de acuerdo con la decisién que tomaron en su apelacion de
Nivel 1. Esto se denomina “ratificacion de la decision”.

e En el aviso por escrito, se le informara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea avanzar con su
apelacion al pasar al Nivel 3.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones
(un total de cinco niveles). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, puede encontrar los
detalles sobre como hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la decision de
apelacion de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador se encarga de la apelacion de
Nivel 3. En la Seccion 9 de este capitulo, se brinda mas informacién sobre el proceso de
apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Seccién 7.4 ¢ Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar
su apelacién de Nivel 1?

Términos juridicos
Una “revision rapida” (o “apelacion rapida’) también se denomina una “apelacion

acelerada”.

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explica anteriormente, debe actuar rapido para comenzar su apelacion de Nivel 1 de alta
hospitalaria. Si deja pasar la fecha limite para contactar a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad, existe otra manera de presentar su apelacion.
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Cuando usa esta otra manera, los primeros dos niveles de la apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacién alterna de Nivel 1

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo que le brindemos
una respuesta segun las fechas limite “rapidas” en lugar de las “estandares”. En el
Capitulo 2, puede encontrar la informacion de contacto.

Paso 2: Nosotros realizamos una “revisién rapida” de su fecha de dada de alta
prevista para verificar si era medicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su estancia hospitalaria.
Comprobamos si su fecha de dada de alta prevista era medicamente adecuada.
Verificamos si la decision sobre cuando deberia dejar el hospital fue justa y si siguid
todas la reglas.

Paso 3: Le damos nuestra decision dentro de 72 horas después de que solicite
una “revisién rapida”.

¢ Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que todavia
necesita permanecer en el hospital después de la fecha de dada de alta. Continuaremos
proporcionando sus servicios cubiertos de salud para pacientes hospitalizados durante el
tiempo que sea medicamente necesario. Esto también significa que hemos acordado
reembolsarle la parte de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que
dijimos que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte de los costos. Ademas, es
posible que se apliquen limitaciones en la cobertura).

¢ Sidenegamos su apelacion, nos referimos a que su fecha de dada de alta era
medicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios de salud para pacientes
hospitalizados termina el dia en que dijimos que lo haria.

o Sipermanecid en el hospital después de la fecha de dada de alta prevista,
entonces, es posible que tenga que pagar el costo completo de la atencion
hospitalaria que recibi6 después de dicha fecha.

Paso 4: Si denegamos su apelacion, su caso se enviara de manera automatica al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacién alterno de Nivel 2
Términos juridicos

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se denomina “IRE” (Independent Review Entity).

La organizacion de revision independiente es una organizacion autbnoma contratada por
Medicare. No esta vinculada a nuestro plan ni es una agencia gubernamental. Esta organizacion
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decide si la decision que tomamos es correcta o si se deberia cambiar. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: Enviaremos su de manera automatica a la organizacioén de revision
independiente.

e Se nos exige que enviemos la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion
de revision independiente dentro de 24 horas a partir del momento en que le informamos
que denegamos su primera apelacion. (Si considera que no estamos cumpliendo con este
u otras fechas limite, puede realizar una queja. En la Seccion 10 de este capitulo, se le
informa sobre como presentar una queja).

Paso 2: La organizacidén de revision independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran de manera
minuciosa toda la informacion relacionada con su apelacion de alta hospitalaria.

e Sila organizacion aprueba su apelacion, entonces, entonces, debemos reembolsarle
nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que recibi¢ desde la fecha de dada
de alta prevista. También debemos continuar brindando la cobertura del plan para sus
servicios de salud para pacientes hospitalizados durante el tiempo que sea medicamente
necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones en la
cobertura, estas podrian limitar la cantidad del reembolso o la duracion de la cobertura de
sus servicios.

e Sila organizacion deniega su apelacion, esto significa que estan de acuerdo en que la
fecha de dada de alta prevista era medicamente apropiada.

o En el aviso por escrito que recibe de la organizacion de revision independiente, se
le informara sobre como comenzar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de
revision, el cual es llevado a cabo por un juez de derecho administrativo o un
abogado litigador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar con su apelacion.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones (un
total de cinco niveles). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted decide si
la acepta o pasa a la apelacion de Nivel 3.

e Enla Seccion 9 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre el proceso de
apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.
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SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos
servicios médicos si considera que su cobertura
termina muy pronto

Seccién 8.1 Esta seccion trata solo de tres servicios:
atencion médica domiciliaria, atenciéon en un centro de
enfermeria especializada y servicios de un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)

Cuando obtiene servicios médicos domiciliarios, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitacion (Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios),
tiene el derecho de continuar recibiendo los servicios cubiertos para este tipo de atencion durante
el tiempo que la necesite para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es tiempo de interrumpir la cobertura de cualquiera de estos tres tipos de
atencion para usted, se nos exige que le informemos con anticipacion. Cuando su cobertura para
esa atencion termina, dejaremos de pagar nuestra parte de los costos para su atencion.

Si considera que estamos terminado la cobertura de su atencion muy pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se le informa sobre cémo solicitar una apelacion.

Seccién 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando terminara su
cobertura

Términos juridicos

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le informa sobre como puede solicitar una
“apelacion acelerada”. La solicitud de una apelacion acelerada es una forma legal y formal
de solicitar un cambio en nuestra decision de cobertura sobre cudndo interrumpir su atencion.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias antes de que nuestro plan
interrumpa la cobertura de su atencion. En el aviso, se le informa lo siguiente:

e La fecha de cuando dejaremos de cubrir su atencion.

e (Como solicitar una “apelacion acelerada” para pedirnos que sigamos cubriendo su
atencion por un periodo de tiempo maés prolongado.

2. Se le pedird a usted o a una persona que actia en su nombre que firme el aviso por
escrito para demostrar que lo recibié. La firma en el aviso solo muestra que recibi6 la
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informacion sobre cuando terminaré su cobertura. La firma no significa que esta de
acuerdo con la decision del plan de interrumpir su atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién por un periodo de tiempo
mas prolongado

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion durante mas tiempo, tendra que usar el
proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de que comience, debe
comprender lo que necesita hacer y cudles son las fechas limite.

e Siga el proceso.
e Cumpla con las fechas limite.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en cualquier
momento, llame al Servicio de Atencion al Cliente. O llame al Programa estatal de
asistencia sobre seguro médico, una organizacion gubernamental que proporciona ayuda
personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Esta decide si la fecha de finalizacion de su atencion es medicamente apropiada.

La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros expertos de
la atencion médica que el gobierno federal contrata para que verifiquen y ayuden a mejorar la
calidad de la atencion de la personas que tienen Medicare. Esto incluye la revision de las
decisiones del plan sobre cuando es tiempo de finalizar la cobertura de determinados tipos de
atencion médica. Estos expertos no son parte de nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacidon de Nivel 1: péngase en contacto con la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad y solicite una apelacion acelerada.
Debe actuar rapido.

¢ Como puede contactar a esta organizacion?

e En el aviso por escrito que recibid (Aviso de no cobertura de Medicare), se le informa
sobre como contactar a la organizacion. O puede encontrar el nombre, la direccion y
numero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado en el
Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe ponerse en contacto con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para
comenzar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en
vigencia que se indica en el Aviso de no cobertura de Medicare.

Su fecha limite para ponerse en contacto con esta organizacion.

e Sise le pasa la fecha limite para contactar a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y atn desea presentar una apelacion, en su lugar, debe presentar una apelacion de
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manera directa ante nosotros. Para encontrar mas detalles sobre este otro modo de
presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizaciéon de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Términos juridicos

“Explicacion detallada de la no cobertura”. Un aviso que proporciona detalles sobre los
motivos por los que su cobertura finaliza.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(“los revisores™) le preguntaran a usted o a su representante por qué considera que la
cobertura para los servicios deberia continuar. No tiene que preparar nada por escrito,
pero puede hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision también examinara su informacion médica, hablara con su
médico y analizard la informacién que nosotros le hayamos proporcionado.

Al final del dia, los revisores nos informaran sobre su apelacion, usted recibira de nuestra
parte la Explicacion detallada de no cobertura, en la que se explica a detalle nuestros
motivos para finalizar nuestra cobertura para sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de que reciban toda la
informacion que necesitan, los revisores le informaran su decisién.

¢ Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

Si los revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proporcionandole sus servicios
cubiertos durante el tiempo que sea médicamente necesario.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si los
hubiera). Es posible que se apliquen limitaciones a sus servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?

Si los revisores la rechazan, su cobertura finalizara en la fecha que le hemos
informado.

Si decide seguir obteniendo atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que finaliza su cobertura, tendra que
pagar el costo completo de esta atencion por si mismo.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted decide continuar obteniendo
atencion después de que su cobertura para la atencion finalice, puede presentar una
apelacion de Nivel 2.

Seccién 8.4 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
que nuestro plan cubra su atencién por un periodo de tiempo
mas prolongado

Durante una apelacion de Nivel 2, solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad que
reconsidere la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, puede que tenga que pagar el costo completo de su
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios en
un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en
que le indicamos que su cobertura terminaria.

Paso 1: Péngase en contacto con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
de nuevo y solicite otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias después del dia en que la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad deniegue su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continud recibiendo atencion después de la fecha en que su cobertura para
la atencion termino.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad examinaran nuevamente
de manera minuciosa toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En el plazo de 14 dias desde la recepcion de su solicitud de apelacion,
los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y le informaran el
resultado.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision la acepta?

e Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde de la atencion que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. Debemos continuar
proporcionandole cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Debe continuar pagando su parte de los costos. Ademas, es posible que se apliquen
limitaciones en la cobertura.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?

e Esto significa que estan de acuerdo con la decision que se tomo para su apelacion de
Nivel 1.

e En el aviso por escrito, se le informara lo que puede hacer si desea continuar con el
proceso de revision. Se le proporcionara los detalles sobre como continuar al siguiente
nivel de apelacion, el cual esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un
abogado litigador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea avanzar con su
apelacion.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales de apelacion, lo cual da un total de
cinco niveles. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, puede encontrar los detalles
sobre como hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la decision de apelacion
de Nivel 2.

e Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador se encarga de la apelacion de
Nivel 3. En la Seccion 9 de este capitulo, se brinda mas informacion sobre el proceso de
apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

Seccion 8.5 ¢ Qué sucede si no cumple con la fecha limite para presentar
su apelacién de Nivel 1?

En su lugar, puede apelar ante nosotros

Como se explicé anteriormente, debe actuar rapido y ponerse en contacto con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacion (en un plazo de uno a dos dias
como maximo). Si deja pasar la fecha limite para contactar a esta organizacion, existe otra
manera de presentar su apelacion. Cuando usa esta otra manera, los primeros dos niveles de la
apelacion son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacién alterna de Nivel 1
Términos juridicos
Una “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se denomina una “apelacion
acelerada”.
Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Solicite una “revision rapida”. Esto significa que nos esta pidiendo que le brindemos
una respuesta segun las fechas limite “rapidas” en lugar de las “estandares”. En el
Capitulo 2, puede encontrar la informacion de contacto.
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Paso 2: Nosotros realizamos una “apelacion rapida” de la decision que tomamos
sobre cuando termina la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a examinar toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si se siguieron todas las reglas al momento de determinar la fecha de
finalizacion de la cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

Paso 3: Le damos nuestra decision dentro de 72 horas después de que solicite
una “revisién rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con usted en que necesita
los servicios durante un tiempo mas prolongado, y se le seguiran proporcionando los
servicios cubiertos durante el tiempo que sea medicamente necesarios. Esto también
significa que hemos acordado reembolsarle la parte de los costos de la atencion que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte
de los costos. Ademas, es posible que se apliquen limitaciones en la cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion, su cobertura terminara en la fecha que le informamos y no
pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

e Si continuo obteniendo atencién médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que dijimos que finalizaria su cobertura,
tendra que pagar el costo completo de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara de manera
automatica al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Términos juridicos

El nombre formal de la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se denomina “IRE” (Independent Review Entity).

Paso a paso: Proceso de apelacion alterno de Nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, la organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos con respecto a su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision
que tomamos se deberia cambiar o no. La organizacion de revision independiente es una
organizacion auténoma contratada por Medicare. Esta organizacion no esta vinculada a
nuestro plan ni es una agencia gubernamental. Es una compafiia que Medicare escoge para
encargarse de la tarea de ser la organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Paso 1: Nosotros enviamos su caso de manera automatica a la organizacion de
revision independiente.

e Se nos exige que enviemos la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la organizacion
de revision independiente dentro de 24 horas a partir del momento en que le informamos
que denegamos su primera apelacion. (Si considera que no estamos cumpliendo con este
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u otras fechas limite, puede realizar una queja. En la Seccion 10 de este capitulo, se le
informa sobre cOmo presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran de manera
minuciosa toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Sila organizacion acepta su apelacion, entonces, debemos reembolsarle nuestra
parte de los costos de la atencion que recibio desde la fecha que dijimos que su
cobertura terminaria. También debemos continuar proporcionandole cobertura para su
atencion durante el tiempo que sea médicamente necesaria. Debe continuar pagando su
parte de los costos. Si existen limitaciones en la cobertura, estas podrian limitar la
cantidad del reembolso o la duracién de la cobertura de los servicios.

¢ Sila organizacion rechaza su apelacion, significa que estdn de acuerdo con la decision
que nuestro plan tomd con respecto a su primera apelacion y no la cambiaran.

e En el aviso que recibe de la organizacion de revision independiente, se le informara por
escrito lo que puede hacer si desea continuar en una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, usted
decide si desea continuar o no con su apelacién.

e Después del Nivel 2, existen tres niveles adicionales de apelacion, lo cual da un total de
cinco niveles. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, puede encontrar los detalles

sobre como hacerlo en el aviso por escrito que recibe después de la decision de apelacion
de Nivel 2.

¢ Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador se encarga de la revision de
una apelacion de Nivel 3. En la Seccion 9 de este capitulo, se brinda més informacion
sobre el proceso de apelaciones de los Niveles 3,4 y 5.

SECCION 9 Como llevar su apelacién al Nivel 3 y a niveles
superiores

Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las solicitudes de servicio
médico

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y de
Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico por el que apeldé cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda continuar en los niveles de apelacion adicionales. Si el valor en
dolares es menor que el nivel minimo, no puede continuar con la apelacion. La respuesta por
escrito que reciba por su apelacion de Nivel 2 le explicard como presentar una apelacion de
Nivel 3.
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En la mayoria de situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de la apelacion
funcionan de forma muy parecida. A continuacion, se indica quién esta a cargo de la revision de
su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador que trabaja

para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

Si el juez de derecho administrativo o abogado litigador acepta su apelacion, el
proceso de apelacion puede o no haber terminado. A diferencia de una decision en una
apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho a apelar una decision de Nivel 3 que sea
favorable para usted. Si decidimos apelar, se pasara a una apelacion de Nivel 4.

o Sidecidimos no apelar, debemos autorizar o proporcionarle el servicio dentro de
60 dias calendario después de la recepcion de la decision del juez de derecho
administrativo o abogado litigador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos de respaldo. Es posible que esperemos a
la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en cuestion.

Si el juez de derecho administrativo o abogado litigador rechaza su apelacion, el
proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso habra
terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar en el siguiente nivel del proceso
de apelacion. El aviso que recibe le informara qué hacer para comenzar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion

y le dara una respuesta. El consejo forma parte del gobierno federal.

Si la respuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud para revisar
una decision favorable de la apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion puede o no
haber terminado. A deferencia de una decision en el Nivel 2, tenemos el derecho a
apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Nosotros decidiremos si
debemos apelar esta decision en el Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de 60 dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa, o si el Consejo deniega la solicitud de recision, el proceso
de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso habra
terminado.
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o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar en el siguiente
nivel del proceso de apelacion. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le informara si las reglas le permiten continuar en una apelacion de Nivel 5
y como hacerlo.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidird si acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No hay més niveles de apelacion después del Tribunal federal de
distrito.

Seccién 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para las solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y de
Nivel 2, y ambas fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que apeld cumple con un determinado monto en ddlares, es
posible que pueda continuar en los niveles de apelacion adicionales. Si el monto en dolares es
menor, no puede continuar con la apelacion. La respuesta por escrito que reciba por su apelacion
de Nivel 2 le explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de situaciones que implican apelaciones, los ultimos tres niveles de la apelacion
funcionan de forma muy parecida. A continuacion, se indica quién esta a cargo de la revision de
su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 ~ Un juez de derecho administrativo o un abogado litigador que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dard una
respuesta.

e Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento, que ¢l juez de derecho
administrativo o abogado litigador aprobo, dentro de 72 horas (24 horas en el caso de
las apelaciones aceleradas) o realizar el pago como maximo 30 dias calendario
después de que recibamos la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso habra
terminado.

o Sino desea aceptar la decision, puede continuar en el siguiente nivel del proceso
de apelacion. El aviso que recibe le informara qué hacer para comenzar una
apelacion de Nivel 4.
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Apelacion de Nivel 4  El Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dard una respuesta. El consejo forma parte del gobierno federal.

¢ Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelacion ha terminado. Debemos
autorizar o proporcionar la cobertura del medicamento, que el Consejo aprobo,
dentro de 72 horas (24 horas en el caso de las apelaciones aceleradas) o realizar el
pago como maximo 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.

o Sidecide aceptar esta decision que deniega su apelacion, el proceso habra
terminado.

o Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar en el siguiente
nivel del proceso de apelacion. Si el Consejo rechaza su apelacion o deniega su
solicitud para revisar la apelacion, el aviso le informara si las reglas le permiten
continuar en una apelacion de Nivel 5. También le indica a quién contactar y qué
hacer después si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Un juez revisara toda la informacion y decidira si acepta o rechaza su solicitud. Esta es
una respuesta definitiva. No hay maés niveles de apelacion después del Tribunal federal de
distrito.

COMO REALIZAR QUEJAS

SECCION 10  Cémo realizar una queja sobre la calidad de atencion,
los tiempos de espera, el servicio de atencioén al
cliente y otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢ De qué tipos de problemas se encarga el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se utiliza para determinados tipos de problemas. Estos incluyen
problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de
atencion al cliente. A continuacion, se presentan algunos ejemplos de los tipos de problemas que
el proceso de quejas trata.

Queja Ejemplo
Calidad de la atencion e ;No estd conforme con la calidad de atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad e ; Alguien no respeto su derecho a la privacidad o
compartid informacion confidencial?
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Queja

Falta de respeto, servicios
de atencion al cliente
deficiente u otros
comportamientos
negativos

Tiempos de espera

Limpieza

Informacion que recibe de
nosotros
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Ejemplo

(Alguien ha sido descortés o irrespetuoso con usted?
(No esta contento con nuestro Servicio de Atencion al
Cliente?

(Considera que se le esta alentando a abandonar el plan?

(Esta teniendo problemas para concertar una cita o tiene

que esperar demasiado tiempo para obtenerla?

(Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la

salud lo han hecho esperar demasiado? ;O el Servicio de

Atencion al Cliente u otros miembros del personal del

plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado por

teléfono, en la sala de espera o la consultoria, o para
obtener una receta.

(No esta conforme con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

(No le dimos un aviso requerido?
(La informacion por escrito que proporcionamos es dificil
de entender?

Puntualidad

(Todos estos tipos de quejas
estan relacionados con la
puntualidad de nuestras
acciones con respecto a las
decisiones de cobertura y
las apelaciones)

Si ha solicitado una decision de cobertura o presentado una
apelacion, y considera que no estamos respondiendo con la
rapidez adecuada, puede realizar una queja sobre nuestra
lentitud. Estos son algunos ejemplos:

e Usted nos solicita una “decision rapida de cobertura” o
una “apelacion rapida”, y la hemos rechazado; puede
presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con las fechas
limite para las decisiones de cobertura o apelaciones:
puede presentar una queja.

e Considera que no estamos cumpliendo con las fechas
limite para la cobertura o el reembolso de ciertos
medicamentos o servicios médicos que fueron aprobados;
puede presentar una queja.

e (Considera que no cumplimos con las fechas limite
requeridos para el envio de su caso a la organizacion de
revision independiente; puede presentar una queja.
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Seccién 10.2 Coémo presentar una queja

Términos juridicos

Una “queja” también se denomina una “queja formal”.

“Presentar una queja” también se denomina “presentar una queja formal”.

“Usar el proceso de quejas” también se denomina “usar el proceso para presentar

una queja formal”.

Una “queja rapida” también se denomina una “queja formal acelerada”.

Seccién 10.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por

escrito.

Por lo general, llamar al Servicio de Atencién al Cliente es el primer paso. Si hay
alguna otra cosa que necesite hacer, el Servicio de Atencion al Cliente le informara.

Si no desea realizar la llamada (o llamé, pero no quedé6 conforme), puede presentar
su queja por escrito y enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, le responderemos

también por escrito.

o Presente su queja por escrito en la siguiente direccion:
Mass General Brigham Health Plan
399 Revolution Drive Suite 850
Somerville, MA 02145

o puede enviarnos su queja por fax al 617-526-1980 o por correo electronico al

AppealsGrievance@AllWaysHealth.org

. En el caso de las quejas formales estandares, le responderemos dentro de

30 dias calendario desde la recepcion de su queja por escrito. En el caso de las
quejas formales aceleradas, debemos tomar una decision y notificarle dentro de

24 horas (consulte la “queja rapida” a continuacion).

. Si esta realizando una queja porque le denegamos su solicitud de una
“decision rapida de cobertura” o una “apelacion rapida”, le daremos de manera
automatica una “queja rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le

daremos una respuesta dentro de 24 horas.

La fecha limite para presentar una queja es 60 dias calendario desde el momento en que

tuvo el problema por el que desea presentar una queja.
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Paso 2: Nosotros revisamos su queja y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja,
es posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica.

La mayoria de quejas se responden dentro de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y el retraso es para su bien, o si usted solicita mas tiempo, podemos tardar
hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias en total) en responder su queja. Si decidimos
tomar mas dias, se lo informaremos por escrito.

Si esta realizando una queja porque le denegamos su solicitud de

una “decision rapida de cobertura” o una “apelacion rapida”, le daremos de
manera automatica una “queja rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le
daremos una respuesta dentro de 24 horas.

Si rechazamos una parte o la totalidad de su queja, o no nos hacemos cargo del problema
por el que esta presentado la queja, incluiremos nuestros motivos en la respuesta que le
demos.

Seccion 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencion ante la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja esta relacionada con la calidad de la atencion, también cuenta con dos opciones
adicionales:

Puede presentar una queja de manera directa a la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad. La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
en ejercicio y otros expertos de la atencion médica que el gobierno federal contrata para
que verifiquen y ayuden a mejorar la atencion prestada a los pacientes de Medicare. En el
Capitulo 2, puede encontrar la informacion de contacto.

0

Puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS)
directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar
al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10

Coémo cancelar su membresia del
plan
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SECCION 1 Introduccion sobre como cancelar su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS)
puede ser voluntaria (su decision) o involuntaria (la decision de otra parte):

e Es posible que deje nuestro plan porque ha decidido que guiere dejarlo.
En las Secciones 2 y 3, se proporciona informacion sobre como cancelar su membresia de
manera voluntaria.

e También hay situaciones limitadas en las que se nos exige cancelar su membresia. En la
Seccion 5, se le informa sobre las situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si deja nuestro plan, este debe continuar proporcionandole atencion médica y medicamentos
recetados, y usted continuard pagando el costo compartido que le corresponde hasta que su
membresia finalice.

SECCION 2 ¢Cuando puede cancelar su membresia en nuestro
plan?
Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de

inscripcion anual

Puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcién anual
(también conocido como “Periodo de inscripcion abierta anual”). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida su cobertura para el siguiente afo.

e El Periodo de inscripcion anual tiene lugar desde el 15 de octubre al 7 de diciembre.

e Elija mantener su cobertura actual o realizar un cambio en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan, puede escoger cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos
recetados.

o Original Medicare con un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.
o Original Medicare sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

= Si elige esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, salvo que haya elegido no participar en la inscripcion
automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos recetados de Medicare
y no cuenta con una cobertura acreditable para medicamentos recetados por mas de

63 dias seguidos, puede que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la parte
D si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.
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¢ Su membresia en nuestro plan terminara cuando su nueva cobertura del plan comience
el 1.° de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e FEl Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage tiene lugar desde el
1.° de enero al 31 de marzo.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage, puede hacer
lo siguiente:

o Cambiar a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos recetados.

o Cancelar su inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, también
puede unirse a un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese
tiempo.

¢ Su membresia terminara el primer dia del mes siguiente a su inscripcion en un plan
diferente de Medicare Advantage o cuando recibamos su solicitud para cambiar a
Original Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de
Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes
después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, puede cancelar su membresia
durante el Periodo especial de inscripcion

En determinadas situaciones, los miembros de Mass General Brigham Advantage Secure
(HMO-POS) pueden ser elegibles para cancelar su membresia en otras épocas del afio. Esto se
conoce como un Periodo especial de inscripcion.

Puede ser elegible para cancelar su membresia durante el Periodo especial de inscripcion si
cualquiera de las siguientes situaciones se aplica a usted. Estos son solo ejemplos; para ver una
lista completa, puede contactar al plan, llamar a Medicare o visitar su sitio web
(www.medicare.gov):

e Por lo general, cuando se muda.
e Sitiene MassHealth.

e Sies elegible para recibir “Ayuda adicional” para el pago de sus medicamentos recetados
de Medicare.

e Siincumplimos el contrato que tenemos con usted.



http://www.medicare.gov/
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e Si esta recibiendo atencidn es una institucion, como un asilo de ancianos o un hospital de
atencion de larga duracion (long-term care, LTC).

e Si se inscribe en el Programa de atencion integral para personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: Si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de planes. En la Seccion 10 del Capitulo 5, se le brinda més informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian en funcion de su situacion.

Si desea averiguar si es elegible para un Periodo especial de inscripcion, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una
situacion especial, puede elegir cambiar su cobertura de salud y de medicamentos recetados de
Medicare. Puede elegir:

e Otro plan médico de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados.
e Original Medicare con un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.
e U Original Medicare sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos recetados de Medicare
y no cuenta con una cobertura acreditable para medicamentos recetados por mas de

63 dias seguidos, puede que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la parte
D si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Por lo general, su membresia terminara el primer dia del mes después de que se reciba su
solicitud para cambiar su plan.

Si recibe “Ayuda adicional” por parte de Medicare para pagar por sus medicamentos
recetados: Si cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan aparte de medicamentos
recetados de Medicare, es posible que Medicare le inscriba en este plan, salvo que haya elegido
no participar de la inscripcion automatica.

Seccién 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre el momento en
que puede cancelar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre como cancelar su membresia, puede hacer lo siguiente:

e Llame al Servicio de Atencion al Cliente.
e Puede encontrar esta informacion en el manual Medicare y usted 2023.

e Pongase en contacto con 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 3 ¢, Como se cancela su membresia en nuestro plan?

En la siguiente tabla se explica como deberia cancelar su membresia en nuestro plan.

Si le gustaria cambiar de Esto es lo que deberia hacer:
nuestro plan a:

e Otro plan médico de e Inscribirse en el nuevo plan médico de Medicare.

Medicare. e Se cancelard su inscripcion en Mass General Brigham

Advantage Secure (HMO-POS) de manera automatica
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

e Original Medicare conun e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
plan aparte de recetados de Medicare.
medicamentos recetados

i Se cancelara su inscripcion en Mass General Brigham
de Medicare.

Advantage Secure (HMO-POS) de manera automatica
cuando comience la cobertura de su nuevo plan.

e Original Medicare sin un ¢ Enviarnos una solicitud de cancelacion de

plan aparte de inscripcion por escrito. Comuniquese con el Servicio
medicamentos recetados de Atencion al Cliente si necesita obtener mas
de Medicare. informacion sobre como hacerlo.

e También puede ponerse en contacto con Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, y solicitar que se cancele
su inscripcion. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

e Se cancelara su inscripcion en Mass General Brigham
Advantage Secure (HMO-POS) cuando comience su
cobertura en Original Medicare.

SECCION 4 Debe continuar obteniendo sus medicamentos y
servicios médicos a través de nuestro plan hasta que
su membresia finalice

Hasta que su membresia finalice, y su nueva cobertura de Medicare comience, debe continuar
obteniendo sus medicamentos recetados y atencion médica a través de nuestro plan.
e Continue usando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica

e Continte usando las farmacias de nuestra red o el servicio de envio por correo para
surtir sus recetas.
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e Si se encuentra hospitalizado el dia en que su membresia termina, nuestro plan
cubrira su estancia hospitalaria hasta que sea dado de alta (incluso si es dado de alta
después de que su nueva cobertura de salud comience).

SECCION 5 Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS)
debe cancelar su membresia en el plan en
determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) debe cancelar su membresia en el
plan si alguna de las siguientes situaciones ocurre:

e Siyano cuenta con la Parte A y la Parte B de Medicare.
¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si se encuentra lejos de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, llame al Servicio de Atencion al Cliente para
averiguar si el lugar al que se muda o al que viaja se encuentra en el area de
nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).

e Siyano es ciudadano estadounidense o no se encuentra legalmente en
los Estados Unidos.

¢ Simiente o se reserva informacion sobre algun otro seguro que tenga y que le
proporcione cobertura para medicamentos recetados.

e Sinos da informacion incorrecta adrede cuando se esta inscribiendo en nuestro plan y
dicha informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que deje
nuestro plan por esta razoén, a menos que, primero, obtengamos el permiso de Medicare).

¢ Si continuamente se comporta de forma inapropiada y nos dificulta la prestacion de la
atencion médica para usted y otros miembros del plan. (No podemos hacer que deje
nuestro plan por esta razoén, a menos que, primero, obtengamos el permiso de Medicare).

e Sideja que alguien mas use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica.
(No podemos hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que, primero,
obtengamos el permiso de Medicare).

o Si cancelamos su membresia debido a esto, es posible que Medicare solicite al
Inspector General que investigue su caso.

e Sise le exige que pague el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo
paga, Medicare cancelard su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura para
medicamentos recetados.
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¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene preguntas o le gustaria obtener mas informacidn sobre en qué casos podemos cancelar su
membresia, llame al Servicio de Atencién al Cliente.

Seccion 5.2 Nosotros no podemos pedirle que deje nuestro plan por
ninguna razon relacionada con la salud

Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) no tiene permitido pedirle que deje
nuestro plan por ninguna razon relacionada con la salud.

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le estd pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la
salud, llame 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).

Seccién 5.3 Tiene el derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito los motivos de la
cancelacion. También debemos explicarle como puede presentar una queja formal o presentar
una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley de Seguro Social y las regulaciones que los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
crearon en virtud de la Ley de Seguro Social o CMS. Ademas, se pueden aplicar otras leyes
federales y, en determinadas circunstancias, las leyes estatales de donde vive. Esto puede afectar
sus derechos y responsabilidades, incluso si las leyes no se incluyen o se explican en este
documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

Nosotros no discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion,
sexo, género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia
en reclamaciones, historia clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, que
incluyen el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973,
la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccion 1557 de la Ley de Atencion Médica Asequible, todas las demas leyes que se aplican a
las organizaciones que reciben financiacion federal y cualquier otra ley y norma que se aplique
por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene inquietudes sobre un trato discriminatorio o injusto,
llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local. También
puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si sufre una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos al Servicio de
Atencion al Cliente. Si tiene una queja, como un problema con el acceso para sillas de ruedas,
el Servicio de Atencion al Cliente puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del
pagador secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la obligacion de realizar el cobro por los servicios cubiertos de Medicare,
en los que este no es el pagador principal. Segtn las regulaciones de CMS en 42 CFR,

secciones 422.108 y 423.462, Mass General Brigham Advantage (PPO), como Organizacion
Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el Secretario ejerce bajo
las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 de 42 CFR y las reglas que se
establecen en esta seccion reemplazan cualquier ley estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html
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Monto permitido: este es el monto méaximo para basar el pago de sus servicios de atencion
médica cubiertos. También se puede denominar “gasto elegible”, “asignacion de pago” o “tarifa
negociada”. Es el monto en dolares que se asigna para un procedimiento, servicio o suministro

en funcion de varios mecanismos de fijacion de precio.

Centro Quiruargico Ambulatorio: un Centro Quirurgico Ambulatorio es una entidad que opera
de manera exclusiva con el fin de prestar servicios quirirgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estancia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: periodo comprendido entre el 15 de octubre y el 7 de diciembre
de cada afio en el que los miembros pueden cambiar de plan de salud o de medicamentos o
cambiarse a Original Medicare.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no estd de acuerdo con nuestra decision de

denegar una solicitud de cobertura de servicios de salud o medicamentos recetados o el pago de
servicios o medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar una apelacion si esta en
desacuerdo con nuestra decision de interrumpir la cobertura de los servicios que esta recibiendo.

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico o el hospital) le factura a

un paciente mas que el monto de costo compartido permitida por el plan. Como miembro de
Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), usted solo tiene que pagar los montos de
costos compartidos de nuestro plan cuando reciba servicios cubiertos por nuestro plan. Nosotros
no permitimos que los proveedores “facturen los saldos” o, por el contrario, le cobren mas que el
monto de costo compartido que su plan indica que debe pagar.

Periodo de beneficio: la forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su uso
de los servicios del centro especializado de enfermeria (SNF) y del hospital. Se inicia un periodo
de beneficio el dia en que usted ingresa a un hospital o un centro de enfermeria especializada.

El periodo de beneficio termina cuando no haya recibido ninguna atencion médica para pacientes
hospitalizados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en
un hospital o centro de enfermeria especializada una vez finalizado un periodo de beneficio,
comienza un nuevo periodo de beneficio. No hay limite con respecto al nimero de periodos de
beneficio. Como miembro de Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS), su copago
por hospitalizacion se aplica a cada admision hospitalaria para pacientes hospitalizados.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que la compania farmacéutica que, al
principio, investigd y desarrollo dicho medicamento, ahora la fabrica y la vende. Los
medicamentos de marca tienen la misma férmula de ingrediente activo que la version genérica
del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos los fabrican y venden otras
compaiias farmacéuticas y, por lo general, no estan disponibles hasta después de que la patente
del medicamento de marca haya caducado.

Etapa de Cobertura para Catastrofes: la etapa del Beneficio de Medicamentos de la Parte D
en la que usted realiza un copago o paga un coseguro bajo 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.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare.

Coseguro: monto que puede ser que pague, representado en porcentaje (por ejemplo, el 20 %),
como parte del costo que le corresponde de los servicios o de los medicamentos recetados
después de pagar los posibles deducibles.

Queja: el nombre formal de "presentar una queja" es "presentar una queja formal". El proceso de
queja solo se utiliza para determinados tipos de problemas. Estos incluyen problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion que
recibe. También incluye aquellas realizadas si su plan no cumple con los plazos de tiempo en el
proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF): centro que,
principalmente, brinda servicios de rehabilitacion luego una enfermedad o lesion, que incluye
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios
de logopedia, asi como servicios de evaluacion del entorno domiciliario.

Copago: monto que puede tener que pagar como parte del costo que le corresponde de un
servicio o suministro médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria en un hospital o
un medicamento recetado. El copago es un monto establecido (por ejemplo, $10), en lugar de un
porcentaje.

Costo compartido: hace referencia a los montos que un miembro tiene que pagar cuando los
servicios o medicamentos se reciben. (Este es un monto aparte de la prima mensual). El costo
compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier
monto deducible que un plan pueda imponer antes de que se cubran los servicios o
medicamentos; (2) cualquier monto fijo de "copago" que un plan exija cuando se reciba un
servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier monto de "coseguro", un porcentaje del
monto total pagado por un servicio o medicamento que un plan exija cuando se reciba un
servicio o medicamento especifico.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentra en uno de los cinco niveles de costos compartidos. En general, cuanto mayor sea el
numero del nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento.

Determinacion de cobertura: decision sobre si un medicamento que le han recetado esta
cubierto por el plan y el monto, en su caso, que debe pagar por la receta. En general, si lleva su
receta a una farmacia y ahi le indican que su receta no esta cubierta por su plan, esa no es una
determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su plan para solicitar una decision formal
sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan “decisiones de cobertura” en
este documento.

Medicamentos cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados que nuestro plan cubre.
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Servicios cubiertos: término que utilizamos para referirnos a todos los servicios y suministros
médicos cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos recetados: una cobertura de medicamentos recetados
(por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados de Medicare. Las personas que
tienen este tipo de cobertura cuando retinen los requisitos para ser elegibles para Medicare,
generalmente, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare a futuro.

Cuidado de compaiiia: es la atencion personal que se proporciona en un asilo de ancianos,
residencia para enfermos terminales u otros establecimientos cuando usted no necesita atencion
médica especializada o de enfermeria especializada. El cuidado de compaiiia, el cual lo
proporcionan personas que no tienen habilidades o capacitacion profesional, incluye la ayuda
con actividades de la vida diaria, como bafarse, vestirse, comer, subir o bajarse de la cama,
sentarse o levantarse de la silla, moverse y usar el baio. Ademas, puede incluir el tipo de
atencion médica que la mayoria de las personas realizan por ellas mismas, como el uso de gotas
para los ojos. Medicare no paga por el cuidado de compaiiia.

Precio diario de costo compartido: se puede aplicar un “precio diario de costo compartido”
cuando su médico le receta menos del suministro mensual completo de determinados
medicamentos y usted debe pagar un copago. Un precio diario de costo compartido es el copago
dividido por la cantidad de dias en un suministro mensual. A continuacion, se presenta un
ejemplo: Si su copago por el suministro de un medicamento para un mes es de $30 y el

suministro para un mes en su plan es de 30 dias, entonces su "precio diario de costo compartido"
es de $1 al dia.

Deducible: monto que debe pagar por la atenciéon médica o los medicamentos recetados antes de
que nuestro plan se haga cargo del pago.

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de finalizacion de su
membresia en nuestro plan.

Tarifa de dispensacion: tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para pagar el costo al surtir una receta, como el tiempo del farmacéutico para preparar y
empaquetar la receta.

Equipo médico duradero (DME): determinados equipos médicos que su médico ordene por
motivos médicos. Algunos ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un
proveedor para uso domiciliario.

Emergencia: se considera emergencia médica cuando usted, o cualquier otra persona prudente
con conocimientos promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar la muerte (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un
feto), la pérdida de un miembro o la pérdida de la funcidén de un miembro, o la pérdida o el



Evidencia de Cobertura para 2023 para Mass General Brigham Advantage Secure (HMO-POS) 210
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afecciéon médica que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: (1) prestados por un proveedor
cualificado para prestar servicios de urgencia; y (2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de urgencia.

Evidencia de Cobertura (EOC) e Informacion de Divulgacion: este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, cldusula adicional u otra cobertura opcional
seleccionada, que explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que tiene que
hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento
que no estd en nuestro formulario (excepcion al formulario) u obtener un medicamento no
preferido a un nivel de costo compartido inferior (excepcion de nivel). También puede solicitar
una excepcion si nuestro plan le exige que reciba otro medicamento antes de recibir el que esta
solicitando o si nuestro plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esta solicitando
(excepcidn al formulario).

Ayuda adicional: programa de Medicare o del estado para ayudar a las personas con ingresos y
recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare,
como primas, deducibles y coseguro.

Medicamento genérico: medicamento recetado aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) por tener el mismo principio activo que el medicamento de marca. Por lo
general, un medicamento “genérico” funciona del mismo modo que uno de marca y suele costar
menos.

Queja formal: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias,
incluida una queja relativa a la calidad de su atencion. No incluye conflictos sobre la cobertura o
el pago.

Auxiliar sanitario a domicilio: persona que presta servicios que no requieren las competencias
de un enfermero o terapeuta titulado, como ayuda con los cuidados personales (p. ¢j., bafiarse, ir
al bafio, vestirse o realizar los ejercicios prescritos).

Hospicio: un beneficio que brinda un tratamiento especial a un miembro que ha sido certificado
médicamente como enfermo terminal, es decir, que tiene una esperanza de vida de 6 meses o
menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica.

Si selecciona un hospicio y continta pagando las primas, sigue siendo un miembro de nuestro
plan. Puede seguir obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios suplementarios que ofrecemos.

Estancia hospitalaria: estancia hospitalaria en la que ha sido ingresado formalmente en
el hospital para recibir servicios médicos especializados. Aunque pase la noche en el hospital,
aun puede ser considerado un “paciente ambulatorio”.
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Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si sus ingresos brutos
ajustados modificados, tal y como figuran en su declaracion de la renta de hace 2 afios, superan
un determinado monto, pagard el monto de la prima estdndar y un monto de ajuste mensual
relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo adicional
que se incorpora a su prima. Menos del 5 % de las personas que tienen Medicare se ven
afectadas; por lo tanto, la mayoria no pagara una prima mas alta.

Limite inicial de cobertura: el limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa antes de que sus costos totales de medicamentos, que
incluyen los montos que usted ha pagado y lo que su plan ha pagado en su nombre, del afio
hayan alcanzado los $4.660.

Periodo de inscripcion inicial: es el periodo en el que puede inscribirse en la Parte A y en la
Parte B de Medicare. Si reune los requisitos para Medicare cuando cumpla los 65 afios, su
periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en el
que cumple los 65 afios, incluye el mes en el que cumple los 65 afios y finaliza 3 meses después
del mes en el que cumple los 65 afios.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o “Lista de medicamentos”): una lista de los
medicamentos que el plan cubre.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte "Ayuda adicional".

Gasto maximo de bolsillo: lo méximo que paga de bolsillo durante el afio calendario por
servicios cubiertos dentro y fuera de la red. Los montos que paga por las primas de su plan,

las primas de la Parte A y B de Medicare y sus medicamentos recetados no cuentan para el gasto
maximo de bolsillo. Los costos dentro de la red se aplican a los gastos maximos de bolsillo
dentro y fuera de la red, mientras que los costos fuera de la red solo se aplican a los de fuera de
la red.

Medicaid (o Asistencia Médica): programa conjunto federal y estatal que ayuda con los gastos
médicos a algunas personas con ingresos bajos y recursos limitados. Los programas estatales de
Medicaid varian, pero la mayoria de los gastos médicos estan cubiertos si retine los requisitos
tanto para Medicare como para Medicaid.

Indicacién mediamente aceptada: se refiere al uso de un medicamento que la Administracion
de Alimentos y Medicamentos ha aprobado o que ciertos libros de consulta respaldan.

Médicamente necesario: los servicios, suministros o medicamentos que se necesitan para la
prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen las normas
aceptadas de la practica médica.

Medicare: el programa federal de seguro médico para personas que tienen 65 afios o0 mas, ciertas
personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas con enfermedad renal
en etapa terminal (por lo general, aquellas con insuficiencia renal permanente que requieren
diélisis o un trasplante de riidn).
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Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: periodo entre el 1.° de enero y el 31
de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion
en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiar a Original Medicare durante este periodo, también puede unirse a
un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare en ese tiempo. El Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un periodo de 3 meses después
de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): en ocasiones llamado Parte C de Medicare. Es un plan
ofrecido por una compafiia privada que tiene contrato con Medicare para proporcionarle todos
los beneficios de la Parte A y B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser 1) una
HMO, ii) una PPOQ, iii) un Plan Private Fee-for-Service (PFFS) o iv) un plan de cuenta de
ahorros médicos de Medicare (MSA). Ademas de escoger entre estos tipos de planes, un plan
Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan para necesidades especiales
(Special Needs Plans, SNP). En la mayoria de casos, los planes Medicare Advantage también
ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos cubiertos). Estos planes también se
denominan Planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos recetados.

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que
proporciona descuentos para la mayoria de medicamentos de marca cubiertos de la Parte D para
los miembros de la Parte D que han alcanzado la Etapa del periodo sin cobertura y que todavia
no reciben “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
determinadas compaiiias farmacéuticas.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Todos
los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes A y B
de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales,
como los oftalmolédgicos, odontoldgicos o auditivos, que puede ofrecer un plan Medicare
Advantage.

Plan Medicare Health: un plan Medicare Health es ofrecido por una compania privada que
tiene un contrato con Medicare para proporcionar los beneficios de la Parte A y la Parte B a las
personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes
Medicare Advantage, los Planes Medicare de Costos, los Planes de Necesidades Especiales, los
Programas de Demostracién/Piloto y los Programas de Atencion Integral para Personas Mayores
(PACE).

Cobertura para medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para
ayudar a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas, los
productos biologicos y algunos suministros que las Partes A y B no cubren.

Péliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare que una aseguradora privada vende para cubrir los “periodos sin cobertura” de Original
Medicare. Las polizas de Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un plan Medicare
Advantage no es lo mismo que una péliza Medigap).
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Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona con Medicare que
es elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion
fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicio de Atencion al Cliente: un departamento de nuestro plan encargado de responder a sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, las quejas formales y las apelaciones.

Farmacia de la red: farmacia que tiene contrato con nuestro plan y en la que los miembros de
nuestro plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los
casos, sus recetas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general para referirnos a médicos, otros
profesionales de la atencion médica, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y el estado para proporcionar servicios sanitarios.

Los “proveedores de la red” tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago
como pago completo y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores de la red también se conocen como “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o
servicios estan cubiertos o cuanto tiene que pagar por ellos. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este documento.

Original Medicare ("Medicare Tradicional" o Medicare "Pago por Servicio"):

Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no un plan de salud privado como los Planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren al pagar a los médicos, los hospitales y otros proveedores de
atencion médica los montos establecidos por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted es responsable del
pago del deducible. Medicare paga la parte que le corresponde del monto aprobado por Medicare
y usted paga su parte. Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la
Parte B (seguro médico), y estad disponible en todo Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: farmacia que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o
proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. La mayoria de los
medicamentos que consigue en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan,
a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un contrato con nuestro
plan para coordinar o proporcionar servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados no son propiedad ni estan
operados por nuestro plan.

Gastos de bolsillo: consulte la definicion anterior de “costo compartido”. El requisito de costo
compartido de un miembro para pagar una parte de los servicios o medicamentos recibidos
también se conoce como el requisito de gasto “de bolsillo” del miembro.
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Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para personas de edad avanzada)
combina los servicios de atencion médica, social y de larga duracion (LTC) para personas
fragiles con la finalidad de ayudarlos a mantener su independencia y a vivir en sus comunidades
(en lugar de mudarse a un asilo de ancianos) durante el tiempo que sea posible. Las personas
inscritas en los planes PACE reciben tanto los beneficios de Medicare como los de Medicaid
mediante el plan.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el Programa voluntario de beneficios para medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D.

Es posible que ofrezcamos o no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido
determinadas categorias de medicamentos como medicamentos cubiertos de la Parte D.
Determinadas categorias de medicamentos de la Parte D deben ser cubiertas por todos los planes.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: un monto que se agrega a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable (cobertura que se
espera que pague, en promedio, al menos tanto como una cobertura estandar para medicamentos
recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas después de que es elegible
por primera vez para unirse al plan de la Parte D.

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO): un plan de una Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage
que cuenta con una red de proveedores contratados que han acordado brindar tratamiento a los
miembros del plan por un monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos los
beneficios del plan, independientemente de si reciben de proveedores dentro o fuera de la red.
Por lo general, el costo compartido del miembro sera mayor cuando los beneficios del plan se
reciben de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual de gastos de
bolsillo para los servicios que se reciben de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas
alto para el total de gastos de bolsillo combinados por servicios de proveedores dentro
(preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compaiia de seguros o a un plan de salud por la
cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Gerente de beneficios de medicamentos recetados: el administrador de beneficios farmacéuticos
o PBM (pharmacy benefit manager) son compafias que administran los beneficios de
medicamentos recetados en nombre las aseguradoras.

Médico de atencion primaria (PCP): el médico u otro proveedor al que consulta primero para
la mayoria de los problemas de salud. En varios planes de salud de Medicare, debe consultar a su
proveedor de atencidn primaria antes de consultar a cualquier otro proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos.
Los servicios cubiertos que necesitan una autorizacion previa se indican en el Cuadro de
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beneficios del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa se
indican en el formulario.

Prétesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello, extremidades artificiales, ojos artificiales, y dispositivos necesarios para
sustituir una parte o funcion interna del cuerpo que incluyen los suministros de ostomia y la
terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO): un grupo de médicos en ejercicio y otros
expertos de la atencion médica que el gobierno federal contrata para que verifiquen y ayuden a
mejorar la atencion prestada a los pacientes de Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion diseiiada para restringir el uso de
medicamentos exclusivos por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites se pueden aplicar
a la cantidad de medicamentos que cubrimos por receta o por un periodo de tiempo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen la fisioterapia, la terapia del habla y del
lenguaje, y la terapia ocupacional.

Area de servicio: zona geografica en la que debe residir para inscribirse a un determinado plan
de salud. En el caso de los planes que limitan qué médicos y hospitales puede usar, también
suelen ser el area donde puede recibir servicios de rutina (no urgentes). El plan debe cancelar su
inscripcion si se muda fuera del area de servicio del plan de forma permanente.

Atencion en centro de enfermeria especializada (SNF): atencion especializada de enfermeria
y servicios de rehabilitacion prestados de forma continua y diaria en un centro de enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen la fisioterapia y las inyecciones
intravenosas que solo un profesional en enfermeria certificado o un médico puede administrar.

Periodo de inscripcion especial: periodo establecido en el que los miembros pueden cambiar
sus planes de salud o de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones en las que
puede acogerse a un Periodo especial de inscripcion incluyen: si se muda fuera del area de
servicio, si recibe "Ayuda adicional" con los costos de sus medicamentos recetados, si se muda a
una residencia de ancianos o si incumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
una atenciéon médica mas centrada en grupos especificos de personas, como aquellas que tienen
tanto Medicare como Medicaid, que viven en una residencia de ancianos o que padecen
determinadas afecciones médicas cronicas.

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacioén que le exige que primero use otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico receto al inicio.

Seguridad de Ingreso Suplementario (SSI): beneficio mensual que paga el Seguro Social a las
personas con ingresos y recursos limitados que son discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afios.
Los beneficios de SSI no son lo mismo que los del Seguro Social.
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Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son de emergencia, prestados cuando los
proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente o cuando el miembro se
encuentra fuera del area de servicio. Por ejemplo, cuando necesita atencion inmediata durante el
fin de semana. Los servicios se deben necesitar de inmediato y ser medicamente necesarios.



Servicio de Atencion al Cliente (HMO-POS)

Método
LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacion de contacto del Servicio para Miembros
855-833-3668

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Puede llamar al Servicio para Miembros de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
(hora del este), los siete dias de la semana, del 1.° de octubre al

31 de marzo, y de lunes a viernes, del 1.° de abril al 30 de septiembre.
Si llama después del horario de atencion, puede dejar un mensaje que
incluya su nombre, nimero de teléfono y la hora en la que llamé, y
un representante le devolverd la llamada a mas tardar un dia habil
después de que deje un mensaje. El Servicio de Atencion al Cliente
también dispone de servicios de intérprete para las personas que no
hablan inglés.

711

Las llamadas a este numero son gratuitas. Puede llamar al Servicio
para Miembros de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. (hora del este), los siete dias
de la semana, del 1.° de octubre al 31 de marzo, y de lunes a viernes,
del 1.° de abril al 30 de septiembre. Si llama después del horario de
atencion, puede dejar un mensaje que incluya su nombre, nimero de
teléfono y la hora en la que llamo, y un representante le devolverd la
llamada a més tardar un dia habil después de que deje un mensaje.

Mass General Brigham Health Plan
Medicare Advantage, Suite 850
399 Revolution Drive

Somerville, MA 02145

MassGeneralBrighamAdvantage.org



Informacién de contacto de SHINE "Serving the Health Information Needs
of Everyone™" (SHIP de Massachusetts)

SHINE es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para ofrecer asesoramiento
gratuito sobre seguros de salud a nivel local a los beneficiarios de Medicare.

Método Informacion de contacto
LLAME AL 1-800-243-4636
TTY 1-800-439-2370

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas con dificultad auditiva o del habla.

ESCRIBA A SHINE
Executive Office of Elder Affairs
One Ashburton Place, 5th floor
Boston, MA 02108

SITIO WEB http://www.mass.gov (luego busque SHINE)

Declaracién sobre la Ley para la Reduccién de Tramites De acuerdo con la Ley para la
Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona esta
obligada a responder una recopilacién de informacién, a menos que esta muestre un nimero
de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and
Budget, OMB). El nimero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion es
0938-1051. Si desea realizar comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a
la siguiente direccion: CMS, 7500 Security Boulevard, A/A: PRA Reports Clearance Officer,
Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.
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