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Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS) 2023

Evidencia de Cobertura
Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Su cobertura de beneficios, servicios de salud y medicamentos con receta
de Medicare como miembro de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)

Este documento le proporciona los detalles sobre su cobertura de atencién médica y de
medicamentos con receta de Medicare, desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023.
Este le explica cdmo puede obtener la atencion médica y los medicamentos con receta que
necesite. Este es un documento legal importante. Por favor, manténgalo en un lugar seguro.

Summit Health Plan, Inc. es una Organizacion de Mantenimiento de la Salud
(Health Maintenance Organization (HMO, por sus siglas en inglés)) con un contrato de
Medicare. La inscripcion en Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion esta disponible en otros idiomas, o en formatos alternativos, sin costo
alguno. Por favor, comuniquese con nuestro Servicio al Cliente al 844-827-2355. Los usuarios
de TTY (teléfono de texto) llamen al 711. El Servicio al Cliente estd disponible de 7a.m. a 8
p.m., hora oficial del Pacifico, los siete dias de la semana. Nuestro Servicio al Cliente también
cuenta con servicios gratuitos de interpretacion para las personas que no hablan inglés.
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Ahora, usted puede recibir los
documentos del plan en linea

Los documentos en linea le
ofrecen un acceso facil a toda
su informacion de Medicare.

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS,
por sus siglas en inglés) requieren que sus documentos
importantes del plan estén disponibles electrénicamente.
Puede encontrar sus documentos importantes del plan
en yoursummithealth.com y en su Panel para Miembros.

Si desea recibir un correo electréonico de Summit Health
cuando hayan nuevos materiales disponibles, solo
tiene que iniciar sesion en su Panel para miembros en
yoursummithealth.com. El botén de inicio de sesidon se
encuentra en el lado superior derecho de su pantalla.
Si usted no tiene una cuenta, puede crear una.

Cuando ya haya iniciado sesion, seleccione la pestafia
“Account” [Cuenta]. Luego, haga clic en “Manage
notification settings” [Gestionar la configuracion de las
notificaciones]. Desde aqui, usted puede actualizar su
correo electrénico y configurar el envio electrénico como
su preferencia.

Una vez que solicite la entrega electrdnica, usted ya no
recibird este documento por correo, a menos que usted
lo solicite.

¢Tiene alguna pregunta? Comuniquese con
nosotros llamando al 844-827-2355.

YourSummitHealth.com

Reduzca el consumo
de papel, jRegistrese
hoy mismo en eBill!

Ahora usted puede
pagar su prima en linea
con eBill. Al utilizar
eBill, usted puede

ver sus facturas en
linea y configurar sus
métodos preferidos

de pago (tarjeta de
débito, cheques o
ahorros) y establecer
un pago recurrente
utilizando nuestra
funcion de AutoPay
[Pago automatico]. Para
acceder a eBill, inicie
sesion en el Panel para
miembros y haga clic
en la pestafia eBill.

REV3-0427_SPANISH (08/22)
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Multi-Language Insert

Multi-language Interpreter Services

English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our
health or drug plan. To get an interpreter, just call us at 844-827-2355. Someone who speaks
English/Language can help you. This is a free service.

Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta
que pueda tener sobre nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete,
por favor llame al 844-827-2355. Alguien que hable espafol le podra ayudar. Este es un
servicio gratuito.

Chinese Mandarin: BT B0 IR AR 55,  H5 DD A8 i 22 5 T (it i sl 25 W PR S AT %8 1]
R A BRI 5%, G EE 844-827-2355, FAIMy St T/F A BV MR B A&, X —
T o6 RN 5%

Chinese Cantonese T EAMIR e G PR B T BEA AT BE ], 2 LB O S e o i ik
Bo WNHEMENRES, 0 844-827-2355, ﬁﬂ*%%%i(%/\ﬁﬁ%%ﬁ‘éf%”‘&@éﬁ% I i
T 56 R A%

Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang
mga katanungan ninyo hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang
makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa 844-827-2355. Maaari kayong tulungan
ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.

French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos
questions relatives a notre régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au
service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au 844-827-2355. Un interlocuteur parlant
Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.

Vietnamese: Chung tdi c6 dich vu thdng dich [nién phi dé tra 1&i cac cau hdi vé chuong sirc
khoe va chwong trinh thu6c men. Néu qui vi can thong dich vién xin goi 844-827-2355 sé cd
nhan vién néi tiéng Viét giup d& qui vi. Pay la dich vy mién phi.

German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem

Gesundheits- und Arzneimittelplan. Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 844-827-2355.
Man wird Ihnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser Service ist kostenlos.

Korean: T A= o8 H3 = ok W 3o B3l Ao @] =gz 5 59 Au| A2
AFsta AFYTh TG A H]i§ o] &ate™ 8} 844-827-2355 MO R L&) T4 A L.
St & St §3 A 2o = AYJUT o] AMuaE FRE g Yt

Russian: Ecnu y Bac BO3HUKHYT BONPOCHI OTHOCUTENBHO CTPAxXOBOro UM MeaMKaMeHTHOro
nnaHa, Bbl MOXeTe BOCMNOSb30BaTbCs HaWMMKM BecnnaTHbIMU YCryramu nepeBoavmkoB. YUTobbl
BOCMOMb30BaTbCA YCryramu nepesoayumka, no3BoHUTE HaM No TenedoHy 844-827-2355. Bam
OKa)keT NOMOLLb COTPYAHMK, KOTOPbI FOBOPUT No-pyccku. [laHHasa ycnyra 6ecnnatHas.
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Arabic: i e Jganll a4 01 Jsan 5l Aaally gheii Alind (5l e DU dilaall (558l an yiall e o L)
e W Juai¥l g g clile Gl o5 53844-827-2355 4 jall sty le (add o s, Agilae 4023 oda  clinc ey,

Hindi: R TR 7 &dl 61 AIoHT & aR § 3A10eh fb it Hf 73 & Sare 371 & forg g9R ure g
SUITT ATt IUT §. Th gHTAT UTed = & o, S 8H 844-827-2355 TR i Hx. Pl
Hfad S fg=a! SierdT § ST Aag HR ol 5. I8 U Jud 4dl 5.

Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande
sul nostro piano sanitario e farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 844-827-
2355. Un nostro incaricato che parla Italianovi fornira I'assistenza necessaria. E un servizio
gratuito.

Portugués: Dispomos de servigos de interpretagao gratuitos para responder a qualquer
questao que tenha acerca do nosso plano de saude ou de medicagao. Para obter um
intérprete, contacte-nos através do numero 844-827-2355. Ira encontrar alguém que fale o
idioma Portugués para o ajudar. Este servigo é gratuito.

French Creole: Nou genyen sevis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen
konsenan plan medikal oswa dwog nou an. Pou jwenn yon entépreét, jis rele nou nan
844-827-2355. Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a se yon seévis ki gratis.

Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w
uzyskaniu odpowiedzi na temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z
pomocy ttumacza znajgcego jezyk polski, nalezy zadzwoni¢ pod numer 844-827-2355. Ta
ustuga jest bezptatna.

Japanese: it D E @EEEARER & B LE T T ICBT 5 ZHMICBEZ T Ao 120 K

BLOGFRT —E 2275 ) 2T 28w E 3, dliflz ZHIC % 51213, 844-827-2355 12 BHE
C72E, BABEETA# # LR LET, JAREROT— E2 T,

REV1-2291 (06/22) H2765_MLI23A_C



Aviso de no discriminacion

Seguimos las leyes federales de derechos civiles. No discriminamos con base en
raza, color, origen nacional, edad, identidad de género, sexo u orientaciéon sexual.

Proporcionamos servicios gratuitos a las personas con discapacidad
para que puedan comunicarse con nosotros. Estos incluyen intérpretes
de lenguaje de seflas y otras formas de comunicacion.

Si su primer idioma no es el inglés, le daremos servicios de
interpretacion gratuitos y/o materiales en otros idiomas.

Si necesita algo de lo anterior,
llame al Servicio al Cliente al:

844-827-2355 (TDD/TTY 71)

Si cree que no le hemos ofrecido estos
servicios o lo hemos discriminado,
puede presentar una queja por escrito.
Por favor envielo por correo o fax a:

Summit Health Plan
Attention: Appeal Unit
P.O. Box 820070
Portland, OR 97282
Fax: 855-466-7208

Dave Nesseler-Cass coordina nuestro
trabajo de no discriminacion:

Dave Nesseler-Cass,
Chief Compliance Officer
601 SW Second Ave.
Portland, OR 97204
855-232-9M1

compliance@yoursummithealth.com
0581 (08/20)

Si necesita ayuda para presentar
una queja, llame al Servicio
de Atencion al Cliente.

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante el Departamento de
Salud y Servicios Humanos de los Estados
Unidos (U.S. Department of Health and
Human Services Office for Civil Rights)

en ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.

jsf, o por correo o por teléfono en:

U.S. Department of Health

and Human Services

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de quejas de
la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil
Rights) en hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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Sus recursos de Medicare
Advantage para el 2023

Gracias por ser miembro de Summit Health. A continuacion, encontrara
los recursos que necesita para entender su cobertura del 2023.

REV2-0423 (8/22)

Evidencia de Cobertura (EOC)

La Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage (EOC, por sus siglas en
inglés)) muestra todos los detalles de sus beneficios. Usela para averiguar
qué estd cubierto y cdmo funciona su plan. Su EOC estard disponible en
linea en yoursummithealth.com a partir del 15 de octubre de 2022.

Si desea que le enviemos una EOC, puede llamar a nuestro
Servicio al Cliente al 844-827-2355 o enviar un correo
electrénico a MedicalMedicare@yoursummithealth.com.

Directorios de proveedores y farmacias

Si necesita ayuda para encontrar a un proveedor de la red o farmacia, por favor,
llame a nuestro Servicio al Cliente al 844-827-2355 o visite yoursummithealth.
com para acceder a nuestro directorio en linea. Puede acceder a ella haciendo
clic en el enlace “Find Care” [Encuentre Asistencia] de nuestra pdgina web.

Si desea que le envien un Directorio de proveedores o un Directorio de
farmacias por correo, puede llamar al nimero que aparece arriba, solicitar
uno en el enlace de la pagina web que se proporciond anteriormente o
enviar un correo electrénico a MedicalMedicare@yoursummithealth.com.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)

Su plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
que representa los medicamentos que se cree que forman parte
necesaria de un programa de tratamiento de calidad.

Si tiene alguna pregunta sobre los medicamentos cubiertos, comuniquese
con nuestro Servicio al Cliente de Farmacias, al 844-827-2355 o visite la
pdgina yoursummithealth.com para acceder al formulario en linea.

Si desea que le enviemos un formulario por correo, puede llamar
al nimero que aparece arriba o enviar un correo electrénico
a PharmacyMedicare@yoursummithealth.com.
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También puede iniciar sesidn en su cuenta de Member Dashboard
[Panel para miembros] para ver los documentos de su plan.

é)

Esta informacidn esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Nuestro Servicio
al Cliente 844-827-2355 (los usuarios de TTY deben llamar al 711), esta disponible
de 7 a.m. a 8 p.m., Hora del Pacifico, los siete dias a la semana, desde el 1de
octubre hasta el 31 de marzo, con la excepcion del dia de Accién de Gracias y del
dia de Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada serd atendida por nuestro
sistema de telefonia automatica, los sdbados, domingos y dias festivos).

Summit Health Plan, Inc. es una HMO con un contrato de Medicare. La inscripcion
en Summit Health Plan, Inc. depende de la renovacion del contrato.

Nuevamente, le agradecemos por ser miembro de Summit Health.
Por favor, hdganos saber si tiene alguna pregunta.

Su Equipo de Servicio al Cliente de Summit Health

H2765_COMMNOTICE23A_C
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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2023

Evidencia de cobertura:

Los beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos con receta
de Medicare como miembro de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)

Este documento proporciona detalles acerca de la cobertura para atencion médica y
medicamentos con receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2023. Este
es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente
al 844-827-2355 y obtenga mas informacion. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El
horario de atencion es de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana,
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de Accion de Gracias y
Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema
telefonico automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

Este plan, Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), es ofrecido por Summit Health Plan, Inc.

(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro/a”, hace referencia a

Summit Health Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, hace referencia a Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS)).

Este documento esta disponible de forma gratuita en espafiol.

El Servicio de atencion al cliente ofrece un servicio gratuito de interpretacion para las personas
que no hablan inglés (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

Esta informacion puede estar disponible en un formato diferente, incluso en letra grande. Llame
al Servicio de atencion al cliente si necesita informacion sobre el plan en otro formato o idioma.

Los beneficios, la prima, y los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2024.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a las
personas inscritas que han sido afectadas con al menos 30 dias de antelacion.

Este documento explica sus prestaciones y derechos. Utilice este documento para comprender
acerca de:

e Laprimay el costo compartido de su plan;
Sus beneficios médicos y de medicamentos con receta;
Como presentar una queja si no se encuentra satisfecho con un servicio o tratamiento;
Como ponerse en contacto con nosotros si necesita ayuda adicional; y,
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

H2765_1150H276500323A C
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Primeros pasos como miembro



Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS)
Capitulo 1 Primeros pasos como miembro

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Summit Health Standard + Rx (HMO-
POS), que es un plan de Punto de servicio de una HMO de
Medicare

Usted esté cubierto por Medicare y ha elegido recibir la cobertura para medicamentos con
receta y atencion médica de Medicare a través de nuestro plan, Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS). Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin
embargo, los costos compartidos y el acceso a los proveedores de este plan difieren de los de
Original Medicare.

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) es un plan Medicare Advantage HMO (HMO
significa Health Maintenance Organization, Organizacion para el mantenimiento de la salud)
con opcion de Punto de servicio (Point-of-Service, POS) aprobado por Medicare y
administrado por una compaifiia privada. “Punto de servicio” significa que usted puede utilizar
proveedores que estan fuera de la red del plan por un costo adicional. (Consulte la Seccion 2.4
del Capitulo 3 para obtener informacién sobre como usar la opcion de punto de servicio).

La cobertura segun este plan califica como cobertura de salud que reune los requisitos
(Qualifying Health Coverage, QHC) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion del Paciente y Cuidado de Salud de Bajo Costo (Patient
Protection and 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 .

Seccion 1.2 ¢ De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento de Evidencia de cobertura describe como puede obtener su atencion médica y
sus medicamentos con receta. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, la
parte que le corresponde pagar a usted como miembro del plan y como presentar una queja si no
se encuentra satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” hacen referencia a la atencion, los servicios
médicos y los medicamentos con receta a su disposicion como miembro de Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS).

Es importante que sepa cuales son las normas del plan y cuales son los servicios que estan a
su disposicion. Le recomendamos que dedique un tiempo a leer este documento de Evidencia de
cobertura.

Si hay algun tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con el Servicio de atencion al cliente.



http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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 de nuestro contrato con usted sobre como Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS) cubre su atencion. Las otras partes de este contrato incluyen el
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso
que reciba de nuestra parte sobre modificaciones en su cobertura o condiciones que puedan
afectar su cobertura. En ocasiones, estos avisos se denominan “clausulas adicionales” o
“enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS), desde el 1 de enero de 2023 hasta el 31 de diciembre de 2023.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) después del 31 de diciembre de 2023. También podemos decidir dejar de ofrecer el
plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2023.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS) cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare cada
aflo como miembro de nuestro plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare
renueva la aprobacion del plan.

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

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan, siempre y cuando cumpla con estos
requisitos:
e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare.

e Viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.2, que se encuentra mas abajo,
describe el area de servicio). No se considera que las personas encarceladas vivan en el
area geografica de servicio, aunque se encuentren fisicamente en ella.

e Sea ciudadano estadounidense o esté legalmente presente en los Estados Unidos.

Seccién 2.2 Esta es el area de servicio del plan para Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS)

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) se encuentra disponible solo para personas que
residen en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe
continuar viviendo en el area de servicio del plan. El 4rea de servicio se describe a continuacion.
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Nuestra area de servicio incluye estos condados en Oregon: Baker, Gilliam, Grant, Harney, Lake,
Malheur, Morrow, Sherman, Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler.

Si tiene pensado mudarse fuera del area de servicio, no podra continuar siendo miembro de este
plan. Comuniquese con el Servicio de atencion al cliente para saber si contamos con un plan en
su nueva area. Si se muda, tendra un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a
Original Medicare o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare disponible
en su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su 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 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Los miembros de los planes de salud de Medicare deben ser ciudadanos estadounidenses o estar
legalmente presentes en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificara a Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) si usted no es elegible para
seguir siendo miembro segun este requisito. Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) debe
cancelar su inscripcion si no cumple con 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 usar su tarjeta de miembro cada vez que reciba un
servicio cubierto por este plan y para los medicamentos con receta que obtenga en las farmacias
de la red. También debera mostrarle su tarjeta de Medicaid al proveedor, si corresponde. A
continuacion, encontrard un modelo de la tarjeta de miembro para que tenga una idea de como
serda la suya:

' ™ 4 ™
Plan Mame Customer Service: 844-827-2355 This card doss not certity
A\ CMS-H2765-[PEP #] 24-hour Nurse line: 800-491-2794 or Quarantes beneis
’ TruHearing: 844-277-6322
SUM M IT VSP:844-820-8?23_
TTY users, please dial 711
HEALTH

Send claims to:

Medical and Dental Claims: .
Subscriber Issuer: 8084010017515 PO, Box 820070 XN © DA DENTAL
(00) Mary J. Smith ID Number: JO1234567 P.orltland OR 47282

Group Number: 10101010 ’ Navitus
RxBIN: 610602 Mobile Pin Code: 1224 Pharmacy Manual Claims: provider inquiries:
RxPCN: NVTD P.O. Box 1039 :
RxGrp: MDHP : Appleton, W1 54912-1039 866-270-3877
Medicare NAVITUS
yoursummithealth.com Preseriptive Drsg Coverage l PR FaeAT REEFITE RERWENTEL
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NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos
mientras sea miembro de este plan. Si usa la tarjeta de Medicare en vez de la tarjeta de
membresia de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), es posible que tenga que pagar el
costo total de los servicios médicos. Guarde la tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Se le
puede pedir que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si participa
en estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también denominados “ensayos
clinicos”.

Si la tarjeta de miembro del plan esta dafnada, se le pierde o se la roban, llame de inmediato al
Servicio de atencion al cliente para que le enviemos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores enumera los proveedores de la red y los proveedores de equipo
médico duradero. Los proveedores de la red son los doctores y otros profesionales de la salud,
grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, odontdlogos, hospitales y otros centros
de atencién médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo
compartido del plan como pago total.

Debe utilizar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos Si se dirige a
cualquier otro sitio sin la debida autorizacion, debera pagar el costo total. Las Uinicas excepciones
son las emergencias, los servicios de urgencia cuando la red no se encuentre disponible (es decir,
en situaciones en las que no sea razonable o posible obtener servicios dentro de la red), los
servicios de dialisis fuera del area y los casos en los que Summit Health Standard + Rx (HMO-
POS) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) tiene una opcién de Punto de Servicio (POS) que le
permite utilizar proveedores de Medicare fuera de la red para buscar atencion para la mayoria de
sus servicios de salud pero, a menudo, con un costo compartido mas alto. Consulte la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4 para obtener mas detalles sobre las cantidades de costo compartido
fuera de la red.

La lista mas actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web, en
www.yoursummithealth.com.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a través del Servicio de
atencion al cliente.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

En el directorio de farmacias figuran las farmacias de nuestra red. Las farmacias de la red son
todas las farmacias que han aceptado surtir los medicamentos con receta cubiertos para los
miembros de nuestro plan. Puede utilizar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia
de la red en la que desee comprar los medicamentos. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5, para
obtener informacidn sobre cuando puede recurrir a farmacias que no pertenecen a la red del plan.
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Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través del Servicio de atencion
al cliente. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web, en
www.yoursummithealth.com.

Seccién 3.4 Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos
“Lista de medicamentos” para abreviarla. Esta lista indica qué medicamentos con receta de la
Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS). El plan, con la colaboracion de un equipo de doctores y farmacéuticos, selecciona
los medicamentos de la lista. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS).

La Lista de medicamentos también le indica si existen restricciones para la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y vigente sobre los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(www.yoursummithealth.com) o llamar al Servicio de atencion al cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Summit Health Standard +
Rx (HMO-POS)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
e Prima del plan (Seccién 4.1)
Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
Prima de los beneficios complementarios opcionales (Seccion 4.3)
Multa por inscripcion tardia de la Parte D (Seccion 4.4)
Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso (Seccion 4.5)

En algunos casos, la prima del plan podria ser menor

El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar los
medicamentos. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara mas informacion sobre este programa.
Si retine los requisitos, la inscripcion en el programa podria reducir la prima mensual del plan.
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Si ya estd inscrito y esta recibiendo ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las
primas en esta Evidencia de cobertura puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto
separado, que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying
for Prescription Drugs” (Cldusula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que
reciben Ayuda adicional para pagar los medicamentos con receta), también conocida como “Low
Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o
Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee
este inserto, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente y pida la “Clausula adicional
LIS”.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian para las personas que tienen distintos
ingresos. Si tiene alguna duda sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare &
You 2023 (Medicare y Usted 2023) la seccion titulada “2023 Medicare Costs” (Costos de
Medicare de 2023). Si necesita una copia, puede descargarla del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.1 Prima del plan

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2023, la prima
mensual de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) es de $89.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto incluye su prima de la Parte B. También
puede incluir una prima de la Parte A que afecta a los miembros que no son elegibles para
obtener la parte A sin pagar la prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia de la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D. La multa por
inscripcion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si, en algin momento después de que finaliza su periodo de inscripcion inicial, hay un
periodo de 63 dias consecutivos o mds en los que usted no tiene la Parte D u otra cobertura
acreditable para medicamentos con receta. “Cobertura acreditable para medicamentos con
receta” es la cobertura que cumple con los estdndares minimos de Medicare, ya que se espera
que cubra, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estindar para medicamentos con
receta de Medicare. El costo de la multa por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo
sin la Parte D u otra cobertura acreditable para medicamentos con receta. Tendra que pagar esta
multa mientras tenga la cobertura de la Parte D.



http://www.medicare.gov/
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La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscribe
por primera vez en Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), le informamos la cantidad de la
multa. Si no paga su multa por inscripcion tardia de la Parte D, podria perder sus beneficios de
medicamentos con receta.

No tendré que pagarla si:

Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta.

Estuvo sin una cobertura acreditable por menos de 63 dias consecutivos.

Ha obtenido una cobertura acreditable para medicamentos por medio de otra fuente, tal
como un antiguo empleador, sindicato, TRICARE, o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su asegurador o el departamento de recursos humanos le informaran cada afo
si su cobertura para medicamentos es una cobertura acreditable. Esta informacion se le
puede enviar por carta o se la puede incluir en un boletin informativo del plan. Conserve
esta informacion, porque puede necesitarla si se une, en el futuro, a un plan de
medicamentos de Medicare.

o Nota: Todo aviso deberd indicar que contaba con una cobertura “acreditable” para
medicamentos con receta que se preveia que pagaria la misma cantidad que la
cobertura estindar para medicamentos con receta de Medicare.

o Nota: Las siguientes 7o son una cobertura acreditable para medicamentos con
receta: tarjetas de descuento para medicamentos con receta, clinicas gratis y sitios
web de descuentos en medicamentos.

Medicare determina la cantidad de la multa. Esta es la manera en que funciona:

Si estuvo 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura acreditable para
medicamentos con receta después de haber sido elegible por primera vez para inscribirse
en la Parte D, el plan tendra en cuenta el nimero de meses completos en los que no tuvo
cobertura. La multa es del 1% por cada mes en el que no tuvo cobertura acreditable. Por
ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afo anterior. Para 2023, la cantidad
promedio de la prima es de $32.74.

Para calcular su multa mensual, debe multiplicar el porcentaje de la multa y la prima
mensual promedio, y luego redondear el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En
este ejemplo, seria 14% multiplicado por $32.74, que es igual a $4.58. Y se redondea en
$4.60. Esta cantidad se agregara a la prima mensual de una persona que deba pagar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Hay tres aspectos importantes a tener en cuenta con respecto a esta multa mensual por
inscripcion tardia de la Parte D:

Primero, la multa puede cambiar cada afio, ya que la prima mensual promedio puede
cambiar cada afio.
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e Segundo, usted seguira pagando una multa cada mes durante el tiempo que esté
inscrito en un plan que incluya los beneficios de medicamentos de la Parte D de
Medicare, incluso si cambia de plan.

e Tercero, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe los beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se reiniciard cuando cumpla 65. Después de los
65 afios, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los meses en los
que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion inicial en Medicare para las
personas que cumplen 65 afios.

Si esta en desacuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar la revision dentro
de los 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que reciba en la que se le informe que debe
pagar una multa por inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una multa antes de
inscribirse en nuestro plan, quizas no tenga otra oportunidad de solicitar una revision de esa
multa por inscripcion tardia.

Importante: No deje de pagar su multa por inscripcion tardia de la Parte D mientras espera que
revisemos la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Si lo hace, se podria cancelar su
inscripcion por falta de pago de las primas de su plan.

Seccién 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como la cantidad de
ajuste mensual relacionada con el ingreso de la Parte D, también conocida como IRMAA
(Income Related Monthly Adjustment Amount). El cargo adicional se calcula utilizando su
ingreso bruto ajustado modificado, tal y como figura en su declaracion de impuestos de hace 2
afos. Si esta cantidad supera una determinada cantidad, pagara la cantidad estandar de la prima y
el IRMAA adicional. Para obtener més informacion sobre la cantidad adicional que es posible
que deba pagar segun sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-
for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una
carta en la que se le indicara cudl sera esa cantidad adicional. La cantidad adicional serd retenida
de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de jubilacion para ferroviarios o de la
Oficina de Administracion de personal, independientemente de como pague su prima del plan, a
menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir la cantidad adicional adeudada. Si
la cantidad de su cheque de beneficios no cubre la cantidad adicional, recibira una factura de
Medicare. Le debe pagar la cantidad adicional al gobierno. No se puede pagar con su prima
mensual del plan. Si usted no paga la cantidad adicional, su inscripcion en el plan se
cancelara y perdera la cobertura para medicamentos con receta.

Si estd en desacuerdo con pagar una cantidad adicional, puede solicitar al Seguro Social que
revea la decision. Para obtener mas informacion al respecto, comuniquese con el Seguro Social
al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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SECCION 5 Mas informacién sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Existen diversas formas de pagar la prima del plan

Existen cuatro formas de pagar la prima del plan.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Puede pagar su prima mensual del plan directamente a nuestro plan. Este método se llama Pago
directo. Si elige el método de Pago directo para pagar la prima de su plan, Summit Health Plan,
Inc. le enviard un estado de cuenta mensual. Los estados de cuenta de las primas de Pago directo
se envian por correo el dia 8 de cada mes, con fecha de vencimiento el 1 del mes siguiente. Haga
su cheque o giro postal a nombre de Summit Health Plan, Inc., y no de Medicare, CMS ni HHS.
Incluya su namero de identificacion en el cheque. Su nimero de identificacion se encuentra en su
tarjeta de miembro.

Envie su cheque o giro postal a:

Summit Health Plan, Inc.
Attn: Accounting

P.O. Box 4529

Portland, OR 97208-4529

Si tiene preguntas sobre el estado de cuenta de la prima, llame al Servicio de atencion al cliente
de Summit Health al 844-827-2355 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). El Servicio de
atencion al cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de Accion de Gracias
y Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema telefonico
automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

Opcion 2: Transferencia electrénica de fondos (EFT) desde su cuenta corriente

En lugar de pagar con cheque o giro postal, puede hacer que la prima mensual del plan se cobre
automaticamente de su cuenta corriente. Este método se denomina “transferencia electronica de
fondos” (Electronic Funds Transfer, EFT) directamente desde su cuenta corriente mediante la
Céamara de Compensacion Automatizada (Automated Clearing House, ACH). Si elige la EFT
como método para pagar la prima del plan, puede llamar al Servicio de atencién al cliente de
Summit Health al 844-827-2355 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar que se
le envie por correo un formulario de EFT y las instrucciones correspondientes. El Servicio de
atencion al cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de Accion de Gracias
y Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema telefonico
automatizado los sabados, domingos y dias feriados.) También puede descargar el formulario
visitando nuestro sitio web en www.yoursummithealth.com; debe hacer clic en el enlace
“Member support” (Apoyo a los miembros) y luego en “How to pay” (Como pagar). Imprima el
formulario de EFT y las instrucciones. Envie su formulario a la direccion indicada en las
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instrucciones. Una vez que su EFT entre en vigencia, las deducciones de la prima por EFT de su
cuenta corriente se realizaran el dia 5 de cada mes.

Opcidén 3: Pague la prima de su plan en linea con Summit Health eBill

A través de eBill, puede ver las facturas en linea y configurar sus métodos de pago preferidos
(tarjeta de débito, cuenta corriente o de ahorro) y establecer un pago recurrente utilizando nuestra
funcién de pago automatico. Para acceder a eBill, vaya a www.yoursummithealth.com, inicie
sesion en el Member Dashboard (Panel de control para miembros) y haga clic en la pestafia eBill.

Opcion 4: Puede pedir que la prima del plan se descuente de su cheque mensual
del Seguro Social

Puede cambiar la forma en que paga su prima. Si decide cambiar la forma en que paga
su prima, el nuevo método de pago puede tardar hasta tres meses en entrar en vigencia. Mientras
procesamos su solicitud para un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de
que la prima de su plan se pague a tiempo. Para cambiar su forma de pago, llame al Servicio de
atencion al cliente al nimero de teléfono que figura en la contraportada de este documento.

Nota: Salvo en los casos en que la ley lo exija, no aceptaremos pagos de primas u otras
obligaciones de costos compartidos en su nombre por parte de un Hospital, sistema de
Hospitales, programa de ayuda para la salud, Proveedor de servicios de salud, u otra persona o
entidad que haya recibido o pueda recibir un beneficio financiero relacionado con su eleccion de
atencion médica. De acuerdo con lo permitido por los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare and Medicaid Services, CMS), aceptaremos los pagos de primas
y costos compartidos realizados en su nombre por el Programa Ryan White sobre el VIH/SIDA
(Ryan White HIV/AIDS Program), otros programas del gobierno federal y estatal que
proporcionan apoyo con las primas y los costos compartidos a personas especificas, tribus
indigenas, organizaciones tribales y organizaciones indigenas urbanas.

Qué puede hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan

La prima de su plan debe pagarse en nuestra oficina antes del primer dia del mes. Si no hemos
recibido el pago de su prima antes del primer dia del mes, le enviaremos un aviso en el que se le
informara que su membresia en el plan finalizaré si no recibimos la prima en el plazo de

dos meses calendario. Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D, debe
pagar la multa para mantener su cobertura para medicamentos con receta.

Si tiene problemas para pagar su prima dentro del plazo establecido, comuniquese con el
Servicio de atencion al cliente para averiguar si podemos recomendarle programas que lo ayuden
con sus costos.

Si cancelamos su membresia porque no pagd sus primas, Original Medicare le brindara su
cobertura médica. Ademas, es posible que no pueda recibir la cobertura de la Parte D hasta el
afo siguiente si se inscribe en un nuevo plan durante el periodo de inscripcion anual (Si supera
los 63 dias sin cobertura “acreditable” para medicamentos, tal vez tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D mientras tenga la cobertura de la Parte D).
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En el momento en que cancelemos su membresia, es posible que nos continie debiendo las
primas que no haya pagado. Tenemos derecho a solicitar el pago de la cantidad que usted
adeuda. En el futuro, si desea volver a inscribirse en nuestro plan (o en otro de nuestros planes),
debera pagar la cantidad adeudada antes de poder inscribirse.

Si considera que su membresia fue cancelada por error, puede presentar una queja (también
llamada reclamacion). Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una
queja. Si experiment6 una circunstancia de emergencia de fuerza mayor que le impidi6 pagar su
prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede presentar una queja. En el caso de haber
quejas, volveremos a considerar nuestra decision. En la Seccion 10 del Capitulo 9 de este
documento se indica como presentar una queja. O puede llamarnos al 844-827-2355 de 7:00 a. m.
a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de
marzo, con excepcion del dia de Accion de Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo, su
llamada sera atendida por nuestro sistema telefénico automatizado los sdbados, domingos y dias
feriados.) Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Debe realizar la solicitud antes de los 60 dias
posteriores a la fecha en que se cancela su membresia.

Seccidén 5.2 ¢ Podemos modificar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No se nos permite modificar la cantidad que cobramos por la prima mensual del plan durante
el afio. Si la prima mensual del plan llegara a cambiar el proximo afio, se lo informaremos en
septiembre y la modificacion entrara en vigencia el 1 de enero.

No obstante, en algunos casos, es posible que la parte que le corresponde pagar a usted de la
prima sufra algunas modificaciones durante el afio. Por ejemplo, si resulta ser elegible para el
programa de “Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para el programa de “Ayuda
adicional” durante el afio. Si un miembro es elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar
los costos de sus medicamentos con receta, el programa de “Ayuda adicional” pagard parte de la
prima mensual del plan del miembro. EI miembro que pierda su elegibilidad durante el afio
debera comenzar a pagar su prima mensual completa. En la Seccion 7 del Capitulo 2, encontrara
mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional”.

SECCION 6 Como mantener al dia su registro de miembro del
plan

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion
y numero de teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan.

Los doctores, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de miembro
para saber cuales son los servicios y medicamentos que estan cubiertos y las cantidades de
costo compartido. Es por ello que es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.
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Inférmenos sobre las siguientes modificaciones:
e (Cambios en su nombre, direccidon o nimero de teléfono.

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

e Si existe alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente
automovilistico.

e Si fue ingresado en un centro de cuidados.

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

e Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).

e Si esta participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No tiene la obligacion
de informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende
participar, pero lo animamos a que lo haga).

Si se produce algiin cambio en esta informacioén, comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente. También puede enviarnos un correo electronico a
MedicalMedicare@yoursummithealth.com detallando dichos cambios.

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

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que le pidamos informacion sobre la cobertura de cualquier otro seguro médico o
para medicamentos que tenga. Esto se debe a que tenemos que coordinar las demas coberturas
que tenga con los beneficios que obtiene de nuestro plan. A esto se lo denomina Coordinaciéon
de beneficios.

Una vez por aio, le enviaremos una carta con el detalle de las demas coberturas médicas o para
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si es
correcta, no serd necesario que haga nada. Si la informacién es incorrecta o si tiene alguna otra
cobertura que no esta incluida en la lista, llame al Servicio de atencion al cliente. Es posible que
sus otros aseguradores le soliciten el numero de identificacién de miembro del plan (una vez que
haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal del empleador), hay normas
establecidas por Medicare que determinan si nuestro plan o su otro seguro paga en primer
término. El seguro que paga primero se denomina “pagador principal” y paga hasta el maximo de
su cobertura. El que paga en segundo término, denominado “pagador secundario”, solo paga si
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quedaron costos sin cubrir por la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar
todos los costos sin cubrir. Si usted tiene otro seguro, informele a su doctor, hospital y farmacia.

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

e Sitiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro
de su familia, el pagador primario dependera de su edad, la cantidad de trabajadores del
empleador y si usted tiene Medicare debido a su edad, una discapacidad o enfermedad
renal terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Sies menor de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su familia
todavia trabajan, su plan de salud grupal paga en primer lugar si el empleador
tiene 100 empleados o mas o si este es parte de un plan de empleadores multiples
en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios y usted o su conyuge todavia trabajan, su plan de salud
grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o més o si este es
parte de un plan de empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene
mas de 20 empleados.

e Siusted tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero
durante los primeros 30 meses luego de haber sido elegible para Medicare.

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

e Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico)
e Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico)
e Beneficios por neumoconiosis

e Compensacion laboral

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



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)
(como ponerse en contacto con nosotros, lo que incluye
como comunicarse con el Servicio de atencion al cliente)

Cémo puede ponerse en contacto con el Servicio de atencion al cliente del plan

Para obtener ayuda con las reclamaciones o la facturacion, o si tiene alguna pregunta sobre la
tarjeta de miembro, llame o escriba al Servicio de atencion al cliente de Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS). Con gusto lo ayudaremos.

Método Servicio de atencion al cliente: informacion de contacto

LLAME AL Summit Health Plan, Inc.: 844-827-2355

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente en medicina y farmacia esta disponible para recibir llamadas
telefonicas de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del
dia de Accidn de Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo, su
llamada sera atendida por nuestro sistema telefénico automatizado los
sabados, domingos y dias feriados.)

El Servicio de atencion al cliente en medicina y farmacia también
ofrece un servicio gratuito de interpretacion para las personas que no
hablan inglés.

TruHearing: 844-277-8097

Si tiene preguntas sobre los beneficios, pongase en contacto con
TruHearing para obtener mas detalles. Las llamadas a este numero son
gratuitas. El horario de atencion telefonica es de lunes a viernes, de
5:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del Pacifico. El servicio de contestacion
esta disponible de lunes a viernes, de 6:00 p. m. a 8:00 p. m., hora del
Pacifico, y del 1 de octubre al 31 de marzo, los sabados y domingos, de
5:00 a. m. a 8:00 p. m.

VSP: 844-820-8723

Si tiene alguna pregunta sobre el beneficio de rutina de la vista,
pongase en contacto con VSP para obtener mas detalles. Las llamadas
a este nimero son gratuitas. El horario de atencion telefonica es de
lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m., los sdbados, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., y los domingos, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., hora del
Pacifico. El sistema automatizado esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.
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Método
TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicio de atencion al cliente: informacion de contacto

Summit Health Plan, Inc.: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este numero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Este nimero requiere un
equipo telefonico especial y esta disponible para personas que tienen
dificultades auditivas o del habla.

TruHearing: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion
telefonica es de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 6:00 p. m., hora del
Pacifico. El servicio de contestacion esta disponible de lunes a viernes,
de 6:00 p. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, y del 1 de octubre al 31 de
marzo, los sabados y domingos, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m.

VSP: 800-428-4833

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion
telefonica es de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m., los sdbados,
de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., y los domingos, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.,
hora del Pacifico. El sistema automatizado esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Summit Health Plan, Inc.: 855-466-7208

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Customer Service

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Customer Service

P.O. Box 820070

Portland OR 97282

Correo electronico: MedicalMedicare@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com

Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura o una
apelacion sobre su atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o
medicamentos con receta 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 cémo solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencion
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médica o medicamentos con receta de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si
tiene un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura sobre atencion médica: informacion
de contacto

844-931-1778

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Los Servicios de atencion
médica estan disponibles de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a
5:30 p. m., hora del Pacifico.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

855-637-2666

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Coverage
Determination

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Coverage
Determination

P.O. Box 820070

Portland OR 97282

Correo electronico: MedicalMedicare@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com
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Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre la atencion médica: informacion de contacto

844-827-2355

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con excepcion del dia de Accion de Gracias y Navidad. (Después del
31 de marzo, su llamada ser4 atendida por nuestro sistema telefénico
automatizado los sdbados, domingos y dias feriados.)

833-460-0451 Medicare Expedited Appeals (solo buzon de voz)
Este es un numero de buzon de voz que puede utilizarse para
presentar una apelacion oral acelerada. Si necesita presentar una
apelacion oral acelerada, deje su nombre, nimero de identificacion y
los detalles de su rechazo. Lo llamaremos para confirmar los detalles
de su caso.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nlimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

833-949-1888

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

P.O. Box 820070

Portland OR 97282

Correo electronico: MedicalMedicare@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com

23
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones de cobertura sobre los medicamentos con receta de la
Parte D: informacion de contacto

844-827-2355

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con excepcion del dia de Accidon de Gracias y Navidad. (Después del
31 de marzo, su llamada seré atendida por nuestro sistema telefonico
automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

833-949-1889

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Coverage
Determination

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Coverage
Determination

P.O. Box 820070

Portland, OR 97282

Correo electronico: PharmacyMedicare@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre los medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

844-827-2355

Las llamadas a este numero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con excepcion del dia de Accidon de Gracias y Navidad. (Después del
31 de marzo, su llamada seré atendida por nuestro sistema telefonico
automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

833-460-0451 Medicare Expedited Appeals (solo buzon de voz)

Este es un numero de buzén de voz que puede utilizarse para
presentar una apelacion oral acelerada. Si necesita presentar una
apelacion oral acelerada, deje su nombre, nimero de identificacion y
los detalles de su rechazo. Lo llamaremos para confirmar los detalles
de su caso.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nlimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

833-949-1888

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

P.O. Box 820070

Portland, OR 97282

Correo electronico: PharmacyMedicare@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su atencién
médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre alguno de nuestros proveedores de la red o
farmacias, incluso respecto de la calidad de su atencion. Este tipo de queja no esta
relacionado con disputas de cobertura ni de pago. Para obtener mas informacion sobre como
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene
un problema o una queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas sobre la atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 844-827-2355

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con excepcion del dia de Accidon de Gracias y Navidad. (Después del
31 de marzo, su llamada sera atendida por nuestro sistema telefénico
automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

833-460-0451 Medicare Expedited Grievance/Fast Complaints
(solo buzon de voz)

Este es un nimero de buzén de voz que puede utilizarse para presentar
un reclamo oral acelerado. Si necesita presentar un reclamo oral
acelerado, deje su nombre, nimero de identificacion y los detalles de su
problema. Lo llamaremos para confirmar los detalles de su problema.

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 833-949-1888

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

ESCRIBA A Summit Health Plan, Inc.
Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)
Medicare Appeal and Grievance Unit

P.O. Box 820070
Portland OR 97282

Correo electronico: MedicalMedicare@yoursummithealth.com

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Summit Health Standard + Rx

MEDICARE (HMO-POS) directamente ante Medicare. Para presentar una queja
por Internet ante Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



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

LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas sobre los medicamentos con receta de la Parte D:
informacion de contacto

844-827-2355

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico,
los 7 dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo,
con excepcion del dia de Accion de Gracias y Navidad. (Después del
31 de marzo, su llamada serd atendida por nuestro sistema telefénico
automatizado los sdbados, domingos y dias feriados.)

833-460-0451 Expedited Grievances/Fast Complaints (solo buzén
de voz)

Este es un numero de buzoén de voz que puede utilizarse para
presentar un reclamo oral acelerado. Si necesita presentar un reclamo
oral acelerado, deje su nombre, numero de identificacion y los
detalles de su problema. Lo llamaremos para confirmar los detalles de
su caso.

711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

833-949-1888

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medicare
Appeal and Grievance Unit

P.O. Box 820070

Portland, OR 97282

Correo electronico: PharmacyMedicare@yoursummithealth.com

Puede presentar una queja sobre Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) directamente ante Medicare. Para presentar una queja
por Internet ante Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Donde enviar una solicitud en la que se nos pide que paguemos la parte que nos
corresponde del costo de la atencion médica o de un medicamento que recibié

Si ha recibido una factura o ha pagado por servicios (tal como la factura de un proveedor)
que usted considera que nosotros deberiamos pagar, es posible que tenga que solicitarnos el
reembolso o el pago de la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que usted recibio por concepto
de servicios médicos o medicamentos cubiertos).

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

Método Solicitudes de pago de atencion médica: informacion de contacto

LLAME AL 844-827-2355 El Servicio de atencion al cliente esta disponible de
7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana,
desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de
Accion de Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada
sera atendida por nuestro sistema telefonico automatizado los sabados,
domingos y dias feriados.)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este numero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 855-466-7208
Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medical Claims

ESCRIBA A Summit Health Plan, Inc.
Attn: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) Medical Claims

P.O. Box 820070
Portland OR 97282

Correo electronico: MedicalMedicare@yoursummithealth.com

SITIO WEB www.yoursummithealth.com
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Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago de atencion de la vista: informacion de
contacto

VSP: 844-820-8723

Si tiene alguna pregunta sobre el beneficio de rutina de la vista,
pongase en contacto con VSP para obtener mas detalles. Las llamadas
a este numero son gratuitas. El horario de atencion telefonica es de
lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m., los sdbados, de 7:00 a. m. a
8:00 p. m., y los domingos, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., hora del
Pacifico. El sistema automatizado esta disponible las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

VSP: 800-428-4833

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de atencion
telefonica es de lunes a viernes, de 5:00 a. m. a 8:00 p. m., los sabados,
de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., y los domingos, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.,
hora del Pacifico. El sistema automatizado esta disponible las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

VSP
Attn: Vision Claims

P.O. Box 495918
Cincinnati, OH 45249-5918

WWW.VSp.com
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Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago de farmacia: informacion de contacto

Summit Health Plan: 844-827-2355

El Servicio de atencion al cliente esta disponible de 7:00 a. m. a

8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la semana, desde el 1 de
octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de Accion de
Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida
por nuestro sistema teleféonico automatizado los sdbados, domingos y
dias feriados.)

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Summit Health Plan: 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

855-668-8550

Attn: Summit Health Plan, Inc. Manual Claims

Manual Claims

Attn: Summit Health Plan, Inc.

P.O. Box 1039
Appleton, WI 54912-1039

Correo electronico: PharmacyMedicare(@yoursummithealth.com

www.yoursummithealth.com
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SECCION 2

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

Medicare es el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con discapacidades y personas que padecen enfermedad
renal terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifion).

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

Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Medicare: informacion de contacto

1-800-MEDICARE o al 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.

1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

www.medicare.gov

Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, centros de cuidados, doctores, agencias de atencion médica a
domicilio y centros de didlisis. Incluye documentos que puede imprimir
directamente desde su computadora. También puede encontrar la
informacion de contacto de Medicare en su estado.

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

e Herramienta de elegibilidad de Medicare (Medicare
Eligibility Tool): Brinda informacion sobre el estado de
elegibilidad de Medicare.

e Buscador de planes de Medicare (Medicare Plan Finder):
Brinda informacion personalizada sobre los planes de
medicamentos con receta de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas brindan un
valor estimativo de los costos que podria pagar de su bolsillo en
diferentes planes de Medicare.


http://www.medicare.gov/
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre

(continuacion) cualquier queja que tenga de Summit Health Standard + Rx (HMO-
POS):

e Informe a Medicare sobre su queja: Puede presentar una
queja sobre Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)
directamente ante Medicare. Para presentar una queja ante
Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta
informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, la biblioteca o el centro para personas de
edad avanzada locales pueden ayudarlo a ingresar al sitio web con sus
computadoras. O bien, puede llamar a Medicare para pedir la
informacion que esta buscando. Ellos buscaran la informacion en el
sitio web y la revisaran junto a usted. (Puede llamar a Medicare al 1-
800-MEDICARE [1-800-633-4227], durante las 24 horas, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

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 del gobierno con asesores capacitados en todos los estados.
En Oregon, el SHIP se llama Asistencia relacionada con los Beneficios del Seguro Médico
para Adultos Mayores (Senior Health Insurance Benefits Assistance, SHIBA).

El SHIBA es un programa estatal independiente (no se relaciona con ninguna compaiiia
aseguradora ni plan de salud) que recibe fondos del gobierno federal con el proposito de brindar
asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen
Medicare.

Los asesores del SHIBA pueden ayudarlo a que entienda sus derechos en relacion con
Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o el tratamiento médicos y a solucionar problemas
con las facturas de Medicare.Los asesores del SHIBA también pueden ayudarlo con las
preguntas o los problemas que tenga respecto de Medicare, a comprender las opciones de los
planes de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar de plan.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP y A OTROS RECURSOS:

e Visite www.medicare.gov
e Haga clic en “Hablar con alguien” en el centro de la pagina de inicio
e Ahora cuenta con las siguientes opciones
o Opciodn #1: Puede tener un chat en vivo con un representante
de 1-800-MEDICARE
o Opcién #2: Puede seleccionar su ESTADO en el menu
desplegable y hacer clic en IR. Esto lo llevaréd a una pagina con
los numeros de teléfono y recursos especificos para su estado.

Método Asistencia relacionada con los Beneficios del Seguro Médico para
Adultos Mayores (SHIBA) (SHIP en Oregon): informacion de
contacto

LLAME AL 800-722-4134

TTY 711

Este nimero esta disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Oregon SHIBA

P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

SITIO WEB shiba.oregon.gov

SECCION 4 Organizacion para la mejora de la calidad

En cada estado hay una Organizacion para la mejora de la calidad designada que trabaja para
los beneficiarios de Medicare. En Oregon, la Organizacion para la mejora de la calidad se
denomina KEPRO.

KEPRO esta integrada por un grupo de doctores y otros profesionales de la salud a los que les
paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencion que se les
brinda a las personas que tienen Medicare. KEPRO es una organizacion independiente. No
tiene ninguna relacién con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con KEPRO:
¢ Si tiene una queja sobre la calidad de la atencidon que recibid.
e Sicree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

e Sicree que la cobertura de servicios de atencion médica a domicilio, servicios en centros de
atencion de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion integral para
pacientes externos (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finaliza
demasiado pronto.


http://www.medicare.gov/
https://shiba.oregon.gov/Pages/index.aspx
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Método KEPRO (Organizacion para la mejora de la calidad de Oregon):
informacion de contacto

LLAME AL 888-305-6759

Horario de atencion al publico:

De 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del Pacifico (de lunes a viernes)
De 11:00 a. m. a 3:00 p. m., hora del Pacifico (sdbados, domingos y
dias feriados)

TTY 711

ESCRIBA A KEPRO
5700 Lombardo Center Dr.
Suite 100

Seven Hills, OH 44131

SITIO WEB www.keprogio.com

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar las inscripciones en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes legales permanentes de 65 afios o
mas, o que tienen una discapacidad o padecen enfermedad renal terminal y cumplen con
determinadas condiciones, son elegibles para recibir Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar la cobertura de Medicare, puede
llamar al Seguro Social o dirigirse a su oficina local.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar una cantidad
adicional por la cobertura para medicamentos de la Parte D debido a que tiene un ingreso
mayor. Si recibid una carta de parte del Seguro Social en la que se indica que debe pagar la
cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si sus ingresos disminuyeron a causa
de un evento que le cambio la vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informar dichos cambios.
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social: informacion de contacto

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 automaticos del Seguro Social
para obtener informacidn grabada y realizar algunas gestiones durante
las 24 horas.

1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas 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.

WWW.S84.20V

35

SECCION 6

Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del estado y del gobierno federal que brinda ayuda con los
costos médicos a determinadas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos
beneficiarios de Medicare también son elegibles para ser beneficiarios de Medicaid.

Los programas que se ofrecen a través de Medicaid ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos “Programas de
ahorros de Medicare” incluyen:

¢ Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a
pagar las primas de la Parte A y la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios de QMB también son elegibles para
ser beneficiarios totales de Medicaid (QMB+)).

e Beneficiario de Medicare con ingresos bajos especificos (Specified Low-Income
Medicare Beneficiary, SLMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunos
beneficiarios de SLMB también son elegibles para ser beneficiarios totales de Medicaid

(SLMBH)).

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

e Trabajador discapacitado calificado (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Oregon Health

Plan (OHP).


http://www.ssa.gov/
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Método Oregon Health Plan (OHP): informacion de contacto

LLAME AL 800-699-9075 para solicitar servicios, de 7:00 a. m. a 6:00 p. m., de
lunes a viernes.

TTY 711

ESCRIBA A Oregon Health Authority (OHA)

500 Summer St. NE
Salem, OR 97301-1097

SITIO WEB www.oregon.gov/OHA

SECCION 7 Informacion sobre programas que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos con receta

El sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) ofrece
informacion sobre coémo reducir los costos de sus medicamentos con receta. Para las personas
con ingresos limitados, existen también otros programas de asistencia que se describen a
continuacion.

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare ofrece “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos con receta a
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa ni su auto. Si retine los requisitos, obtendra ayuda para pagar la
prima mensual del plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de
los medicamentos con receta. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para los costos que paga
de su bolsillo.

Si usted retne los requisitos para la “Ayuda adicional” de Medicare en forma automatica, le
enviaremos una carta por correo. No tendra que solicitarla. Si usted no retne los requisitos de
forma automatica, puede obtener “Ayuda adicional” para pagar sus primas y los costos de sus
medicamentos con receta. Para saber si retne los requisitos para recibir “Ayuda adicional”, llame
a:

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

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

e La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Para obtener la informacion de contacto,
consulte la Seccion 6 de este capitulo).


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-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/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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Si cree que reune los requisitos para recibir “Ayuda adicional” y que cuando va a la farmacia a
comprar un medicamento con receta estd pagando una cantidad incorrecta correspondiente al
costo compartido, nuestro plan cuenta con un proceso para obtener evidencia de su nivel de
copado adecuado o, si ya tiene la evidencia, proporcionarnosla.

e Llame al Servicio de atencion al cliente al 844-827-2355 para solicitar ayuda para obtener las
mejores pruebas disponibles. Si tiene informacion del estado de Oregon o del Seguro Social
que indique cudl debe ser su copago, llame primero al Servicio de atencion al cliente para
que podamos anotarlo en nuestro sistema. Luego, envie la informacion por fax a Attn:
Servicio de atencion al cliente de Summit Health Plan, Inc. al 855-466-7208. Si esta en la
farmacia, esta puede llamar al Servicio de atencion al cliente de la farmacia y enviarnos por
fax una copia de su documentacion.

e Cuando recibamos las pruebas que demuestren su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda abonar el copago correcto cuando obtenga su préximo medicamento
con receta en la farmacia. Si el copago que abona es superior a lo que le corresponderia
pagar, le reembolsaremos la diferencia. Para ello, le enviaremos un cheque por la diferencia o
haremos una compensacion en los futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago
y lo tiene registrado como una cantidad que usted le adeuda, es posible que efectuemos el
pago directamente a la farmacia. Si un estado pagd en su nombre, tal vez le paguemos
directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente de la farmacia.

. Qué ocurre si tiene cobertura del 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 que las personas elegibles para el ADAP que tienen VIH/SIDA tengan acceso
a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos con receta de la Parte D de
Medicare, que también se encuentran incluidos en el formulario del ADAP, califican para la
asistencia con los costos compartidos para medicamentos con receta mediante el ADAP de
Oregon, que es CAREASsist.

Nota: Para ser elegibles para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir
con ciertos criterios que incluyen comprobante de residencia en el estado y su estado del VIH, un
comprobante de bajos ingresos seglin lo establece el Estado y el estado de no asegurado/con
seguro insuficiente. Si cambia de plan, notifique al encargado de inscripcion local del ADAP
para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para obtener informacion sobre los criterios de
elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame a CAREAssist
al 800-805-2313.
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SECCION 8 Cémo puede ponerse en contacto con la Junta de
jubilacién para ferroviarios

La Junta de jubilacion para ferroviarios es una agencia federal independiente que administra los
programas integrales de beneficios destinados a los trabajadores ferroviarios del pais y a sus
familias. Si recibe sus beneficios de Medicare a través de la Junta de jubilacion para ferroviarios,
es importante que les comunique si se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna pregunta
sobre los beneficios de la Junta de jubilacion para ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Método Junta de jubilacion para ferroviarios: informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si presiona “0”, podra hablar con un representante de la Junta de
jubilacidn para ferroviarios (Railroad Retirement Board, 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 automatizada e
informacion grabada de la RRB durante las 24 horas, incluidos los
fines de semana y dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

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

empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios de su empleador o
sindicato o al Servicio de atencion al cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de
los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion de su empleador o grupo de
jubilados (o el de su conyuge). Los numeros 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 preguntas relacionadas con su cobertura de

Medicare conforme a este plan.

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


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como utilizar el plan
para obtener servicios medicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre cémo obtener atencién médica
como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para obtener atencion
médica cubierta. Aqui se ofrecen definiciones de los términos y se explican las normas que
debera cumplir para obtener los tratamientos médicos, servicios, equipos, medicamentos con
receta y otros tipos de atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cuanto paga usted
del costo de dicha atencion, utilice la tabla de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4
(Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagary]).

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

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

e Los “proveedores de la red” son los doctores y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, dentistas, hospitales y otros centros de
atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y la cantidad de su
costo compartido como pago completo. Hemos acordado con estos proveedores que les
presten servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan de manera directa por la atencion que le brindan. Cuando consulta con un
proveedor de la red, solo paga la parte que le corresponde del costo de los servicios. La lista
mas actualizada de proveedores esta disponible en nuestro sitio web, en
www.yoursummithealth.com.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los productos, los equipos y los medicamentos con receta que estan cubiertos por
nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica se incluyen en la Tabla de
beneficios del Capitulo 4. Los servicios cubiertos para los medicamentos con receta se
analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por su
plan

Como un plan de salud de Medicare, Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) debe cubrir
todos los servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las normas de cobertura de
Original Medicare.

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) cubrira, por lo general, su atencién médica, siempre
y cuando:
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e La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. “M¢édicamente necesario”
significa que los servicios, suministros, equipos o0 medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de
buena practica médica aceptados.

e Tenga un proveedor de atencion primaria (Primary Care Provider, PCP) de la red que
brinde y supervise su atencion médica. Como miembro del plan, debe elegir a un PCP de la
red (para obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

e Usted puede recibir la atencion de un proveedor de la red Ademas, puede recibir su
atencion de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de
nuestro plan) para la mayoria de los servicios cubiertos utilizando su opcién de POS. Los
proveedores fuera de la red deben estar certificados por Medicare. Salvo en circunstancias
limitadas, los servicios recibidos por parte de proveedores excluidos de Medicare no son un
beneficio cubierto. Las normas de autorizacion previa pueden seguir aplicandose a los
servicios recibidos mediante su opcion de POS. Sus gastos pueden ser mas elevados si
recurre a proveedores fuera de la red. Existen tres excepciones:

o El plan cubre los servicios de emergencia o de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre este tema y ver qué
significa el servicio de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Si necesita recibir atencidon médica que Medicare exige que cubra nuestro plan, y los
proveedores de la red no la pueden prestar, puede obtener la atencién de un proveedor
fuera de la red. Se debe obtener la autorizacion del plan antes de solicitar la atencion. Si
se recibe la autorizacion en esta situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si
recibiera la atencion de un proveedor de la red. Si los servicios no se autorizan, se
utilizaria la opcion de POS. Para obtener informacion sobre como obtener autorizacion
para consultar a un doctor fuera de la red, consulte la Seccidon 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba cuando usted esta temporalmente
fuera del area de servicio del plan.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
atencién médica

Seccion 2.1 Usted debe elegir a un proveedor de atencion primaria (PCP) para
que brinde y supervise su atencion médica

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

Cuando se inscribe en nuestro plan, debe elegir a un proveedor del plan para que sea su
proveedor de atencion primaria (PCP) e informarnos quién es.
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Un proveedor de atencion primaria (PCP) es un doctor de atencion primaria, un asistente médico
o un enfermero con practica médica al que usted acude para todas sus necesidades médicas
basicas, como la atencion preventiva y las consultas por enfermedades y lesiones. Un PCP puede
coordinar el acceso a especialistas, proveedores de atencion de salud conductual y servicios
hospitalarios cuando sea necesario. Cuando se necesite una autorizacidon previa para un servicio,
su PCP se comunicara con nosotros antes de que usted reciba los servicios para determinar si
estaran cubiertos.

Si no nos informa quién es su PCP, podemos asignarle uno dentro de la red. Consulte la seccion
titulada “Cémo cambiar de PCP” para obtener informacién sobre como actualizar su PCP con
nosotros.

Nuestro plan considera como PCP a los siguientes tipos de proveedores: un doctor (M.D. o
D.O.), un enfermero con practica médica (N.P.), un asistente médico (P.A.) o un profesional de
la salud que cumpla con los requisitos estatales y que esté capacitado para brindarle atencion
médica basica. Los PCP estan autorizados y certificados, y ejercen en una de las siguientes
especialidades:

Medicina para adultos
Medicina general
Medicina geriatrica
Ginecologia
Medicina de familia
Medicina interna

¢, Como elige al PCP?

Cuando se inscribe en nuestro plan, debe elegir a un proveedor de la red para que sea su PCP. Si
necesita ayuda para encontrar un proveedor de la red que acepte nuevos pacientes, llame al
Servicio de atencion al cliente al nimero que figura en la contraportada de este documento.
También puede visitar nuestro sitio web para acceder a nuestro directorio de busqueda en linea.
Si desea que le enviemos por correo una copia impresa del Directorio de proveedores, puede
llamar al Servicio de atencion al cliente o solicitarla en nuestro sitio web. Para ayudarlo a hacer
su eleccion, nuestra busqueda de proveedores en linea le permite elegir los proveedores mas
cercanos a usted y le ofrece otra informacion. Una vez que haya elegido un PCP, recuerde
comunicarse con el Servicio de atencion al cliente para notificarnos sobre su eleccion.

Como cambiar de PCP

Usted puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, existe la
posibilidad de que el PCP deje de estar en la red de proveedores del plan, en cuyo caso usted
debera elegir a un nuevo PCP.

Para encontrar un nuevo PCP, puede buscar en su Directorio de proveedores o buscar en nuestro
directorio en linea, en www.yoursummithealth.com, haciendo clic en el enlace “Find Care”
(Buscar atencion). Cuando busque un PCP en nuestro sitio web, asegurese de elegir uno que se
encuentre en nuestra red de proveedores de Medicare Advantage. Para cambiar de PCP, puede
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iniciar sesion en su cuenta del Member Dashboard (Panel de control para miembros), hacer clic
en la pestafia “PCP” e introducir el nombre de su proveedor.

Los cambios realizados en su PCP a través de su cuenta del Member Dashboard (Panel de
control para miembros) se actualizardn en nuestro sistema a partir del primer dia del mes
siguiente. Si tiene preguntas, necesita ayuda para elegir a un PCP o prefiere cambiar la
informacion de su proveedor por teléfono, llame al Servicio de atencion al cliente (los nimeros
de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede recibir si no obtiene la

remision de su PCP?

Puede obtener todos los servicios sin necesidad de una remision previa de su PCP.

Seccién 2.3 Coémo puede obtener atencion de especialistas y otros

proveedores de la red

El especialista es un doctor que presta servicios de atencion médica en relacion con una
enfermedad o una parte del cuerpo especifica. Hay muchos tipos de especialistas. A
continuacion, le damos algunos ejemplos:

e Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.
e Cardiologos: tratan a los pacientes que tienen afecciones cardiacas.

e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas afecciones Oseas, articulares o
musculares.

Su PCP le brindaré la mayor parte de su atencion.

Los servicios tales como los procedimientos quirurgicos electivos, las hospitalizaciones, las
autorizaciones a proveedores fuera de la red y la atencidon de enfermeria especializada deben ser
aprobados por Summit Health Plan antes de que usted reciba la atencion. Su PCP es responsable
de obtener la aprobacion para estos servicios. Comuniquese con el Servicio de atencion al cliente
para obtener detalles. Los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento.

Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre qué servicios requieren
autorizacion previa.

Si acude a un proveedor fuera de la red, se recomienda que usted o su proveedor obtenga la
aprobacion previa del plan antes de recibir servicios que no sean de urgencia o de emergencia.

Su proveedor puede llamar a Summit Health Healthcare Services al 844-931-1778 o enviar por
fax una solicitud de autorizacion previa al 855-637-2666. Los Servicios de atencion médica de
Summit Health estan disponibles de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5:30 p. m., hora del Pacifico.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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¢ Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red deja de participar en el
plan?

Podemos realizar cambios en los hospitales, los doctores y los especialistas (proveedores) que
forman parte de su plan durante el afio. Si su doctor o especialista deja de estar en el plan, usted
tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

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

e Haremos un esfuerzo de buena fe para enviarle un aviso de que su proveedor dejara el plan
con, al menos, 30 dias de anticipacion para que tenga tiempo de elegir un proveedor nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie ocupandose
de sus necesidades de atencion médica.

e Si esta realizando un tratamiento médico, tiene derecho a hacer una solicitud, y trabajaremos
con usted para garantizar que el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo no se
interrumpa.

e Sinuestra red no cuenta con un especialista cualificado para proveer un servicio cubierto por
el plan, debemos cubrir dicho servicio con un costo de la red solo si su doctor u otro
proveedor de la red obtiene la aprobacion por adelantado (a veces llamada “autorizacién
previa”) de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS).

e Sise entera de que su doctor o especialista dejara el plan, comuniquese con nosotros para que
podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no esta siendo administrada de manera apropiada, tiene
derecho a presentar una queja sobre la calidad de la atencion ante la QIO, interponer un
reclamo sobre la calidad de la atencion al plan, o ambas. Consulte el Capitulo 9.

Seccién 2.4 Cémo puede obtener atencion de proveedores fuera de la red

Puede utilizar proveedores fuera de la red para recibir algunos de los servicios cubiertos. Sin
embargo, los costos que pague de su bolsillo pueden ser mas elevados que si recurre a
proveedores de nuestro plan. A continuacion se indican los casos en los que Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS) cubriria los servicios prestados fuera de la red:

e Atencion médicamente necesaria que Medicare exige que cubra nuestro plan, pero que los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionar. Puede recibir esta atencion de un
proveedor de Medicare fuera de la red. Sera necesario obtener una autorizacion previa de
nuestro plan para aprobar estos servicios. En este caso, pagara lo mismo que pagaria si
recibiera la atencion de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia prestados por proveedores fuera de la red.
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e Servicios de urgencia prestados por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la
red no estén disponibles o0 no sea posible comunicarse con ellos temporalmente, p. €j.,
cuando usted esté temporalmente fuera del area de servicio del plan.

e Servicios de dialisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando
esta transitoriamente fuera del area de servicio del plan. Si es posible, pongase en contacto
con los Servicios de atencion médica (consulte la Seccion 1 del Capitulo 2, Como
comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura sobre atencion médica
para obtener la informacion de contacto). Los Servicios de atencion médica pueden ayudarlo
a coordinar su atencion antes de salir del area de servicio y a obtener dialisis de
mantenimiento mientras esta fuera.

e Utilizacién de los beneficios de Punto de servicio para los servicios cubiertos por el plan.
Esto incluye también los servicios que pueda querer utilizar mientras esté fuera del area de
servicio. No todos los servicios cubiertos estan disponibles dentro del beneficio de Punto de
servicio, y algunos servicios pueden seguir requiriendo autorizacioén previa cuando se reciben
de un proveedor fuera de la red. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 4 para obtener
informacion sobre cudnto paga usted cuando usa sus beneficios de Punto de servicio.

Si no esté seguro de si un proveedor de Medicare esta dentro o fuera de la red, pongase en
contacto con el Servicio de atencidn al cliente (los nimeros de teléfono figuran en la
contraportada de este documento).

SECCION 3 Coémo obtener servicios cuando tiene una emergencia,
una necesidad urgente de recibir atencién o durante un
desastre

Seccion 3.1 Coémo puede obtener atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer en caso de que se le
presente esta situacion?

Una “emergencia médica” es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si es una mujer embarazada, al hijo
por nacer), un miembro o la funcién de un miembro o que sufra la pérdida o deterioro grave de
una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente.

Si tiene una emergencia médica, esto es lo que debe hacer:

¢ Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala de
emergencias u hospital mas cercano. Pida una ambulancia por teléfono si la necesita. No es
necesario que primero obtenga la autorizacion del PCP. No es necesario que recurra a un
doctor de la red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que
la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier
proveedor que posea la licencia estatal correspondiente, incluso si no forma parte de nuestra




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 46
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener servicios médicos

red. Usted puede obtener atencion médica de emergencia cubierta cada vez que la necesite,
en cualquier lugar y de cualquier proveedor que posea la licencia estatal correspondiente,
incluso si no forma parte de nuestra red. Para obtener mas informacion, consulte la Tabla de
beneficios médicos en el Capitulo 4 de este documento.

e Tan pronto como sea posible, asegiirese de avisar al plan acerca de la emergencia.
Necesitamos hacer el seguimiento de la atencion de emergencia que reciba. Usted u otra
persona deberd llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente,
en un plazo de 48 horas. Llame a Summit Health Healthcare Services al 844-931-1778 o
envie la informacion por fax al 855-637-2666. El horario de atencion de Summit Health
Healthcare Services es de lunes a viernes, de 7:30 a. m. a 5:30 p. m., hora del Pacifico. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢ Qué cobertura tiene en caso de una emergencia médica?

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en los casos en los que ir a la sala de emergencias
de alguna otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los servicios médicos
provistos durante la emergencia.

Los doctores que le brindan atencién de emergencia decidiran en qué momento se estabiliza la
afeccion y finaliza la emergencia médica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
garantizar que siga estando estable. Los doctores continuaran tratandolo hasta que sus
doctores se pongan en contacto con nosotros y planifiquen una atencién adicional. El plan
cubre la atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia por parte de proveedores fuera de la red, trataremos de que
los proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su afeccion y las
circunstancias lo permitan.

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

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si esta ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud estd en grave
peligro) y que el doctor le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no
se trataba de una emergencia, cubriremos la atencioén que reciba, siempre y cuando haya
pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

Sin embargo, una vez que el doctor haya determinado que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional solo si la recibe de alguna de estas dos formas:

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

e O bien, la atencion adicional que recibe se considera “servicios de urgencia” y usted sigue las
normas para obtener esta atencion de urgencia (para obtener mas informacion sobre este
tema, consulte la Seccion 3.2 mas abajo).



Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 47
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener servicios médicos

Seccion 3.2 Como obtener atencion médica cuando tiene una necesidad

urgente de recibir servicios

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Un servicio de urgencia es una situacion que no es de emergencia y que requiere atencion médica
inmediata pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener estos servicios
de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios de urgencia prestados fuera de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia pueden ser: i) un fuerte dolor de garganta que se
produzca durante el fin de semana o ii) un brote imprevisto de una afeccion conocida cuando se
encuentre temporalmente fuera del area de servicio.

Puede acceder a los servicios de urgencia dentro de la red poniéndose en contacto primero con su
PCP. Si su PCP no puede atenderlo de manera urgente, preguntele donde debe ir. También puede
buscar proveedores de la red en nuestra pagina web, en www.yoursummithealth.com. Si necesita
ayuda para encontrar un proveedor de la red, llame al Servicio de atencion al cliente (los
nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

Como miembro, tiene acceso a una linea de asesoramiento de enfermeria las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana, los 365 dias del afio. Cuando llame a nuestra linea de asesoramiento de
enfermeria, podra hablar directamente con un enfermero matriculado que lo ayudara a responder
sus preguntas relacionadas con la salud. Su llamada siempre es confidencial. Llame gratis al 1-
800-491-2794. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. El plan también ofrece consultas de
diagndstico o tratamiento a demanda, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, con doctores
certificados por la junta, por mensajes de texto o chat con funcion opcional de video interactivo.
Visite nuestro sitio web en yoursummithealth.com/cirrusmd para obtener detalles.

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

e Atencion de emergencia: tratamiento necesario de inmediato porque cualquier retraso
supondria un riesgo de dafo permanente para su salud.

e Servicios de urgencia: los servicios de urgencia se prestan para tratar una enfermedad, lesion
o afeccion imprevista, que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata
para evitar una probable afeccion de emergencia.

Consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 del Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre esta cobertura.

Seccion 3.3 Como obtener atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area
geografica, aun tiene derecho a recibir atencidn a través de su plan.
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Visite el siguiente sitio web: www.yoursummithealth.com para obtener informacion sobre como
recibir la atencion que necesita durante un desastre.

Si no puede consultar con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira
obtener atencion médica de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la red. Si,
durante un desastre, no puede utilizar una farmacia de la red, puede obtener sus medicamentos
con receta en una farmacia fuera de la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener
mas informacion.

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

Seccién 4.1 Puede solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde
del costo de los servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le correspondia del costo compartido de su plan por los servicios cubiertos
o si recibid 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
usted recibio por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener
informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.2 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo
total

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) cubre todos los servicios médicos que son
médicamente necesarios, tal como figura en la Tabla de beneficios médicos que se encuentra en
el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios que no se encuentran cubiertos por el plan, o
que han sido obtenidos fuera de la red sin autorizacion previa, usted es responsable de pagar el
costo total de los mismos.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficios, usted también paga el costo total
de los servicios que reciba después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de
servicio cubierto. El pago de los costos una vez alcanzado el limite de beneficios no se tendra en
cuenta para el maximo que paga de su bolsillo.

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

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

Un estudio de investigacion clinica (también denominado un “ensayo clinico”) es una manera
que tienen los doctores y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo,
para averiguar la eficacia de un nuevo medicamento contra el cancer. Algunos estudios de
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investigacion clinica estan aprobados por Medicare. Los estudios de investigacion clinica
aprobados por Medicare suelen requerir la participacion de voluntarios en estos.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese su interés, alguien que trabaje en el
estudio se pondra en contacto con usted para explicarle mas sobre él y determinar si usted
cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que lo estan llevando a cabo. Puede
participar en el estudio solo si cumple con los requisitos del estudio y si comprende y acepta
plenamente lo que implica participar en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Si nos informa que se
encuentra participando en un ensayo clinico calificado, solo sera responsable de los costos
compartidos dentro de la red por los servicios provistos en dicho ensayo. Si ha pagado de mas,
por ejemplo, si ya pagé la cantidad del costo compartido de Original Medicare, le
reembolsaremos la diferencia entre lo que ha pagado y el costo compartido dentro de la red. Sin
embargo, debera presentar la documentacion que demuestre la cantidad que ha pagado. Mientras
participe en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo la atencion restante (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través del
plan.

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

Si bien no es necesario que obtenga la autorizacion del plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, le recomendamos que nos informe por adelantado cuando decida participar
en estudios de investigacion clinica aprobados 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.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacidn clinica, ¢ quién

paga cada cosa?

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

e Habitacion y comida en un hospital que Medicare pagaria incluso si usted no participara en
un estudio.
e Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion.

e El tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones que sean consecuencia de la
nueva atencion.
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Una vez que Medicare haya pagado la parte que le corresponde pagar por estos servicios, nuestro
plan pagara la diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y su costo compartido
dentro de la red como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara la misma
cantidad por los servicios que recibe como parte del estudio, igual que si recibiera estos servicios
de nuestro plan. Sin embargo, deberd presentar la documentacion que demuestre la cantidad de
costo compartido que ha pagado. Para obtener mas informacién sobre como enviar solicitudes de
pagos, consulte el Capitulo 7.

A continuacion, se muestra un ejemplo de como funciona el costo compartido: Supongamos
que tiene un analisis de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion.
También supongamos que tendria que pagar $20 como su parte de los costos para este
analisis segiin Original Medicare, pero el analisis seria de $10 conforme a los beneficios

de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis, y usted pagaria
el copago de $20 exigido por Original Medicare. A continuacion, debera notificar a su plan
que ha recibido un servicio de ensayo clinico calificado y presentar al plan documentacion tal
como la factura del proveedor. Entonces el plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su
pago neto sera de $10, la misma cantidad que pagaria segtin los beneficios del plan. Tenga en
cuenta que, para recibir el pago de su plan, deberd presentar al mismo documentacion tal
como la factura del proveedor.

Cuando usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran nada de lo siguiente:

e Por lo general, Medicare no pagara los nuevos productos o servicios que se estén evaluando
en el estudio, a menos que Medicare cubra dicho producto o servicio incluso si usted no
participara en un estudio.

e Los productos o servicios que se proporcionen solo para recabar datos y que no se utilicen en
su atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no cubriria las tomografias
computarizadas mensuales que se realicen como parte del estudio si su afeccion normalmente
requiriese una sola tomografia computarizada.

¢ Desea obtener mas informacion?

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 and Clinical
Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica) que se encuentra disponible
en el sitio web de Medicare (www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-
Research-Studies.pdf). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante
las 24 horas, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf
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SECCION 6 Normas para obtener atenciéon en una “institucién
religiosa de atencién sanitaria no médica”

Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucién religiosa de atencién sanitaria no
médica?

Una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica es un centro que provee atencion
médica para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o en un centro de atencion
de enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada va en contra de las creencias religiosas de un miembro, se brindara cobertura para
su atencion en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica. Este beneficio se brinda
solo para los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de atencion no médica).

Seccion 6.2 Recibir atencion de una institucion religiosa de atencién sanitaria
no médica

Para que lo atiendan en una institucion religiosa de atencion sanitaria no médica, debe firmar un
documento legal en el que exprese que se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico
“no exceptuado”.

e Laatencion o el tratamiento médicos “no exceptuados” corresponden a la atencién o el
tratamiento médicos voluntarios y que no son obligatorios segun la legislacion federal,
estatal o local.

e Laatencion o el tratamiento médicos “exceptuados” corresponden a la atencion o el
tratamiento médicos que no son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion
federal, estatal o local.

Para que el plan cubra estos servicios, la atencion que reciba en una institucion religiosa de
atencion sanitaria no médica debe cumplir con las siguientes condiciones:

e La institucion que brinde atencion debe estar certificada por Medicare.

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

e Si obtiene servicios de esta institucion en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

o Debe tener una afeccion que le permitiria recibir los servicios cubiertos correspondientes
a atencion hospitalaria para pacientes internados en un hospital o en un centro de atencion
de enfermeria especializada.

o Debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el
centro; de lo contrario, su estadia no se cubrira.
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Se aplican los limites de la cobertura de hospitalizacion (consulte la categoria de Atencion
hospitalaria para pacientes internados en la Tabla de beneficios del Capitulo 4 para obtener mas
informacion).

SECCION 7 Normas para la posesidén de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢ Puede quedarse con el equipo médico duradero después de
haber realizado cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como
suministros y equipos de oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para la diabetes, dispositivos para la generacion del habla, bombas de
infusion intravenosa, nebulizadores y camas de hospital recetadas por un proveedor para usar en
el hogar. El miembro siempre es propietario de ciertos articulos, como los dispositivos
protésicos. En esta seccion, analizamos otros tipos de DME que debe alquilar.

En Original Medicare, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de realizar el copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro de
Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), generalmente no adquirira la propiedad de los
articulos de DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que haya realizado
por el articulo siendo miembro de nuestro plan, incluso si realizo hasta 12 pagos consecutivos
por un articulo de DME conforme a Original Medicare antes de afiliarse a nuestro plan. En
determinadas circunstancias limitadas, le transferiremos la posesion del DME. Llame al Servicio
de atencidn al cliente para obtener mas informacion.

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

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos
pagos consecutivos después de que cambie a Original Medicare a fin de adquirir la propiedad del
articulo. Los pagos realizados mientras estuvo inscrito en su plan no se tienen en cuenta.

Ejemplo 1: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Los pagos que haya realizado en Original Medicare no se tienen en
cuenta. Debera realizar 13 pagos a nuestro plan antes de adquirir la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: Realiz6 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Original Medicare y luego
se inscribid en nuestro plan. Usted estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras
formaba parte de ¢l. Luego, regresa a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de regresar a Original Medicare para convertirse en propietario del
articulo. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no se tienen en
cuenta.




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 53
Capitulo 3 Cémo utilizar el plan para obtener servicios médicos

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

A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si retine los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS) cubrird lo siguiente:

e Alquiler de equipo de oxigeno (la compra del equipo de oxigeno no esta cubierta)

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Sondas y accesorios de oxigeno afines para suministrar oxigeno y contenidos de oxigeno
e Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) o ya no tiene necesidad médica del equipo de
oxigeno, este se debe devolver.

¢ Qué sucede si deja su 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 deberd alquilar el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor
proporcionara el equipo y el mantenimiento (usted seguira siendo responsable del copago por el
oxigeno). Luego de cinco anos, podra elegir entre quedarse en la misma compaiiia o cambiarse a
otra. En este punto, el ciclo de cinco afios comienza nuevamente, aunque permanezca en la
misma compafiia, y se requiere que pague sus copagos durante los primeros 36 meses. Si se
inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de cinco afios vuelve a comenzar.




CAPITULO 4:

Tabla de beneficios méedicos
(lo que esta cubierto
y lo que le corresponde pagar)
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SECCION 1 Cémo comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera los servicios cubiertos y
detalla la cantidad que debera pagar por cada servicio cubierto como miembro de Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS). Més adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los
servicios médicos que no estan cubiertos. También se explican los limites para ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Para que comprenda la informacion sobre los pagos que incluimos en este capitulo, debe conocer
los tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por los servicios cubiertos.

e FEl “copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que recibe algin servicio médico.
El copago se abona en el momento en que recibe el servicio médico (la Tabla de beneficios
médicos, que se encuentra en la Seccion 2, le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e El “coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de cierto servicio médico. El
coseguro se paga en el momento en que recibe el servicio médico (la Tabla de beneficios
médicos, que se encuentra en la Seccidn 2, le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que reunen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca debe pagar
deducibles, copagos ni coseguros. Asegurese de mostrarle a su proveedor su comprobante de
elegibilidad para Medicaid o QMB, si corresponde.

Seccion 1.2 ¢ Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios
médicos cubiertos de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto a la
cantidad total que debe pagar de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red
que estan cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Este limite se denomina la cantidad
maxima que paga de su bolsillo (Maximum Out of Pocket Amount, MOOP) por servicios
médicos. Para el ano 2023 esta cantidad sera de $5,880.

Las cantidades que usted paga por los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos dentro de
la red se tienen en cuenta para esta cantidad maxima que paga de su bolsillo. Las cantidades que
paga por sus primas del plan y los medicamentos con receta de la Parte D no se tienen en cuenta
para la cantidad maxima que paga de su bolsillo. Ademas, las cantidades que usted paga por
algunos servicios no se tienen en cuenta para la cantidad maxima que paga de su bolsillo. Estos
servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si alcanza la
cantidad maxima que paga de su bolsillo de $5,880, no tendra que pagar ningin costo de su
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bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la
Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando su prima del plan y la prima de la Parte B de
Medicare (a menos que Medicaid o un tercero pague su prima de la Parte B).

Ademas de la cantidad méaxima que paga de su bolsillo por los servicios médicos cubiertos
dentro de la red, también existe una cantidad maxima separada que paga de su bolsillo y que se
aplica solo a los servicios fuera de la red, conocida como el beneficio de Punto de servicio.

El plan tiene una cantidad maxima que paga de su bolsillo de $8,990 para beneficios de Punto de
servicio. Una vez que haya pagado $8,990 de su bolsillo por los servicios de los beneficios de
Punto de servicio, no tendra que pagar ningun costo de su bolsillo durante el resto del afo
calendario por los servicios cubiertos. Tanto la cantidad méxima que paga de su bolsillo para
todos los servicios médicos cubiertos dentro de la red como la cantidad maxima que paga de su
bolsillo para los beneficios de Punto de servicio se aplican a sus beneficios cubiertos de Punto de
servicio. Esto significa que, si acude a proveedores tanto dentro como fuera de la red, sus costos
maximos de bolsillo seran de $8,990.

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

Como miembro de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), una proteccion importante para
usted es que solo tiene que pagar la parte que le corresponde de la cantidad del costo compartido
cuando obtiene servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos
adicionales, lo que se denomina “facturacion de saldos”. Esta proteccion se aplica aun cuando
pagamos menos de lo que el proveedor factura por un servicio, incluso si hay una disputa y no
pagamos ciertos cargos del proveedor. Esto puede incluir servicios no cubiertos prestados o
remitidos por un proveedor de la red para los que no existe una exclusion clara (consulte la
Seccion 3 de este capitulo) o para los que no recibid, de nosotros, una denegacion previa al
servicio.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.

e Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo,
$15.00), entonces usted paga solamente esa cantidad por cualquier servicio cubierto del
proveedor de la red.

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tarifa de reembolso del plan (segun se determine en el
contrato entre el proveedor y el plan).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores participantes (recuerde que el plan cubre servicios de
proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene una
autorizacion previa o para emergencias o servicios de urgencia).
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o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de
Medicare para los proveedores no participantes (recuerde que el plan cubre servicios
de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando tiene
una autorizacion previa o para emergencias o servicios de urgencia).

Si cree que un proveedor le ha “facturado saldos”, llame al Servicio de atencion al cliente.

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para averiguar
qué es lo que esta cubierto y cuanto le correspondera
pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

En las siguientes paginas, la Tabla de beneficios médicos enumera los servicios que Summit
Health Standard + Rx (HMO-POS) cubre y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada
servicio. La cobertura para medicamentos de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los
servicios descritos en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se cumple con
los siguientes requisitos de cobertura:

Los servicios que cubre Medicare deben prestarse de conformidad con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

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

Usted recibe su atencion de un proveedor certificado por Medicare. Todos los proveedores de
Summit Health estan certificados por Medicare; sin embargo, si usted utiliza su opcion de
POS para ver a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe estar certificado por
Medicare. Las normas de autorizacion previa pueden seguir aplicandose a los servicios
recibidos mediante su opcidon de POS. El Capitulo 3 brinda més informacién sobre los
requisitos para usar proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremos los
servicios de un proveedor fuera de la red como si fuera un proveedor del plan.

Algunos de los servicios mencionados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos solo
si su doctor o los demas proveedores de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado
(esto suele denominarse “autorizacion previa’). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion previa estdn marcados con la anotacion “Puede ser necesaria la autorizacion
previa” en la Tabla de beneficios médicos. Ademas, los siguientes servicios que no figuran
en la Tabla de beneficios médicos requieren aprobacion previa:

o Pruebas genéticas

o Tratamiento y cirugia de la apnea del suefio
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o Procedimientos/cirugias/tratamientos que pueden ser considerados experimentales o
de investigacion por el plan

o Procedimientos potencialmente cosméticos y reconstructivos

o Servicios y procedimientos sin cédigos CPT especificos (servicios y procedimientos
no listados)

o Procedimientos de afirmacion de género

Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

\f
W Veri esta manzana junto a los servicios preventivos en la Tabla de beneficios.

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Para algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria en
Original Medicare. Para otros, usted paga menos. (Si desea obtener informacion sobre la
cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare & You 2023
[Medicare y Usted 2023]. Consultelo en linea, en www.medicare.gov, o solicite una copia
llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], durante 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,
nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si a usted también
lo tratan o controlan por una afeccion existente durante la consulta en la que recibe el
servicio preventivo, se aplicard un copago por la atencion recibida por la afeccion existente.

Si Medicare agrega cobertura para algiin nuevo servicio durante el afio 2023, Medicare o
nuestro plan cubriran esos servicios.


http://www.medicare.gov/
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Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Linea de asesoramiento de enfermeria las
24 horas

Como miembro, tiene acceso a una linea de
asesoramiento de enfermeria las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del
ano. Cuando llame a nuestra linea de
asesoramiento de enfermeria, podra hablar
directamente con un enfermero matriculado
que lo ayudard a responder sus preguntas
relacionadas con la salud. Su llamada
siempre es confidencial. Llame gratis al 1-
800-491-2794. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

No se requiere coseguro, copago ni deducible para
los miembros por este servicio.

3 Prueba de deteccion de aneurisma
aortico abdominal

Una ecografia de deteccion por tnica vez
para las personas en riesgo. El plan solo
cubre esta prueba de deteccion si usted tiene
ciertos factores de riesgo y si recibe una
remision de parte de su doctor, asistente
médico, enfermero con practica médica o
especialista en enfermeria clinica.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para esta prueba de
deteccion preventiva.

50% de la cantidad total
permitida por una prueba
de deteccion de
aneurisma aortico
abdominal cubierta por
Medicare cuando utilice

su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Acupuntura para el dolor lumbar cronico
(cubierto por Medicare)

Los servicios cubiertos por Medicare
incluyen lo siguiente:

Los beneficiarios de Medicare reciben
cobertura para hasta 12 consultas en 90 dias
si tienen sintomas compatibles con la
definicion de dolor lumbar croénico.

A los fines de este beneficio, el dolor lumbar
cronico se define segun los siguientes
términos:

e Dura 12 semanas o mas.

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

e No esta relacionado con una cirugia.
e No esta relacionado con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales, por un
total de 20 sesiones por afio calendario, si se
demuestra una mejora. La cobertura se
interrumpira si no se demuestra una mejora o
si se produce una regresion.

Los servicios de acupuntura deben prestarse
bajo la supervision de un doctor calificado.
Los acupuntores independientes pueden no
calificar.

$0 de copago por los servicios recibidos por parte de
un proveedor de atencion primaria; $35 de copago
por los servicios recibidos por parte de un
especialista.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Acupuntura para el dolor lumbar cronico
(cubierto por Medicare) (continuacion)

Puede acudir a cualquier proveedor que
cumpla con los requisitos de Medicare (es
decir, un doctor o doctor en osteopatia) y que
esté autorizado a prestar este servicio. Su
proveedor puede responder a preguntas sobre
el alcance de su licencia.

Requisitos para proveedores:

Los doctores (segun la definicion en la
Seccion 1861(r)(1) de la Ley del Seguro
Social (la Ley) pueden proporcionar
acupuntura de acuerdo con los requisitos
estatales aplicables.

Los asistentes médicos (Physician Assistants,
PA), los enfermeros con practica médica
(Nurse Practitioners, NP)/especialistas en
enfermeria clinica (Clinical Nurse
Specialists, CNS) (como se identifican en la
seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden proporcionar acupuntura si
cumplen todos los requisitos estatales
aplicables y tienen:

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

e una licencia actual, completa, activa
y sin restricciones para practicar la
acupuntura en un Estado, Territorio o
Estado Libre Asociado (es decir,
Puerto Rico) de los Estados Unidos, o
en el Distrito de Columbia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Acupuntura para el dolor lumbar cronico
(cubierto por Medicare) (continuacion)

El personal auxiliar que proporcione
acupuntura debe estar bajo el nivel adecuado
de supervision de un doctor, un asistente
médico (PA) o un enfermero
profesional/especialista en enfermeria clinica
(NP/CNS), tal y como exigen nuestras
normas en el Titulo 42, Secciones 410.26 y
410.27 del Codigo de Regulaciones
Federales (Code of Federal Regulations,
CFR).

Acupuntura (complementaria) *

Los servicios de acupuntura se incluyen
como parte de un beneficio complementario
combinado que incluye servicios rutinarios
de quiropractica, acupuntura y naturopatia.

Este beneficio se combina dentro y fuera de
la red.

Coseguro aplicado a la cantidad
permitida/cargos facturados, segin
corresponda.

*Los costos que es posible que deba pagar de
su bolsillo por los servicios de acupuntura
complementarios no se tienen en cuenta para
la cantidad maxima que paga de su bolsillo.

50% de la cantidad total permitida para servicios de
acupuntura de rutina.

Beneficio maximo anual combinado de $500 para
todos los servicios cubiertos de acupuntura,
quiropractica y naturopatia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen servicios de ambulancia
terrestre y aérea con aeronaves de ala fija
o rotatoria hasta el centro apropiado mas
cercano que pueda brindar atencion solo
si se trata de un miembro cuya afeccion
es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro su
salud o si esta autorizado por el plan.

e El servicio de transporte en ambulancia
para casos que no sean de emergencia es
adecuado si estd documentado que la
afeccion del miembro es tal que otros
medios de transporte podrian poner en
peligro su salud y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

Se requiere
autorizacion previa
para los servicios de
transporte que no son
de emergencia.

$300 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre cubierto por
Medicare.

$300 de copago por cada
servicio de transporte
aéreo cubierto por
Medicare.

El costo compartido se
aplica a cada viaje en
una sola direccion.

Se requiere
autorizacion previa
para los servicios de
transporte que no son
de emergencia.

$300 de copago por cada
servicio de transporte
terrestre cubierto por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

$300 de copago por cada
servicio de transporte
aéreo cubierto por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

El costo compartido se
aplica a cada viaje en
una sola direccion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Examen fisico anual de rutina

Ademas del examen “Bienvenido a

Medicare” o de la “Consulta anual de

bienestar”, nuestro plan cubre un examen
9

fisico de rutina cada afio calendario.

El examen fisico de rutina comprende un
examen fisico completo y la evaluacion de su
estado de salud, incluida cualquier
enfermedad cronica.

Si también recibe tratamiento, se lo controla
o se le hacen pruebas de laboratorio por una
enfermedad nueva o existente durante la
consulta del examen fisico, se aplicara el
costo compartido correspondiente a la
atencion recibida por esa enfermedad.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

$0 de copago por un
examen fisico de rutina
por afio calendario.

50% de la cantidad total
permitida por un examen
fisico de rutina por afio
calendario cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por més de 12 meses,
puede tener una consulta anual de bienestar
para establecer o actualizar un plan de
prevencion personalizado basado en sus
factores de riesgo y salud actuales. Se cubre
una vez por afo calendario.

Nota: Su primera consulta anual de bienestar
no puede realizarse dentro de los 12 meses
de su consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no necesita haber
realizado una consulta “Bienvenido a
Medicare” para tener cobertura para las
consultas anuales de bienestar después de
haber tenido la Parte B por 12 meses.

Si también recibe tratamiento, se lo controla
o se le hacen pruebas de laboratorio por una
enfermedad nueva o existente durante la
consulta anual de bienestar, se aplicara el
costo compartido correspondiente a la
atencion recibida por esa enfermedad.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las consultas anuales de
bienestar.

50% de la cantidad total
permitida por una
consulta anual de
bienestar cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Medicion de la masa dsea

Para las personas que retinan los requisitos
(generalmente, son personas en riesgo de
pérdida de masa 6sea o con riesgo de
osteoporosis), estan cubiertos los siguientes
servicios cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia si se considera médicamente
necesario: procedimientos para determinar la
densidad o6sea, detectar la pérdida de masa
osea o determinar la calidad osea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte del
doctor.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la medicion de la masa
6sea cubierta por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por una
medicion de la masa
Osea cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

5 Prueba de deteccion de cancer de
mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia inicial entre los 35y
39 anos.

e Una mamografia de control por afno
calendario para las mujeres de 40 afios o
mas.

e Examenes clinicos de mamas una vez
cada 24 meses.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
mamografias de
deteccion cubiertas.

50% de la cantidad total
permitida para las
pruebas de deteccion de
cancer de mama
cubiertas por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicios, educacion y asesoramiento estan
cubiertos para los miembros que cumplen
con determinadas condiciones con una orden
del doctor. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos que
los programas de rehabilitacion cardiaca.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio de
rehabilitacion cardiaca
cubierto por Medicare.

$50 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio intensivo
de rehabilitacion
cardiaca cubierto por
Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de
rehabilitacion cardiaca
cubierta por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de
rehabilitacion cardiaca
intensiva cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

5 Consulta para disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares
(tratamiento para las enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por ano calendario
con su doctor de atencidn primaria para
ayudarlo a disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante esta
consulta, su doctor puede analizar el uso de
aspirina (si corresponde), medir su presion
arterial y brindarle consejos para asegurarse
de que usted esté comiendo de manera
saludable.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo
para el tratamiento
conductual intensivo

de enfermedades
cardiovasculares.

50% de la cantidad total
permitida por una
consulta para disminuir
el riesgo de sufrir
enfermedades
cardiovasculares cubierta
por Medicare cuando

utilice su beneficio de
POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Analisis para detectar enfermedades
cardiovasculares

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o anomalias
asociadas al riesgo elevado de enfermedades
cardiovasculares) una vez cada cinco afos
(60 meses).

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el andlisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares que se
cubre una vez cada

5 afos.

50% de la cantidad total
permitida para los
analisis para detectar
enfermedades
cardiovasculares
cubiertos por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.

5 Prueba de deteccion de cancer de
cuello de titero y de vagina

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Para todas las mujeres: pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos una
vez cada 24 meses.

e Si tiene alto riesgo de padecer cancer de
cuello de utero o de vagina, o estd en
edad de procrear y ha obtenido un
resultado anormal en una prueba de
Papanicolaou en los Gltimos 3 afos: una
prueba de Papanicolaou por afio
calendario

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse

un costo compartido aparte si se prestan

servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de
Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos
por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para las
pruebas de Papanicolaou
y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare cuando utilice

su beneficio de POS.

Servicios quiropracticos (cubiertos por
Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Manipulacién manual de la columna
vertebral para corregir subluxaciones.

e Para conocer sobre las exclusiones,
consulte la Seccién 3.1.

$20 de copago por cada
consulta quiropractica
cubierta por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta quiropractica
cubierta por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios quiropracticos de rutina
(complementarios) *

Los servicios quiropracticos de rutina se
incluyen como parte de un beneficio
complementario combinado que incluye
servicios rutinarios de quiropractica,
acupuntura y naturopatia.

Este beneficio se combina dentro y fuera de
la red.

Coseguro aplicado a la cantidad
permitida/cargos facturados, segin
corresponda.

*Los costos que es posible que deba pagar de
su bolsillo por los servicios quiropracticos
complementarios no se tienen en cuenta para
la cantidad maxima que paga de su bolsillo.

50% de la cantidad total permitida para servicios
quiropracticos de rutina.

Beneficio maximo anual combinado de $500 para
todos los servicios cubiertos de acupuntura,
quiropractica y naturopatia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de cancer
colorrectal

Para las personas de 45 afios o0 mas, se
cubren los siguientes estudios:

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

Una de las siguientes pruebas por afo
calendario:

e Prueba de sangre oculta en materia fecal
con guayacol (Guaiac-Based Fecal
Occult Blood Test, gFOBT).

e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal
Immunochemical Test, FIT).

Examen de deteccion colorrectal basado
en ADN cada 3 afios.

Para las personas que tienen alto riesgo de
padecer cancer colorrectal, cubrimos lo
siguiente:

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

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

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

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la prueba de deteccion de
cancer colorrectal
cubierta por Medicare.

$0 de copago por cada
enema de bario cubierto
por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para las
pruebas de deteccion de
cancer colorrectal
cubiertas por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
enema de bario cubierto
por Medicare cuando
utilice su beneficio de

POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

Consulte la fila “Cirugia para pacientes
externos, incluidos servicios prestados en
centros hospitalarios para pacientes externos
y centros quirdirgicos ambulatorios” de esta
tabla para obtener informacion sobre los
costos compartidos cuando los servicios de
colonoscopia se consideran de diagnostico y
no de deteccion (por ejemplo, los
antecedentes personales o los sintomas
actuales).

Servicios odontologicos (cubiertos por
Medicare)

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

e La atencidon odontologica requerida para
tratar una enfermedad o una lesion que
podria ser cubierta como atencidn para
pacientes internados o externos por un
proveedor de Medicare.

Los servicios deben recibirse de proveedores
de servicios odontoldgicos que no hayan
optado por la exclusién ni se hayan retirado
de Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$35 de copago por cada
servicio odontologico
cubierto por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio odontologico
cubierto por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios odontologicos
(complementarios) *

Cubrimos los servicios odontoldgicos
adicionales no cubiertos por Original
Medicare. Debe acudir a un proveedor de
Delta Dental Medicare Advantage para

que los servicios se consideren dentro de la

red

Los servicios deben recibirse de
proveedores odontolégicos que no estén
excluidos de Medicare.

Si acude a un proveedor de servicios
odontolégicos excluido de Medicare, usted
serd responsable del costo total de los
servicios que reciba.

Consulte con su proveedor de servicios
odontologicos antes de recibir los servicios
para confirmar que no estan excluidos de la
prestacion de servicios de Medicare.

Los servicios odontoldgicos cubiertos

incluyen lo siguiente:

e Limpiezas

e Examenes dentales y otros servicios de
diagnostico

e Tratamiento con fllor

e Radiografias odontologicas

e Servicios de restauracion

¢ Endodoncia

e Periodoncia

e Prostodoncia

e Extracciones y cirugia maxilofacial

Usted paga el 20% de la
cantidad total permitida
para servicios
odontologicos integrales.

Usted paga el 0% de la
cantidad total permitida
para los servicios
odontologicos
preventivos.

Tiene un beneficio
maximo combinado
dentro y fuera de la red
de hasta $1,000 anuales
maximo para servicios
odontolédgicos
preventivos, de
diagnostico e integrales.

e Los examenes
periddicos (de rutina)
o integrales estan
cubiertos hasta dos
por afio calendario.

e Las radiografias de
serie completas o una
radiografia
panoramica estan
cubiertas una vez en
un periodo de 5 afnos.

Usted paga el 50% de la
cantidad total permitida
para todos los servicios
odontologicos
(preventivos e integrales)
de rutina.

Tiene un beneficio
maximo combinado
dentro y fuera de la red
de hasta $1,000 por afio
calendario para servicios
odontologicos
preventivos, de
diagnostico e integrales.

e Los exdmenes
periddicos (de rutina)
o integrales estan
cubiertos hasta dos
por afio calendario.

e Las radiografias de
serie completas o una
radiografia
panoramica estan
cubiertas una vez en
un periodo de 5 afnos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios odontologicos
(complementarios) * (continuacion)

La cobertura de estos servicios se limita a
codigos odontologicos especificos y pueden
aplicarse limitaciones de frecuencia.
Comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente para obtener mas informacion.

Los reembolsos de los beneficios de
servicios odontologicos se basan en la
cantidad permitida.

La asignacion de beneficios para servicios
fuera de la red se basa en los programas de
pagos de proveedores no participantes y
puede dar lugar a costos adicionales que
paga de su bolsillo.

Cualquier servicio adicional que supere los
limites de frecuencia sera responsabilidad del
miembro.

* Los costos que es posible que deba pagar
de su bolsillo por los servicios odontolégicos
complementarios no se tienen en cuenta para
la cantidad maxima del plan que paga de su
bolsillo.

e Radiografias de un
solo diente (segun
sea necesario, hasta
10 por afio
calendario).

e Las radiografias de
molares
complementarias
estan cubiertas una
vez por cada afio
calendario.

e La profilaxis
(limpieza) o el
mantenimiento
periodontal estan
cubiertos hasta dos
por afio calendario.

Todos los servicios se
aplican al beneficio
maximo combinado
dentro y fuera de la red.
Cualquier servicio
adicional que supere los
limites de frecuencia sera
responsabilidad del
miembro.

e Radiografias de un
solo diente (segun
sea necesario, hasta
10 por afio
calendario).

e Las radiografias de
molares
complementarias
estan cubiertas una
vez por cada afo
calendario.

e La profilaxis
(limpieza) o el
mantenimiento
periodontal estan
cubiertos hasta dos
por afio calendario.

Todos los servicios se
aplican al beneficio
maximo combinado
dentro y fuera de la red.
Cualquier servicio
adicional que supere los
limites de frecuencia sera
responsabilidad del
miembro.

5 Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de
depresion por afio calendario. La prueba de
deteccion debe realizarse en un
establecimiento de atencion primaria que
pueda brindar tratamiento de seguimiento.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta anual de
deteccion de depresion.

50% de la cantidad total
permitida para una
prueba de deteccion de
depresion cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas
répidas de glucosa) si usted tiene alguno de
los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles anormales de triglicéridos y
colesterol (dislipidemia), obesidad o
antecedentes de niveles elevados de azticar
en sangre (glucosa). Los examenes también
pueden estar cubiertos si usted cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y
tener antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de estos examenes,
usted puede ser elegible para realizarse hasta
dos pruebas de deteccion de diabetes por afo
calendario.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las pruebas de deteccion
de diabetes cubiertas

por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
prueba de deteccion de
diabetes cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

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

Para todas las personas que padecen diabetes
(ya sea que usen insulina o no). Los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente:

e Suministros para controlar la glucosa
en sangre: glucometro, tiras reactivas
para analisis de glucosa en sangre,
dispositivos de puncion y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para
verificar la precision de las tiras
reactivas y de los glucometros.

e Para las personas que padecen
diabetes y enfermedad de pie
diabético grave: un par de zapatos
terapéuticos a medida por afio
calendario (con los zapatos se
incluyen las plantillas ortopédicas) y
dos pares extra de plantillas
ortopédicas, o un par de zapatos
profundos y tres pares de plantillas
ortopédicas (con los zapatos no se
incluyen las plantillas ortopédicas
extraibles que no estan hechas a
medida). La cobertura incluye
adaptacion.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$0 de copago por
suministros de control
para pacientes diabéticos
cubiertos por Medicare
(sin incluir los
suministros relacionados
con el DME).

Las tiras reactivas y los
dispositivos se limitan a
los fabricantes preferidos
del plan. Todos los
dispositivos o
suministros para la
diabetes dentro de la red
se deben proporcionar y
organizar a través de un
proveedor autorizado por
el plan. Péngase en
contacto con nuestro
equipo de atencion al
cliente para obtener una
lista de productos
preferidos.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para los
suministros de control
para pacientes diabéticos
cubiertos por Medicare
(sin incluir los
suministros relacionados
con el DME) cuando
utilice su beneficio de
POS.

Las tiras reactivas y los
dispositivos se limitan a
los fabricantes preferidos
del plan. Todos los
dispositivos o
suministros para la
diabetes dentro de la red
se deben proporcionar y
organizar a través de un
proveedor autorizado por
el plan. Péngase en
contacto con nuestro
equipo de atencion al
cliente para obtener una
lista de productos
preferidos.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, servicios y suministros para
pacientes diabéticos (continuacion)

é La capacitacion para el autocontrol de la
diabetes esta cubierta en determinadas
condiciones.

e Para los miembros que cumplan con los
requisitos, el plan ofrece un programa
mejorado para el control de la diabetes
junto con Livongo. El programa incluye
el entrenamiento de intervencion,
herramientas de gestion, asi como el
medidor de glucosa en sangre y los
suministros para las pruebas
relacionadas.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

20% de la cantidad total
permitida para plantillas
0 zapatos terapéuticos
para diabéticos cubiertos
por Medicare.

$0 de copago por cada
capacitacion para el
autocontrol cubierta por
Medicare.

$0 de copago para los
servicios mejorados para
el control de la diabetes.

50% de la cantidad total
permitida para plantillas
0 zapatos terapéuticos
para diabéticos cubiertos
por Medicare cuando
utilice su beneficio de
POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
capacitacion para el
autocontrol cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

Los servicios mejorados
para el control de la
diabetes no estan
disponibles fuera de la
red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) y suministros
relacionados

(En el Capitulo 12 y en la Seccién 7 del
Capitulo 3 de este documento, encontrara una
definicion de “equipo médico duradero™).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros,
sillas de ruedas, muletas, sistemas de
colchones eléctricos, monitores continuos de
glucosa (continuous glucose monitors,
CGM) y suministros relacionados, bombas
de insulina y suministros relacionados,
camas de hospital recetadas por un proveedor
para usar en el hogar, bombas de infusioén
intravenosa, dispositivos para la generacion
del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores
y andadores.

Para todos los demds suministros para
diabéticos que no estan asociados al equipo
médico especificado, consulte la siguiente
seccion: “Capacitacion para el autocontrol de
la diabetes, servicios y suministros para
pacientes diabéticos”.

Cubrimos todo el DME médicamente
necesario cubierto por Original Medicare. Si
nuestro proveedor en su area no trabaja una
marca o un fabricante en particular, puede
solicitarle que le realice un pedido especial
para usted. La lista mas actualizada de
proveedores estd disponible en nuestro sitio
web, en www.yoursummithealth.com.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

20% de la cantidad total
permitida por equipo
médico duradero y
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.

Su costo compartido para
la cobertura del equipo
de oxigeno de Medicare
es del 20% de la cantidad
total permitida dentro de
la red, cada mes.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por equipo
médico duradero y
suministros relacionados
cubiertos por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.

Su costo compartido para
la cobertura del equipo
de oxigeno de Medicare
es del 50% de la cantidad
total permitida fuera de
la red, cada mes.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Equipo médico duradero (Durable
Medical Equipment, DME) y suministros
relacionados (continuacion)

Los monitores continuos de glucosa
(Continuous Glucose Monitors, CGM) se
limitan a los fabricantes preferidos del plan.
Todos los dispositivos o suministros para la
diabetes dentro de la red se deben
proporcionar y organizar a través de un
proveedor autorizado por el plan. Pongase en
contacto con nuestro equipo de atencion al
cliente para obtener una lista de productos
preferidos.

Si es un miembro nuevo de Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS) y utiliza una
marca de DME que no figura en nuestra lista,
continuaremos con la cobertura de esta
marca durante un maximo de 90 dias.
Durante este periodo, debe hablar con su
doctor para decidir qué marca es
médicamente adecuada en su caso después
de este periodo de 90 dias.

(si no estd de acuerdo con su doctor, puede
pedirle que lo remita para tener una segunda
opinién). Si usted (o su proveedor) no estan
de acuerdo con la decision de cobertura del
plan, pueden presentar una apelacion.
También puede presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con la decision de su
proveedor sobre qué producto o marca es
adecuada para su afeccion. (Para obtener mas
informacion sobre apelaciones, consulte el
Capitulo 9, Qué debe hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS) no
paga mas de
36 cantidades de pago
mensuales continuas por
el alquiler de oxigeno y
equipos de oxigeno. El
pago de los contenidos
de oxigeno utilizados
con equipos de oxigeno
liquido o gaseoso (fijos o
portatiles) continua
después del tope de
alquiler de 36 meses para
cualquier periodo de
necesidad médica
durante el resto de la
vida util razonable del
equipo. Puede aplicarse
un costo compartido
adicional al cambiar de
plan o de compaiia.

Si antes de inscribirse en
Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS), pagd
36 meses de alquiler para
la cobertura del equipo
de oxigeno, su costo
compartido en Summit
Health Standard + Rx
(HMO-POS) es del 20%
de la cantidad total
permitida dentro de la
red, todos los meses.
Puede aplicarse un costo
compartido adicional al
cambiar de plan o de
compaiiia.

Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS) no
paga mas de
36 cantidades de pago
mensuales continuas por
el alquiler de oxigeno y
equipos de oxigeno. El
pago de los contenidos
de oxigeno utilizados
con equipos de oxigeno
liquido o gaseoso (fijos o
portatiles) continua
después del tope de
alquiler de 36 meses para
cualquier periodo de
necesidad médica
durante el resto de la
vida util razonable del
equipo. Puede aplicarse
un costo compartido
adicional al cambiar de
plan o de compaiiia.

Si antes de inscribirse en
Summit Health Standard
+ Rx (HMO-POS), pag6
36 meses de alquiler para
la cobertura del equipo
de oxigeno, su costo
compartido en Summit
Health Standard + Rx
(HMO-POS) es del 50%
de la cantidad total
permitida fuera de la red,
todos los meses.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia hace referencia a
los servicios con estas caracteristicas:

e Son prestados por un proveedor
calificado para ofrecer servicios de
emergencia.

e Son necesarios para evaluar o estabilizar
una afeccion de emergencia.

Una “emergencia médica” es cuando usted, o
cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina,
cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para
evitar que pierda la vida (y si es una mujer
embarazada, al hijo por nacer), un miembro
o la funcién de un miembro o que sufra la
pérdida o deterioro grave de una funcion
corporal. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de
emergencia necesarios que se prestan fuera
de la red son iguales que para los mismos
servicios que se prestan dentro de la red.

La atencion de emergencia esta cubierta en
todo el mundo. Para conocer los detalles
sobre los beneficios, consulte la seccion
“Servicios de atencion de emergencia 'y de
urgencia en todo el mundo” de esta tabla de
beneficios.

$95 de copago por cada visita a la sala de
emergencias cubierta por Medicare.

El copago de la sala de emergencias queda exento si
lo ingresan en el hospital en un plazo de 24 horas por
la misma enfermedad.

Si los servicios de observacion se prestan debido a
un traslado de urgencias relacionado, solo se aplican
los costos compartidos de observacion.

Si recibe atencion de emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita atencion para pacientes
internados una vez que se ha estabilizado la afeccion
que causo la emergencia, debe trasladarse a un
hospital de la red para pagar la cantidad del costo
compartido dentro de la red de la parte de su estadia
posterior a su estabilizacion. Si se queda en el
hospital fuera de la red, su estadia estara cubierta,
pero debera pagar la cantidad del costo compartido
fuera de la red de la parte de su estadia posterior a su
estabilizacion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Programas educativos sobre salud y
bienestar

El programa de ejercicios y
envejecimiento saludable Silver&Fit® y la
herramienta Silver&Fit® Connected™
Los miembros tienen acceso a los siguientes
servicios de preparacion fisica sin costo
alguno:

Los miembros tienen acceso a los siguientes
servicios de preparacion fisica sin costo
alguno:

e Videos bajo demanda en la biblioteca
digital del sitio web y la aplicacion
movil, incluidas las Silver&Fit Signature
Series Classes®.

e Membresia de un gimnasio, que incluye
algunas clases como las de bajo impacto
enfocadas en mejorar y aumentar la
fuerza y la resistencia muscular, la
movilidad, la flexibilidad, la amplitud de
movimiento, el equilibrio, la agilidad y la
coordinacion.

e Un equipo para gimnasia para el hogar de
una diversidad de categorias de gimnasia
por afio de beneficios.

e Sesiones de entrenamiento para el
envejecimiento saludable por teléfono
con un entrenador capacitado para tratar
temas como el ejercicio, la nutricion, el
aislamiento social y la salud del cerebro.

e La herramienta Silver&Fit Connected™
para ayudar al seguimiento de la
actividad.

$0 de copago por cada
programa educativo
sobre salud y bienestar.

Debe utilizar un
gimnasio que participe
en la red ASH Fitness.
Puede solicitar que su
gimnasio se afiada a su
red.

Si tiene preguntas, llame
al Servicio de atencion al
cliente (los numeros de
teléfono figuran en la
contraportada de este
documento).

El programa de ejercicio
y envejecimiento
saludable Silver&Fit® y
la herramienta
Silver&Fit®
Connected™ no estan
disponibles fuera de la
red.

Cualquier servicio de
salud y bienestar
recibido fuera de estos
programas sera su
responsabilidad.

Los programas
educativos sobre salud y
bienestar no estan

disponibles fuera de la
red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Programas educativos sobre salud y
bienestar (continuacion)

Silver&Fit es una marca registrada de ASH y
se utiliza con permiso en este documento. Es
posible que no todos los programas y
servicios estén disponibles en todas las areas.
Para obtener mas informacion o para
inscribirse en este programa, visite
www.SilverandFit.com o llame al nimero
gratuito de Silver&Fit al 877-427-4788.
(TTY: 711).

Servicios auditivos (cubiertos por
Medicare)

Las evaluaciones auditivas de diagnostico y
las relacionadas con el equilibrio realizadas
por su proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico se cubren como atencion
ambulatoria cuando las hace un doctor, un
audiologo u otro proveedor calificado.

$35 de copago por cada
examen cubierto por
Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de
equilibrio.

50% de la cantidad total
permitida por cada
examen cubierto por
Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de
equilibrio cuando utilice
su beneficio de POS.



http://www.silverandfit.com/
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios auditivos (complementarios) *

Para utilizar este beneficio, el miembro
debe acudir a un proveedor de
TruHearing. Servicios cubiertos:

Examenes auditivos:
1 examen auditivo de rutina por afio.

Audifonos:

Hasta dos audifonos de la marca TruHearing
cada afo (un audifono por oido por afio).
Este beneficio se limita a los audifonos
Advanced y Premium de TruHearing, que
vienen en varios estilos y colores, y estan
disponibles en opciones de estilo recargable
(por $50 adicionales por audifono). Para
utilizar este beneficio, debe acudir a un
proveedor de TruHearing. Llame al 1-844-
277-8097 para programar una cita (para
TTY, llame al 711).

La compra de audifonos incluye lo siguiente:

e Primer afio de visitas de seguimiento del
proveedor

e Periodo de prueba de 60 dias

e (Garantia ampliada de 3 afios

e 80 pilas por audifono para los modelos
no recargables

Los audifonos Premium estan disponibles en
opciones de estilo recargable por un precio
adicional de $50 por audifono.

$0 de copago por un
examen auditivo de
rutina por afio
calendario.

$0 de copago por una
consulta de adaptacion y
evaluacion de los
audifonos.

$599 de copago por
audifono para los
productos Advanced
ofrecidos por
TruHearing.

$899 de copago por
audifono para los
productos Premium
ofrecidos por
TruHearing.

Costo adicional de $50
por audifono para la
recarga opcional de
audifonos.

*Los copagos por
exdmenes auditivos
rutinarios y por
audifonos no estan
sujetos al pago maximo
de su bolsillo.

Los exdmenes auditivos
de rutina y los servicios
de audifonos no estan
disponibles fuera de la
red. Cualquier servicio
recibido de un proveedor
fuera de la red de
TruHearing sera su
responsabilidad.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios auditivos (complementarios) *
(continuacion)

El beneficio no incluye ni cubre nada de lo
siguiente:

e (Costo adicional para la recarga opcional

de audifonos

Moldes de oreja

Accesorios para audifonos

Consultas adicionales con el proveedor

Pilas adicionales; pilas cuando se

adquiere un audifono recargable

e Audifonos que no sean de la marca
TruHearing

e Costos asociados a los reclamos de
garantia por pérdidas y dafios

Los costos asociados a los articulos

excluidos son responsabilidad del miembro y

no estan cubiertos por el plan.

* Los costos que paga de su bolsillo por los
servicios auditivos de rutina no se tienen en
cuenta para la cantidad maxima del plan que
paga de su bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de

deteccion de VIH o que corren un mayor

riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos lo

siguiente:

e Una prueba de deteccion por afio
calendario.

Para mujeres embarazadas, cubrimos lo

siguiente:

e Hasta tres pruebas de deteccion durante
el embarazo.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para pruebas de
deteccion de VIH
preventivas cubiertas por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
prueba de deteccion de
VIH cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion médica a domicilio

Antes de recibir los servicios de atencion
meédica a domicilio, un doctor debe certificar
que usted necesita servicios médicos a
domicilio y solicitard que una agencia de
atencion médica a domicilio le preste estos
servicios. El requisito es que usted no pueda
salir de su casa, lo que significa que hacerlo
implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Servicios de enfermeria especializada o
servicios de un auxiliar de atencioén
médica a domicilio en forma intermitente
o de medio tiempo (para que se cubran en
funcion del beneficio de atencion médica
a domicilio, los servicios de enfermeria
especializada y los servicios de un
auxiliar de atencion médica a domicilio
combinados deben totalizar menos de
8 horas por dia y 35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Para conocer sobre los equipos y
suministros médicos, consulte la seccion
“Equipo médico duradero (DME) y
suministros relacionados” en esta tabla.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$0 de copago por los
servicios médicos a
domicilio cubiertos por
Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por los
servicios médicos a
domicilio cubiertos por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Tratamiento de infusion a domicilio

El tratamiento de infusién a domicilio
implica la administracion intravenosa o
subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en su hogar. Los
componentes necesarios para realizar una
infusion a domicilio son el medicamento (por
ejemplo, antiviricos, inmunoglobulina), el
equipo (por ejemplo, una bomba) y los
suministros (por ejemplo, sondas y
catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Servicios profesionales, entre ellos,
servicios de enfermeria, prestados de
acuerdo con el plan de atencion.

e (apacitacion y educacion del paciente
que no se cubran de otro modo segun el
beneficio de equipo médico duradero.

e Supervision remota.

e Servicios de supervision para la
prestacion del tratamiento de infusion a
domicilio y el suministro de
medicamentos de infusion a domicilio
proporcionados por un proveedor
calificado de tratamiento de infusion a
domicilio.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Los medicamentos no
preferidos de la Parte B
cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos al
tratamiento escalonado.
La lista mas actualizada
de los medicamentos de
la Parte B sujetos al
tratamiento escalonado
se encuentra en nuestro
sitio web,
www.yoursummithealth.
com/medicare/StepThera

py.

20% de la cantidad total
permitida para los
medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion.

20% de la cantidad total
permitida para otros
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Los medicamentos no
preferidos de la Parte B
cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos al
tratamiento escalonado.
La lista mas actualizada
de los medicamentos de
la Parte B sujetos al
tratamiento escalonado
se encuentra en nuestro
sitio web,
www.yoursummithealth.
com/medicare/StepThera

py.

50% de la cantidad total
permitida para los
medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion cuando
utilice su beneficio de
POS.

50% de la cantidad total
permitida para otros
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion cuando
utilice su beneficio de
POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Tratamiento de infusion a domicilio
(continuacion)

20% de la cantidad total
permitida para equipo
meédico duradero,
dispositivos protésicos y
suministros médicos
relacionados cubiertos
por Medicare.

$0 de copago por los
servicios médicos a
domicilio cubiertos por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para equipo
médico duradero,
dispositivos protésicos y
suministros médicos
relacionados cubiertos
por Medicare cuando
utilice su beneficio de
POS.

50% de la cantidad total
permitida por los
servicios médicos a
domicilio cubiertos por
Medicare cuando utilice

su beneficio de POS.

Atencion en un hospicio

Usted es elegible para el beneficio de
hospicio cuando su doctor y el director
médico del hospicio le han dado un
pronostico terminal que certifica que usted
tiene una enfermedad terminal y que tiene
una expectativa de vida inferior a 6 meses si
su enfermedad sigue el curso normal. Usted
puede recibir atencidn a través de un
programa de hospicio certificado por
Medicare. Su plan tiene la obligacion de
ayudarlo a encontrar programas certificados
por Medicare en hospicios que se encuentren
en el area de servicio del plan, incluidos
aquellos que son propios de la organizacioén
MA, controlados por ella o en los que tiene
un interés financiero. El doctor del hospicio
puede ser un proveedor dentro o fuera de la
red.

Cuando se inscribe en un programa de hospicio
certificado por Medicare, los servicios de hospicio y
los servicios de la Parte A y la Parte B relacionados
con su pronoéstico terminal los paga Original
Medicare, y no Summit Health Standard + Rx

(HMO-POS).

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

hospicio.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion en un hospicio (continuacion)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos para controlar sintomas y
aliviar el dolor

e Atencion de alivio a corto plazo

e Atencion a domicilio

Cuando es ingresado en un hospicio, tiene
derecho a permanecer en su plan. Si decide
hacerlo, debera continuar pagando las primas
del plan.

Para los servicios de hospicio y para los
servicios cubiertos por la Parte A o la

Parte B de Medicare y que se relacionan con
su prondstico terminal: Original Medicare
(en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de hospicio por sus servicios en el
hospicio y cualquier servicio de la Parte A y
la Parte B relacionado con su prondstico
terminal. Mientras esté en el programa de
hospicio, su proveedor de hospicio facturara
a Original Medicare por los servicios que
Original Medicare cubra. Se le facturara el
costo compartido de Original Medicare.

$0 de copago si tiene una
consulta de hospicio con
un proveedor de atencion
primaria (Primary Care
Provider, PCP) antes de
elegir el hospicio.

$35 de copago si tiene
una consulta de hospicio
con un especialista antes
de elegir el hospicio.

50% de la cantidad total
permitida por una
consulta de hospicio con
un PCP antes de elegir el
hospicio cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por una
consulta de hospicio con
un especialista antes de
elegir el hospicio cuando
utilice su beneficio de
POS.
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos

. . . servicios
Servicios cubiertos

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Atencion en un hospicio (continuacion)

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que no se relacionan con su
prondstico terminal: Si necesita servicios que no sean de emergencia ni de urgencia que estén
cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y que no estén relacionados con su pronostico
terminal, el costo de estos servicios depende de si usted utiliza un proveedor de la red de nuestro
plan y cumple con las normas del plan (tal como en el caso que se requiera obtener una autorizacion
previa).

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red, y cumple con las normas del plan
para obtener dichos servicios, solo pagara la cantidad del costo compartido del plan para los
servicios dentro de la red.

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

En el caso de los servicios cubiertos por Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) pero que no
estan cubiertos por la Parte A o B de Medicare: Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o B, ya sea que
estén relacionados o no con su prondstico terminal. Usted paga la cantidad del costo compartido de
su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios de la Parte D del plan: Si estos
medicamentos no estan relacionados con su condicion de enfermo terminal en un hospicio, usted
paga el costo compartido. Si estan relacionados con su condicién de enfermo terminal en un
hospicio, usted paga el costo compartido de Original Medicare. Los medicamentos nunca estan
cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte la
Seccion 9.4 del Capitulo 5 (; Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare?).

Nota: Si necesita atencidon médica que no sea en un hospicio (atencion que no esta relacionada con
su pronostico terminal), debe comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Inmunizaciones

Los servicios de la Parte B cubiertos por
Medicare son los siguientes:

Vacuna(s) contra la neumonia: la primera
vacuna contra la neumonia esta cubierta en
cualquier momento. Una vacuna adicional
estd cubierta si se administra un afio (o
mas) después de la primera vacunacion.
Hable con su doctor u otro proveedor de
atencion médica para saber si necesita una
0 ambas vacunas antineumococicas.
Vacunas antigripales, una vez en cada
temporada de gripe en el otono y el
invierno, y vacunas antigripales
adicionales si son médicamente necesarias.
Vacuna contra la hepatitis B si tiene un
riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B.

Vacunas contra el COVID-19.

Otras vacunas si su salud esta en peligro y
si las vacunas cumplen con los requisitos
de cobertura de la Parte B de Medicare.
También cubrimos algunas vacunas en
virtud de los beneficios de cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D.
Para obtener los mejores beneficios, estas

vacunas se deben recibir en una farmacia
de la red.

También cubrimos algunas vacunas en
virtud de los beneficios de cobertura para
medicamentos con receta de la Parte D.
Para obtener los mejores beneficios, estas

vacunas se deben recibir en una farmacia
de lared.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
las vacunas contra la
neumonia, la gripe, la
hepatitis B y el
COVID-19.

50% de la cantidad total
permitida por cada
vacuna contra la
neumonia, la gripe y la
hepatitis B cubierta por
Medicare, cuando utilice
su beneficio de POS.

No se requiere coseguro
para las vacunas contra
el COVID-19.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion hospitalaria para pacientes
internados

Incluye servicios hospitalarios de cuidados
agudos, de rehabilitacion, de atencién a largo
plazo y de otros tipos para pacientes
internados. La atencion hospitalaria para
pacientes internados comienza el dia en que
formalmente ingresa al hospital con una
orden del doctor. El dia anterior a su alta
médica es su ultimo dia como paciente
internado.

No hay limite en la cantidad de dias
cubiertos por el plan en cada periodo de
beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si
es médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria permanentes.

e Costos de las unidades de cuidados
especiales (por ejemplo, unidades de
cuidados intensivos o coronarios).

e Medicamentos.

e Anadlisis de laboratorio.

e Radiografias y otros servicios de
radiologia.

e Suministros médicos y quirurgicos
necesarios.

e Uso de aparatos, como sillas de
ruedas.

e Costos de la sala de operaciones y de
recuperacion.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$350 de copago por dia
para los dias 1 a 5; $0 de
copago por dia para el
dia 6 y siguientes

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para la
atencion hospitalaria
para pacientes internados
cubierta por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

Servicios para los trastornos por
consumo de sustancias para pacientes
internados.

En determinadas condiciones, se
cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, pancreas y
rindn, corazdn, higado, pulmon,
corazon y pulmon, médula oOsea,
células madre, e intestinos y
multiples visceras. Si necesita un
trasplante, organizaremos la revision
de su caso en un centro de trasplantes
aprobado por Medicare, que decidira
si usted es candidato para un
trasplante. Los proveedores de
trasplantes pueden ser locales o estar
fuera del area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera del esquema de
atencion en la comunidad, usted
puede elegir un lugar cerca siempre y
cuando los proveedores locales de
trasplantes estén dispuestos a aceptar
la tarifa de Original Medicare. Si
Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) presta servicios de
trasplante en un lugar fuera del
esquema de atencion para trasplantes
en su comunidad y usted elige
hacerse el trasplante en este lugar
distante, coordinaremos o pagaremos
los costos de transporte y alojamiento
correspondientes para usted y un
acompanante. Los reembolsos de los

El periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa en el
hospital o en un centro
de atencion de

enfermeria especializada.

Finaliza cuando usted
pasa 60 dias seguidos sin
recibir atencion
hospitalaria o de

enfermeria especializada.

Si ingresa en el hospital
después de que un
periodo de beneficios
haya terminado,
comenzard un periodo de
beneficios nuevo.

No hay limite en la
cantidad de periodos de
beneficios que puede
tener.

El periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa en el
hospital o en un centro
de atencion de
enfermeria especializada.
Finaliza cuando usted
pasa 60 dias seguidos sin
recibir atencion
hospitalaria o de
enfermeria especializada.

Si ingresa en el hospital
después de que un
periodo de beneficios
haya terminado,
comenzara un periodo de
beneficios nuevo.

No hay limite en la
cantidad de periodos de
beneficios que puede
tener.

Si obtiene atencion
autorizada para pacientes
internados en un hospital
fuera de la red una vez
que se ha estabilizado la
afeccion que causo la
emergencia, el costo que
le corresponde pagar es
el costo compartido que
pagaria en un hospital
dentro de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion hospitalaria para pacientes
internados (continuacion)

gastos de transporte se efectlian mientras
usted y su acompafiante se desplazan
hacia y desde su domicilio a los
proveedores médicos para recibir los
servicios relacionados con la atencion del
trasplante. Los gastos de transporte y
alojamiento se reembolsaran en funcién
de las directrices vigentes del IRS sobre
kilometraje y alojamiento en la fecha de
prestacion de los servicios obtenidos.

e Los gastos de alojamiento se
reembolsaran al menor de los siguientes
importes: 1) los cargos facturados, o 2)
de acuerdo con las directrices del IRS
para el alojamiento maximo para ese
lugar. Puede acceder a la informacion
actual sobre reembolsos en el sitio web
de la Administracion de Servicios
Generales de los Estados Unidos en su
sitio web www.gsa.gov.

Para obtener mas informacion sobre
cémo y donde presentar un reclamo,
consulte la seccion “Como solicitarnos el
reembolso o el pago de una factura que
usted recibid” de este documento.

e Sangre: se incluye almacenamiento y
administracion. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de globulos
rojos (asi como de otros componentes de
la sangre) comienza a partir de la primera
pinta de sangre que usted necesite.

e Servicios médicos.

$0 de copago por los
servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite.

50% de la cantidad total
permitida por los
servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite,
cuando utilice su
beneficio de POS.



https://www.gsa.gov/
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Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos

. . . servicios
Servicios cubiertos

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion)

Nota: Para ser un paciente internado, su proveedor debe hacer una orden por escrito para que lo
ingresen formalmente como paciente internado en el hospital. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser considerado un “paciente externo”. Si no estd seguro de si es un
paciente internado o externo, consulte con el personal del hospital.

Tanto los servicios de hospitalizacion como los ambulatorios pueden aplicarse a una misma estancia
hospitalaria.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de datos de Medicare denominada “Are You a
Hospital Inpatient or Outpatient? If You Have Medicare — Ask!” (;Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare - jPregunte!). Esta hoja de datos se encuentra disponible en Internet
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 llamar a estos numeros de forma gratuita, durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios para pacientes internados en un
hospital psiquiatrico

e Los servicios cubiertos incluyen servicios
de salud mental que requieren
hospitalizacion. Hay un limite de
190 dias de por vida para los servicios
para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se
aplica a los servicios de salud mental
para pacientes internados proporcionados
en una unidad psiquiatrica de un hospital
general.

e El periodo de beneficios comienza el dia
en que usted ingresa en el hospital o en
un centro de atencion de enfermeria
especializada. Finaliza cuando usted pasa
60 dias seguidos sin recibir atencion
hospitalaria o de enfermeria
especializada.

e Siingresa en el hospital después de que
un periodo de beneficios haya terminado,
comenzard un periodo de beneficios
nuevo.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$350 de copago por dia
para los dias 1 a 5; $0 de
copago por dia para los
dias 6-90 para la
atencion de salud mental
para pacientes internados
cubierta por Medicare.

$0 de copago por dia
para los dias 91-190 para
los dias de reserva de por
vida cubiertos por
Medicare.

Tiene un limite de

190 dias de por vida para
los servicios para
pacientes internados en
un hospital psiquiatrico.

Después del limite de
190 dias de por vida,
usted paga el resto de los
costos.

*Los costos que paga de
su bolsillo una vez
alcanzado el limite de
beneficios no se tendran
en cuenta para el
maximo que paga de su
bolsillo.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para la
atencion de salud mental
para pacientes internados
cubierta por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida para los dias
de reserva de por vida
cubiertos por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.

Tiene un limite de

190 dias de por vida para
los servicios para
pacientes internados en
un hospital psiquiétrico.

Después del limite de
190 dias de por vida,
usted paga el resto de los
costos.

*Los costos que paga de
su bolsillo una vez
alcanzado el limite de
beneficios no se tendran
en cuenta para el
maximo que paga de su
bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para pacientes
internados o si la hospitalizacion no es
razonable ni necesaria, no cubriremos su
hospitalizacion. Sin embargo, en algunos
casos, cubriremos ciertos servicios que
recibe mientras esta en el hospital o en el
centro de atencion de enfermeria
especializada (Skilled Nursing Facility,
SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre
otros, los siguientes:

e Servicios médicos.

e Andlisis de diagndstico (como los
analisis de laboratorio).

e Tratamiento con radiografias, radio e
isotopos, incluidos los servicios y
materiales de los técnicos.

e Vendajes quirargicos.

e Entablillados, yesos y otros dispositivos
que se utilizan para reducir fracturas y
dislocaciones.

e Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo
los dentales) que sustituyen una parte o la
totalidad de un 6rgano interno del cuerpo
(incluso tejido adyacente), o una parte o
la totalidad del funcionamiento de un
o6rgano interno del cuerpo que no
funcione bien o que haya dejado de
funcionar permanentemente, incluso la
sustitucion o reparacion de dichos
dispositivos.

Puede ser necesaria la autorizacion previa.

Servicios médicos

Consulte la seccion “Servicios de doctores o
profesionales, incluidas consultas en el consultorio
del doctor” en esta tabla.

Servicios de diagnostico y radiologia, vendajes
quirurgicos y entablillados

Consulte la seccion “Pruebas de diagnostico,
servicios terapéuticos y suministros para pacientes
externos” de esta tabla.

Protesis, ortesis y suministros
médicos/terapéuticos para pacientes externos
Consulte la seccion “Dispositivos protésicos y
suministros relacionados” de esta tabla.

Servicios de fisioterapia, terapia del habla y
terapia ocupacional

Consulte la seccion “Servicios de rehabilitacion para
pacientes externos” de esta tabla.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Hospitalizacion: servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante
una hospitalizacion no cubierta
(continuacion)

e Soportes para piernas, brazos, espalda y
cuello; bragueros; y piernas, brazos y
ojos artificiales, incluidos los ajustes, las
reparaciones y los reemplazos necesarios
por rotura, desgaste, pérdida o un cambio
en el estado fisico del paciente.

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional.

é Terapia médica nutricional

Este beneficio es para las personas con
diabetes, enfermedad renal (del rifion) (pero
no con tratamiento de dialisis) o después de
un trasplante de rifion con una orden del
doctor.

Cubrimos 3 horas de servicios de
asesoramiento individual durante el primer
afo que recibe los servicios de terapia
médica nutricional en virtud de Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier plan
Medicare Advantage u Original Medicare) y
2 horas cada afio calendario, después de este.
Si su afeccion, tratamiento o diagnostico
cambian, puede recibir mas horas de
tratamiento con una orden del doctor. El
doctor debe recetar estos servicios y renovar
la orden todos los afios si hay que continuar
con el tratamiento el siguiente afio
calendario.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los miembros elegibles
para servicios de terapia
médica nutricional
cubiertos por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para la terapia
meédica nutricional
cubierta por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.
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corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

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

Los servicios del Programa de prevencion de
la diabetes de Medicare (Medicare Diabetes
Prevention Program, MDPP) se cubriran para
los beneficiarios elegibles de Medicare

a través de todos los planes de salud de
Medicare. Para recibir este beneficio, se debe
recurrir a un proveedor elegible para el
MDPP.

El MDPP es una intervencion estructurada de
cambio de conducta de salud que brinda
capacitacion practica sobre cambios en la
dieta a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucion de
problemas para superar desafios a fin de
mantener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

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

50% de la cantidad total
permitida para el
beneficio del MDPP
cubierto por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.




corresponde pagar)
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare

La Parte B de Original Medicare cubre estos
medicamentos. Los miembros de nuestro
plan reciben la cobertura de estos
medicamentos a través de nuestro plan. Los
medicamentos cubiertos incluyen los
siguientes:

Medicamentos que, generalmente, el
paciente no se autoadministra y que se
aplican por medio de una inyeccién o
infusion cuando recibe servicios de un
doctor, un hospital para pacientes
externos o un centro quirirgico
ambulatorio.

Medicamentos que se administran con
equipo médico duradero (por ejemplo,
nebulizadores y bombas de insulina)
autorizados por el plan.

Factores de la coagulacion que se aplica
usted mismo mediante una inyeccion si
tiene hemofilia.

Medicamentos inmunosupresores si usted
estaba inscrito en la Parte A de Medicare
cuando se le trasplant6 el 6rgano.
Medicamentos inyectables para la
osteoporosis si usted no puede salir de su
casa, tiene una fractura 6sea que el doctor
confirme que se relaciono con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el
medicamento.

Antigenos.

Determinados medicamentos orales para
el tratamiento del cancer y las nauseas.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Los medicamentos no
preferidos de la Parte B
cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos al
tratamiento escalonado.
La lista mas actualizada
de los medicamentos de
la Parte B cubiertos por
Medicare sujetos al
tratamiento escalonado
se encuentra en nuestro
sitio web,
www.yoursummithealth.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Los medicamentos no
preferidos de la Parte B
cubiertos por Medicare
pueden estar sujetos al
tratamiento escalonado.
La lista mas actualizada
de los medicamentos de
la Parte B cubiertos por
Medicare sujetos al
tratamiento escalonado
se encuentra en nuestro
sitio web,
www.yoursummithealth.

com/medicare/StepThera

com/medicare/StepThera

py.

20% de la cantidad total
permitida para los
medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion.

20% de la cantidad total
permitida para otros
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion.

py.

50% de la cantidad total
permitida para los
medicamentos de
quimioterapia de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion cuando

utilice su beneficio de
POS.

50% de la cantidad total
permitida para otros
medicamentos de la
Parte B cubiertos por
Medicare y su
administracion cuando

utilice su beneficio de
POS.



http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
http://www.yoursummithealth.com/medicare/StepTherapy
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corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare (continuacion)

e Determinados medicamentos para
autodialisis en su hogar, incluidos
heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario,
anestésicos topicos y farmacos
estimuladores de la eritropoyesis (por
ejemplo, Epogen®, Procrit®, Epoetin
Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

¢ Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento en el hogar de deficiencias
inmunitarias primarias.

Mediante el siguiente enlace, accedera a una
lista de medicamentos de la Parte B cubiertos
por Medicare que pueden estar sujetos a
tratamiento escalonado:
www.yoursummithealth.com/medicare/Step
Therapy.

También cubrimos algunas vacunas en virtud
del beneficio para medicamentos con receta
de la Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio para
medicamentos con receta de la Parte D e
indica las normas que deben seguirse a fin de
recibir cobertura para los medicamentos con
receta. Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la Parte D a
través de nuestro plan se incluye en el
Capitulo 6.
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corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios de naturopatia
(complementarios) *

Los servicios de naturopatia se incluyen
como parte de un beneficio complementario
combinado que incluye servicios rutinarios
de quiropractica, acupuntura y naturopatia.

Este beneficio se combina dentro y fuera de
la red.

Coseguro aplicado a la cantidad
permitida/cargos facturados, segun
corresponda.

*Los costos que es posible que deba pagar de
su bolsillo por los servicios complementarios
de naturopatia no se tienen en cuenta para la
cantidad maxima que paga de su bolsillo.

50% de la cantidad total permitida para servicios de
naturopatia de rutina.

Beneficio maximo anual combinado de $500 para
todos los servicios cubiertos de acupuntura,
quiropractica y naturopatia.

5 Prueba de deteccion de obesidad y
tratamiento para fomentar la pérdida de
peso continua

Si usted tiene un indice de masa corporal de
30 o0 mas, cubrimos asesoramiento intensivo
para ayudarlo a perder peso. Este
asesoramiento se cubre si usted lo recibe en
un establecimiento de atencion primaria,
donde se puede coordinar con su plan
integral de prevencion. Para obtener mas
informacion, consulte con su especialista o
doctor de atencion primaria.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro, | 50% de la cantidad total
copago ni deducible para | permitida para los

los tratamientos y las tratamientos y las
pruebas de deteccion pruebas de deteccion de
preventivos de obesidad. | obesidad cubiertos por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios del programa de tratamiento de
opioides

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

e Medicamentos agonistas y antagonistas
de opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos
(U.S. Food and Drug Administration,
FDA) para el tratamiento asistido con
medicamentos (Medically-Assisted
Treatment, MAT)

¢ Suministro y administracion de
medicamentos para el MAT (si
corresponde)

e Asesoramiento sobre el consumo de

sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologia

Actividades de admision

Evaluaciones periodicas

$35 de copago por cada
servicio del programa de
tratamiento de opioides
cubierto por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio del programa de
tratamiento de opioides
cubierto por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Pruebas de diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes
externos

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Radiografias

Electrocardiograma

Tratamiento de radiacion (radio e
is0topos), incluidos los suministros y
materiales de los técnicos

Suministros quirtirgicos, por ejemplo,
vendajes

Entablillados, yesos y otros dispositivos
que se utilizan para reducir fracturas y
dislocaciones.

Andlisis de laboratorio.

Sangre: se incluye almacenamiento y
administracién. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de globulos
rojos (asi como de otros componentes de
la sangre) comienza a partir de la primera
pinta de sangre que usted necesite.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Radiografias y
ecografias para
pacientes externos
20% de la cantidad total
permitida para los
servicios cubiertos por
Medicare.

Servicios terapéuticos y
radiologicos
terapéuticos

20% de la cantidad total
permitida para los
servicios radiologicos
terapéuticos cubiertos
por Medicare (como la
radioterapia para el
cancer).

Suministros médicos
20% de la cantidad total
permitida para los
suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Radiografias y
ecografias para
pacientes externos
50% de la cantidad total
permitida para los
servicios cubiertos por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

Servicios terapéuticos y
radiolégicos
terapéuticos

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios radiologicos
terapéuticos cubiertos
por Medicare (como la
radioterapia para el
cancer) cuando utilice su
beneficio de POS.

Suministros médicos
50% de la cantidad total
permitida para los
suministros médicos
cubiertos por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Pruebas de diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes

externos (continuacion)

Servicios de laboratorio
$5 de copago por
proveedor por dia para
los servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite.

Servicios de sangre
$0 de copago para los
servicios cubiertos por
Medicare.

Pruebas y
procedimientos de
diagnostico

20% de la cantidad total
permitida para las
pruebas y
procedimientos de
diagnostico (como
electrocardiogramas y
electroencefalogramas)
cubiertos por Medicare.

Servicios de laboratorio
50% de la cantidad total
permitida por los
servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite,
cuando utilice su
beneficio de POS.

Servicios de sangre
50% de la cantidad total
permitida para los
servicios cubiertos por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

Pruebas y
procedimientos de
diagnostico

50% de la cantidad total
permitida para las
pruebas y
procedimientos de
diagnostico (como
electrocardiogramas y
electroencefalogramas)
cubiertos por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Pruebas de diagndstico, servicios
terapéuticos y suministros para pacientes

externos (continuacion)

Servicios radiologicos
de diagnostico

20% de la cantidad total
permitida para los
servicios cubiertos por
Medicare (como
resonancias magnéticas,
tomografias
computarizadas,
tomografias axiales
computarizadas,
tomografias
computarizadas por
emision de un solo foton
y tomografias por
emision de positrones,
asi como cardiologia
nuclear).

Servicios radiologicos
de diagnostico

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios cubiertos por
Medicare (como
resonancias magnéticas,
tomografias
computarizadas,
tomografias axiales
computarizadas,
tomografias
computarizadas por
emision de un solo foton
y tomografias por
emision de positrones,
asi como cardiologia
nuclear) cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Observacion hospitalaria para pacientes
externos

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes externos
proporcionados para determinar si necesita
ser ingresado como paciente internado o
puede ser dado de alta.

Para que los servicios hospitalarios de
observacion para pacientes externos tengan
cobertura, deben cumplir con los criterios de
Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion se
cubren solo cuando se prestan a partir de la
orden de un doctor o de otra persona
autorizada por la ley de licencias del estado y
los reglamentos para el personal del hospital
para ingresar a pacientes al hospital u
ordenar pruebas para pacientes externos.
Cuando un doctor ordena cuidados de
observacion, el estado del paciente se
considera ambulatorio.

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de admision
como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga las cantidades del
costo compartido por servicios hospitalarios
para pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo”.
Si no esta seguro de si es un paciente
externo, consulte con el personal del

hospital.

Tanto los servicios de hospitalizacion como
los ambulatorios pueden aplicarse a una
misma estancia hospitalaria.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$350 de copago por
estadia para los servicios
de observacion cubiertos
por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios de observacion
cubiertos por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Observacion hospitalaria para pacientes
externos (continuacion)

También puede encontrar mas informacion
en la hoja de datos de Medicare denominada
“¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare - jPregunte!”
(““Are You a Hospital Inpatient or
Outpatient? If You Have Medicare — Ask!™.
Esta hoja de datos se encuentra disponible en
Internet 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 llamar a estos
numeros de forma gratuita, durante las

24 horas, los 7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios hospitalarios para pacientes
externos

Cubrimos servicios médicamente necesarios
que se le hayan brindado en el departamento
de pacientes externos de un hospital para
diagnostico y tratamiento de una enfermedad
o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Servicios en un departamento de
emergencias o una clinica para pacientes
externos, como servicios de observacion
o cirugia para pacientes externos.
Pruebas de laboratorio y de diagnodstico
facturadas por el hospital.

Atencion de salud mental, incluida la
atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un doctor
certifica que el tratamiento con
internacion podria ser requerido sin esta
atencion.

Radiografias y otros servicios de
radiologia facturados por el hospital.
Suministros médicos, como entablillados
Y yesos.

Algunos medicamentos y productos
bioldgicos que no se pueden
autoadministrar.

Puede ser necesaria la autorizacion previa.

Servicios de emergencia
Consulte la seccion “Atencion de emergencia” de
esta tabla.

Cirugia para pacientes externos

Consulte las secciones “Cirugia para pacientes
externos, incluidos servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes externos y centros
quirargicos ambulatorios” y “Observacion
hospitalaria para pacientes externos” de esta tabla.

Pruebas de laboratorio y de diagnéstico,
radiografias, servicios radiolégicos y suministros
médicos

Consulte la seccion “Pruebas de diagnostico,
servicios terapéuticos y suministros para pacientes
externos” de esta tabla.

Atencion de salud mental y hospitalizacion
parcial

Consulte las secciones “Atencion de salud mental
para pacientes externos” y “Servicios de
hospitalizacion parcial” de esta tabla.

Medicamentos y productos biolégicos que no se
pueden autoadministrar

Consulte la seccion “Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare” de esta tabla.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos

servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios hospitalarios para pacientes
externos (continuacion)

Nota: A menos que el proveedor haya
dejado por escrito una orden de admision
como paciente internado, usted es un
paciente externo y paga las cantidades del
costo compartido por servicios hospitalarios
para pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche,
puede ser considerado un “paciente externo”.
Si no esté seguro de si es un paciente
externo, consulte con el personal del
hospital.

Tanto los servicios de hospitalizacion como
los ambulatorios pueden aplicarse a una
misma estancia hospitalaria.

También puede encontrar mas informacion
en la hoja de datos de Medicare denominada
“Are You a Hospital Inpatient or Outpatient?
If You Have Medicare — Ask!” (;Es un
paciente hospitalizado o ambulatorio? Si
tiene Medicare - jPregunte!). Esta hoja de
datos se encuentra disponible en Internet 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 llamar a estos
nimeros de forma gratuita, durante las

24 horas, los 7 dias de la semana.



https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
https://urldefense.com/v3/__https:/www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf__;!!May37g!cyYHtJORBbMLmHd9VmIMgZFrBOINDr6bDFizYwxrUF8k3vRQpbpQISmP5Q$
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de salud mental para pacientes
externos

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un
psiquiatra o doctor autorizado por el Estado,
psicélogo clinico, asistente social clinico,
especialista en enfermeria clinica, enfermero
con practica médica, asistente médico u otro
profesional de atencion de salud mental
calificado segin Medicare, de conformidad
con lo permitido por la legislacion estatal
aplicable.

Consulta con un
psiquiatra

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare y $35 de
copago por proveedor
por dia para cada
consulta de terapia
grupal.

Consulta con otro
especialista

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare y $35 de
copago por proveedor
por dia para cada
consulta de terapia
grupal.

Consulta con un
psiquiatra

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare y 50% de la
cantidad total permitida
por cada consulta de
terapia grupal cuando
utilice su beneficio de
POS.

Consulta con otro
especialista

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare y 50% de la
cantidad total permitida
por cada consulta de
terapia grupal cuando
utilice su beneficio de
POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de rehabilitacion para pacientes
externos

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
externos se prestan en varios entornos para
pacientes externos, como departamentos
ambulatorios de hospitales, consultorios de
terapeutas independientes y Centros de
rehabilitacion integral para pacientes
externos (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de terapia
ocupacional cubierta por
Medicare.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de
fisioterapia o terapia del
habla cubierta por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de terapia
ocupacional cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de fisioterapia o
terapia del habla cubierta
por Medicare cuando
utilice su beneficio de
POS.

Servicios para los trastornos por consumo
de sustancias para pacientes externos

Los servicios incluyen la evaluacién e
intervencion/tratamiento para el consumo de
sustancias y alcohol cubiertos por Medicare
para personas con trastorno por consumo de
sustancias, en el consultorio de un proveedor
0 en un centro ambulatorio.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de terapia
individual cubierta por
Medicare.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta de terapia
grupal cubierta por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de terapia
individual cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta de terapia
grupal cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Cirugia para pacientes externos, incluidos
servicios prestados en centros
hospitalarios para pacientes externos y
centros quirurgicos ambulatorios

Nota: Si se someterd a una cirugia en un
centro hospitalario, consulte con el
proveedor si lo consideraran un paciente
internado o externo. A menos que el
proveedor deje por escrito una orden de
admision como paciente internado, usted es
un paciente externo y paga las cantidades del
costo compartido por cirugia para pacientes
externos. Aunque usted permanezca en el
hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios de observacion o de otro tipo, como
medicamentos de la Parte B o DME
cubiertos por Medicare. Consulte la seccion
“Observacion hospitalaria para pacientes
externos” de esta tabla.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Centro quirurgico
ambulatorio

$350 de copago para los
servicios quirurgicos
cubiertos por Medicare
(incluida la colonoscopia
de diagnostico).

Hospital para pacientes
externos

$350 de copago para los
servicios quirurgicos
cubiertos por Medicare
(incluida la colonoscopia
de diagnostico).

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Centro quirurgico
ambulatorio

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios quirrgicos
cubiertos por Medicare
(incluida la colonoscopia
de diagnoéstico) cuando
utilice su beneficio de
POS.

Hospital para pacientes
externos

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios quirirgicos
cubiertos por Medicare
(incluida la colonoscopia
de diagnoéstico) cuando
utilice su beneficio de
POS.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico
activo suministrado como un servicio
hospitalario para pacientes externos o en un
centro comunitario de salud mental, que es
mas intenso que la atencion recibida en el
consultorio del doctor o del terapeuta y es
una alternativa a la hospitalizacion.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$55 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio de
hospitalizacion parcial
cubierto por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio de
hospitalizacion parcial
cubierto por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de doctores o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio del
doctor

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios quirtrgicos o de atencion

médica necesarios llevados a cabo en un

consultorio médico, centro quirirgico
ambulatorio certificado, departamento

para pacientes externos de un hospital o

cualquier otra ubicacion.
e Consultas con un especialista, y

diagndstico y tratamiento a cargo de un

especialista.
e Examenes auditivos basicos y

relacionados con el equilibrio realizados

por su especialista, si el doctor asi lo

indica para determinar si usted necesita

tratamiento médico.
o Algunos servicios de telesalud, que

incluyen la consulta, el diagnostico y el

tratamiento por parte de un doctor o
profesional, para pacientes de
determinadas zonas rurales u otros

lugares aprobados por Medicare. (Nota:
en el caso de los servicios de telesalud,
pagara la misma cantidad que pagaria si

recibiera los mismos servicios en
persona).

o Servicios de telesalud para las consultas

mensuales relacionadas con una
enfermedad renal terminal para los

miembros que se realizan dialisis en el

hogar en un centro de dialisis renal
basado en un hospital o basado en un
hospital de acceso critico, centro de
dialisis renal o el hogar del miembro.

$0 de copago por
proveedor por dia para
cada visita al consultorio
del proveedor de
atencion primaria
cubierta por Medicare.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada visita al consultorio
del especialista cubierta
por Medicare.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada examen cubierto
por Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de
equilibrio.

$0 de copago, por
proveedor por dia para
cada consulta virtual o
de telesalud con el
proveedor de atencion
primaria cubierta por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada visita
al consultorio de un
proveedor de atencion
primaria cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada visita
al consultorio del

especialista cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
examen cubierto por
Medicare para
diagnosticar y tratar
problemas auditivos y de
equilibrio cuando utilice
su beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta virtual o de
telesalud con un
proveedor de atencion
primaria cubierta por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de doctores o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio del
doctor (continuacion)

Servicios de telesalud para diagnosticar,
evaluar o tratar sintomas de una
apoplejia, independientemente de su
ubicacion.

Servicios de telesalud para miembros con
un trastorno por consumo de sustancias o
un trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacion.

Servicios de telesalud para el
diagnostico, evaluacion y tratamiento de
trastornos de salud mental si:

o Tiene una consulta en persona
durante los 6 meses previos a su
primera consulta de telesalud

o Tiene una consulta en persona cada
12 meses mientras recibe estos
servicios de telesalud

o Se pueden realizar excepciones a lo
mencionado anteriormente bajo
determinadas circunstancias

Servicios de telesalud para consultas de

salud mental proporcionados por las

Clinicas de salud rurales y los Centros de

salud federalmente calificados.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada consulta virtual o
de telesalud con el
especialista cubierta por
Medicare.

$0 de copago para una
linea de asesoramiento
de enfermeria las

24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los
365 dias del ano. Cuando
llame a nuestra linea de
asesoramiento de
enfermeria, podra hablar
directamente con un
enfermero matriculado
que lo ayudaré a
responder sus preguntas
relacionadas con la
salud. Su llamada
siempre es confidencial.
Llame gratis al 1-800-
491-2794. Los usuarios
de TTY deben llamar

al 711.

50% de la cantidad total
permitida por cada
consulta virtual o de
telesalud con un
especialista cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

$0 de copago para una
linea de asesoramiento
de enfermeria las

24 horas del dia, los

7 dias de la semana, los
365 dias del afio. Cuando
Ilame a nuestra linea de
asesoramiento de
enfermeria, podra hablar
directamente con un
enfermero matriculado
que lo ayudard a
responder sus preguntas
relacionadas con la
salud. Su llamada
siempre es confidencial.
Llame gratis al 1-800-
491-2794. Los usuarios
de TTY deben llamar al
711.




corresponde pagar)

Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS)
Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

115

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de doctores o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio del
doctor (continuacion)

Controles virtuales (por ejemplo, por

teléfono o chat de video) de

5 a 10 minutos con su doctor en los

siguientes casos:

o Usted no es un paciente nuevo y

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

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

Evaluacion de videos o iméagenes que

usted envie a su doctor, incluida la

interpretacion y el seguimiento del doctor

dentro de las 24 horas en los siguientes

€asos:

o Usted no es un paciente nuevo y

o La evaluacion no esta relacionada
con una visita al consultorio de los
ultimos 7 dias 'y

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

Consultas que su doctor tenga con otros

doctores por teléfono, Internet o registro

de salud electronico.

Segunda opinidn antes de una cirugia.

$0 de copago por la
funcionalidad de texto o
chat con funciones de
video interactivo
opcionales con doctores
certificados, junto con
CirrusMD. Visite nuestro
sitio web en
yoursummithealth.com/c
irrusmd para obtener
detalles.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio
odontolodgico cubierto
por Medicare.

Los servicios de
telemedicina no
cubiertos por Medicare
deben recibirse por parte
de un proveedor de
CirrusMD.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio odontologico
cubierto por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de doctores o profesionales,
incluidas consultas en el consultorio del
doctor (continuacion)

e Atencion odontoldgica que no sea de
rutina (los servicios cubiertos se limitan a
cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de fracturas de
la mandibula o de huesos faciales,
extraccion de dientes para preparar la
mandibula para aplicar radioterapia por
una enfermedad neoplésica o servicios
que estarian cubiertos si los prestara un
doctor).

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse

un costo compartido aparte si se prestan

servicios adicionales.

Servicios de podiatria

Los servicios cubiertos prestados por un
podologo con licencia estatal incluyen:

e Diagndstico y tratamiento médico o
quirargico de lesiones y enfermedades de
los pies (por ejemplo, dedo en martillo o
espolones calcaneos).

e Cuidado de rutina de los pies para los
miembros que padecen determinadas
afecciones que comprometen las
extremidades inferiores.

Los beneficios de los servicios de podiatria
se aplican cuando los servicios son prestados
por un poddlogo. Otros proveedores también
pueden prestar estos servicios. Consulte la
seccion “Servicio del doctor/profesional" de
esta tabla de beneficios médicos para
conocer los servicios y beneficios de
atencion primaria y de especialista.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio de
podiatria cubierto por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio de podiatria
cubierto por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS)

117
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Pruebas de deteccion de cancer de
prostata

Para los hombres de 50 afios o mas, los
servicios cubiertos incluyen los siguientes
estudios una vez por afio calendario:

e Tacto rectal
e Andlisis del antigeno prostatico

especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA)

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
un analisis anual del
PSA.

$0 de copago por una
prueba de tacto rectal
anual cubierta por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por un analisis
anual del PSA cubierto
por Medicare cuando

utilice su beneficio de
POS.

50% de la cantidad total
permitida por una prueba
de tacto rectal anual
cubierta por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (no odontologicos) que
reemplazan una funcion o parte del cuerpo
parcial o totalmente. Estos incluyen, entre
otros, bolsas de colostomia y suministros
directamente relacionados con el cuidado de
la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos
protésicos, miembros artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirurgico para
después de una mastectomia). Se incluyen
determinados suministros relacionados con
dispositivos protésicos, asi como la
reparacion o sustitucion de estos
dispositivos. También se proporciona cierto
grado de cobertura después de la extraccion
de cataratas o de una cirugia de cataratas
(para obtener mas detalles, consulte
“Atencion de la vista” mas adelante en esta
seccion).

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

20% de la cantidad total
permitida para los
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare.

20% de la cantidad total
permitida para los
suministros relacionados
cubiertos por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para los
dispositivos protésicos
cubiertos por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida para los
suministros relacionados
cubiertos por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar se cubren para miembros que
padecen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave y
tienen una orden del doctor que atiende su
enfermedad respiratoria cronica para
comenzar una terapia de rehabilitacion
pulmonar.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$20 de copago por
proveedor por dia para
cada servicio de
rehabilitacion pulmonar
cubierto por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por cada
servicio de rehabilitacion
pulmonar cubierto por

Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

Tecnologias de acceso remoto

El plan cubre ciertos servicios de
telemedicina que no estan cubiertos por
Medicare para una amplia variedad de
afecciones y sintomas que incluyen, entre
otros, acng, alergias, estrefiimiento, tos,
diarrea, problemas de oido, fiebre, gripe,
dolor de cabeza, picaduras de insectos,
nauseas, conjuntivitis, sarpullido, problemas
respiratorios, dolor de garganta, problemas
urinarios/ITU, vaginitis, vomitos y mas.

Las consultas de telemedicina se pueden
realizar mediante un teléfono inteligente, una
computadora o una tableta, e incluyen video,
audio o mensajes de texto con un doctor
certificado*. Las consultas de telemedicina
de CirrusMD estan disponibles las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana, en todo el
pais.

No hay copago,
deducible ni coseguro
para las consultas de
telemedicina de
CirrusMD (que incluyen
7 dias de consultas
ilimitadas
independientemente de
la afeccion). Las
consultas de
telemedicina de
CirrusMD estan
disponibles las 24 horas
del dia, los 7 dias de la
semana, en todo el pais.

Si bien no tiene la
obligacion de utilizar la
telemedicina en lugar de
la atencion presencial, si
decide utilizar la
telemedicina debera
recurrir a un proveedor
asociado a CirrusMD
para los servicios de
telemedicina.

Los servicios de
telemedicina no
cubiertos por Medicare
deben recibirse por parte
de un proveedor de
CirrusMD.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Tecnologias de acceso remoto
(continuacion)

Su beneficio no incluye ni cubre nada de lo
siguiente:

e Tratamiento y costos de tratamiento para
cualquier atencion recibida fuera de la
plataforma CirrusMD

e Costos de las recetas solicitadas por un
proveedor de CirrusMD

*Es posible que las sustancias controladas, y
los medicamentos no terapéuticos y de otro
tipo no estén disponibles.

Los servicios de telemedicina no cubiertos
por Medicare deben recibirse por parte de
un proveedor de CirrusMD.

Se le pedira que
complete el registro
cuando utilice por
primera vez la consulta
de telemedicina. Visite
nuestro sitio web en
yoursummithealth.com/c
irrusmd o su Panel de
control para miembros
para obtener mas
informacion sobre este
beneficio.

5 Prueba de deteccion y asesoramiento
para reducir el abuso de alcohol

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

Si el resultado de la prueba de deteccion de
abuso de alcohol es positivo, usted puede
obtener hasta cuatro sesiones breves de
asesoramiento personales por afio calendario
(si demuestra ser competente y estar alerta
durante el asesoramiento) brindadas por un
doctor o profesional de atencidon primaria
calificado en un establecimiento de atencion
primaria.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
el beneficio preventivo
de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierto por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
prueba de deteccion y
asesoramiento para
reducir el abuso de
alcohol cubierta por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de cancer de
pulmon con tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT)

Para las personas que retnen los requisitos, se
cubre una tomografia computarizada de baja
dosis (Low Dose Computed Tomography,
LDCT) por afio calendario.

Los miembros elegibles deben cumplir con
los siguientes requisitos: tener entre 50 y

77 aios y no tener signos ni sintomas de
cancer de pulmon, pero tener antecedentes
como fumadores de tabaco de, al menos, 20
paquetes-afio y ser fumadores actualmente o
haber dejado de fumar en los tltimos 15 afios,
y recibir una orden por escrito de parte de un
doctor o un profesional no médico calificado
para realizarse una LDCT durante una
consulta de asesoramiento sobre la prueba de
deteccion de cancer de pulmén y de toma de
decisiones compartidas, que cumpla con los
criterios de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT
después de la prueba de deteccion con LDCT
inicial: el miembro debe recibir una orden por
escrito para realizarse una prueba de
deteccion de cancer de pulmén con LDCT,
que puede proporcionar un doctor o
profesional no médico calificado durante
cualquier consulta apropiada. Si un doctor o
profesional no médico calificado elige realizar
una consulta de asesoramiento sobre la prueba
de deteccion de cancer de pulmon y de toma
de decisiones compartidas para realizar una
prueba de deteccion de cancer de pulmoén con
LDCT posterior, la consulta debe cumplir con
los criterios de Medicare.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta de
asesoramiento y de toma
de decisiones
compartidas cubierta por
Medicare ni para la
LDCT.

50% de la cantidad total
permitida para una
consulta de
asesoramiento y toma de
decisiones compartidas y
LDCT cubiertas por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Prueba de deteccion de cancer de
pulmon con tomografia computarizada
de baja dosis (LDCT) (continuacion)

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

W Prueba de deteccién de enfermedades
de transmision sexual (ETS) y
asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de
enfermedades de transmision sexual (ETS)
como clamidia, gonorrea, sifilis y

hepatitis B. Estas pruebas de deteccion se
cubren para las mujeres embarazadas y para
ciertas personas que corren un mayor riesgo
de tener ETS cuando un proveedor de
atencion primaria las solicita. Cubrimos estas
pruebas una vez por afo calendario o en
ciertas etapas durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones
personales de gran intensidad de
asesoramiento conductual de 20 a 30 minutos
por afio calendario para adultos sexualmente
activos con mayor riesgo de sufrir
infecciones por ETS.

Solo cubriremos estas sesiones de
asesoramiento como un servicio preventivo
si las brinda un proveedor de atencién
primaria y se realizan en un establecimiento
de atencion primaria, como en el consultorio
de un doctor.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios
preventivos para pruebas
de deteccion de ETS y
asesoramiento para
prevenirlas cubiertos por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para las
pruebas de deteccion de
ETS y asesoramiento
para prevenirlas
cubiertos por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios para tratar enfermedades

renales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios educativos sobre la enfermedad
renal para ensefiar sobre el cuidado del
rifion y ayudar a los miembros a tomar
decisiones informadas sobre su cuidado.
En el caso de los miembros con
enfermedad renal crénica en etapa IV,
cuando son remitidos por su doctor,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de
por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes
externos (incluso tratamientos de dialisis
cuando estd temporalmente fuera del area
de servicio, tal como se explica en el
Capitulo 3, o cuando su proveedor para
este servicio no esté disponible o no sea
posible comunicarse con ¢l
temporalmente).

Tratamientos de didlisis para pacientes
internados (si se lo ingresa al hospital
para recibir atencion especial).

Preparacion para autodialisis (incluye su
preparacion y la de cualquier otra
persona que lo ayude con los
tratamientos de dialisis en su hogar).

$0 de copago para los
servicios educativos
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare.

20% de la cantidad total
permitida para los
servicios de dialisis
cubiertos por Medicare.

$350 de copago por dia
para los dias 1 a 5; $0 de
copago por dia para el
dia 6 y siguientes para la
atencion hospitalaria
para pacientes internados
cubierta por Medicare.
Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida para los
servicios educativos
sobre la enfermedad
renal cubiertos por
Medicare cuando utilice
su beneficio de POS.

20% de la cantidad total
permitida para los
servicios de dialisis
cubiertos por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida para la
atencion hospitalaria
para pacientes internados
cubierta por Medicare
cuando utilice su
beneficio de POS. Puede
ser necesaria la
autorizacion previa.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios para tratar enfermedades
renales (continuacion)

e Equipos y suministros para autodialisis
en su hogar.

e Determinados servicios de apoyo a
domicilio (por ejemplo, cuando sea
necesario, visitas de trabajadores
especializados en dialisis para verificar
coémo va con la autodidlisis en su hogar,
para ayudar en casos de emergencia y
para revisar su equipo para didlisis y el
suministro de agua).

Ciertos medicamentos para dialisis estan

cubiertos por los beneficios de cobertura para

medicamentos de la Parte B de Medicare.

Para obtener mas informacion sobre la

cobertura de medicamentos de la Parte B

cubiertos por Medicare, consulte la seccion

“Medicamentos con receta de la Parte B de

Medicare”.

20% de la cantidad total
permitida para equipos
para autodialisis en su
hogar y suministros
relacionados cubiertos
por Medicare.

20% de la cantidad total
permitida para equipos
para autodialisis en su
hogar y suministros
relacionados cubiertos
por Medicare cuando
utilice su beneficio de
POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (skilled nursing
facility, SNF)

(En el Capitulo 12 de este documento,
encontrard una definicion de “centro de
atencion de enfermeria especializada”. En
ocasiones, los centros de atencion de
enfermeria especializada suelen denominarse
“SNF”).

Cada periodo de beneficios se limita a un
maximo de 100 dias. Los servicios cubiertos
incluyen, entre otros, los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o privada si es
médicamente necesario).

e Comidas, incluidas dietas especiales.

e Servicios de enfermeria especializada.

e Fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla.

e Medicamentos administrados como parte
del plan de atencion (esto incluye
sustancias naturalmente presentes en el
organismo, como los factores de la
coagulacion de la sangre).

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Para recibir servicios en
un SNF cubiertos por
Medicare:

$0 de copago por dia
para los dias 1-20

$175 de copago por dia
para los dias 21 a 100

Para los dias 101 y
siguientes: todos los
costos a partir del

dia 100 no se tienen en
cuenta para la cantidad
maxima que paga de su
bolsillo.

No se requiere una
hospitalizacion previa al
ingreso.

El periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa en el
hospital o en un centro
de atencion de
enfermeria especializada.
Finaliza cuando usted
pasa 60 dias seguidos sin
recibir atencion
hospitalaria o de
enfermeria especializada.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

Para recibir servicios en
un SNF cubiertos por
Medicare:

50% de la cantidad total
permitida

No se requiere una
hospitalizacion previa al
ingreso.

El periodo de beneficios
comienza el dia en que
usted ingresa en el
hospital o en un centro
de atencion de
enfermeria especializada.
Finaliza cuando usted
pasa 60 dias seguidos sin
recibir atencion
hospitalaria o de
enfermeria especializada.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (skilled nursing
facility, SNF) (continuacion)

e Sangre: se incluye almacenamiento y
administracién. La cobertura de sangre
completa y de concentrado de globulos
rojos (asi como de otros componentes de
la sangre) comienza a partir de la primera
pinta de sangre que usted necesite.

e Suministros médicos y quirtrgicos que
suelen proporcionar los SNF.

e Anadlisis de laboratorio que suelen
hacerse en los SNF.

e Radiografias y otros servicios de
radiologia que suelen hacerse en los
SNF.

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

e Servicios de doctores o profesionales.

Generalmente, los servicios en un SNF los
obtendra en centros de la red. No obstante,
en determinadas condiciones que se detallan
mas abajo, usted podra pagar el costo
compartido dentro de la red por un centro
que no sea proveedor de la red, si dicho
centro acepta las cantidades de pago de
nuestro plan.

Si ingresa en el hospital
o en el centro de
atencion de enfermeria
especializada después de
que un periodo de
beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios
nuevo.

$0 de copago por los
servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite.

Si ingresa en el hospital
o en el centro de
atencion de enfermeria
especializada después de
que un periodo de
beneficios haya
terminado, comenzara un
periodo de beneficios
nuevo.

50% de la cantidad total
permitida por los
servicios de sangre
cubiertos por Medicare a
partir de la primera pinta
de sangre que necesite,

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios en un centro de atencion de
enfermeria especializada (skilled nursing
facility, SNF) (continuacion)

e Un centro de cuidados o una comunidad
de atencidn continua para jubilados
donde estaba viviendo justo antes de ir al
hospital (siempre que preste servicios de
un centro de atencion de enfermeria
especializada).

e Un SNF donde su conyuge esté viviendo
en el momento en que usted se retire del
hospital.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

W Servicios para dejar de fumar y
consumir tabaco (asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos ni
sintomas de enfermedades relacionadas con
el tabaco: Cubrimos dos tentativas de
orientacion para dejarlo por afio calendario
COmo un servicio preventivo sin costo para
usted. Cada tentativa de orientacion incluye
hasta cuatro consultas en persona.

Si consume tabaco y le diagnosticaron una
enfermedad relacionada con el tabaco o esté
tomando algin medicamento que pueda
resultar afectado por el tabaco: cubrimos
servicios de asesoramiento para abandonar el
habito. Cubrimos dos tentativas de
orientacion para dejarlo por afio calendario;
no obstante, usted pagara el costo
compartido aplicable. Cada tentativa de
orientacion incluye hasta cuatro consultas en
persona.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
los beneficios
preventivos para dejar de
fumar y de consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para los
beneficios preventivos
para dejar de fumar y de
consumir tabaco
cubiertos por Medicare

cuando utilice su
beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Tratamiento con ejercicios supervisados
(SET)

El tratamiento con ejercicios supervisados
(Supervised Exercise Therapy, SET) se cubre
para los miembros que tienen enfermedad
arterial periférica (peripheral artery disease,
PAD) sintomatica.

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

El programa de SET debe cumplir con lo
siguiente:

e (Consistir en sesiones que duren entre
30 y 60 minutos y que consten de un
programa de kinesioterapia para PAD en
pacientes con claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno
hospitalario para pacientes externos o en
el consultorio de un doctor.

e Ser proporcionado por el personal
auxiliar calificado necesario para
garantizar que los beneficios superen a
los dafos y que esté capacitado en
kinesioterapia para la PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un
doctor, asistente médico, enfermero con
practica médica o especialista en
enfermeria clinica, que debe estar
capacitado en reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada.

El SET podria cubrirse por 36 sesiones
adicionales en un periodo de tiempo
extendido, mas alla de las 36 sesiones en
12 semanas, si un proveedor de atencion
médica considera que es médicamente
necesario.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

$30 de copago por cada
sesion de SET cubierta
por Medicare.

Puede ser necesaria la
autorizacion previa.

50% de la cantidad total
permitida por cada
sesion de SET cubierta
por Medicare cuando

utilice su beneficio de
POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia se prestan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion
imprevista, que no es de emergencia y que
requiere atencion médica inmediata, pero
dadas sus circunstancias, no es posible ni
razonable obtener estos servicios de
proveedores de la red. Algunos ejemplos de
servicios de urgencia que el plan debe cubrir
fuera de la red pueden ser: 1) necesita
atencion inmediata durante el fin de semana,
0 11) se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio del plan. Los servicios deben
ser de necesidad inmediata y médicamente
necesarios. Si no es razonable, dadas sus
circunstancias, obtener la atencion médica de
un proveedor de la red de forma inmediata,
su plan cubriré los servicios de urgencia de
un proveedor fuera de la red.

La atencion de urgencia esta cubierta en todo
el mundo. Para conocer los detalles sobre los
beneficios, consulte la seccion “Servicios de
atencion de emergencia y de urgencia en
todo el mundo” de esta tabla de beneficios.

$35 de copago por cada consulta de atencion de
urgencia cubierta por Medicare.

El copago de los servicios de urgencia queda exento
si lo ingresan en el hospital en un plazo de 24 horas
por la misma enfermedad.

$0 de copago para una linea de asesoramiento de
enfermeria las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana, los 365 dias del ano. Cuando llame a nuestra
linea de asesoramiento de enfermeria, podréa hablar
directamente con un enfermero matriculado que lo
ayudard a responder sus preguntas relacionadas con
la salud. Su llamada siempre es confidencial. Llame
gratis al 1-800-491-2794. Los usuarios de TTY
deben llamar al 711.

$0 de copago por la funcionalidad de texto o chat
con funciones de video interactivo opcionales con
doctores certificados, junto con CirrusMD. Visite
nuestro sitio web en yoursummithealth.com/cirrusmd
para obtener detalles.



https://patients.cirrusmd.com/summithealth
https://patients.cirrusmd.com/summithealth

corresponde pagar)
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de la vista (cubierta por
Medicare)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de doctores para pacientes
externos para el diagnodstico y el
tratamiento de enfermedades y lesiones
de los ojos, incluido el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada con la
edad. Original Medicare no cubre
exdmenes de la vista de rutina (refraccion
de la vista) para anteojos o lentes de
contacto.

3 Para las personas que tienen alto
riesgo de padecer glaucoma, cubriremos
una prueba de deteccion de glaucoma
cada afo calendario. Las personas que
tienen alto riesgo de padecer glaucoma
son las personas con antecedentes
familiares de glaucoma, las personas
diabéticas, los afroamericanos de 50 afios
o0 mas y los hispanoamericanos de

65 afios 0 mas.

$35 de copago por cada
examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar y tratar
enfermedades y
afecciones de los 0jos.

$0 de copago para una
prueba anual de

deteccion de glaucoma
cubierta por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por cada
examen de la vista
cubierto por Medicare
para diagnosticar y tratar
enfermedades y
afecciones de los o0jos
cuando utilice su

beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida por una prueba
anual de deteccion de
glaucoma cubierta por
Medicare cuando utilice

su beneficio de POS.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de la vista (cubierta por
Medicare) (continuacion)

e Para las personas con diabetes, se cubre
una prueba de deteccion de retinopatia
diabética por aflo calendario.

Equipos médicos para la vision

e Después de la cirugia de cataratas: Un
par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que
incluya la colocacion de una lente
intraocular. (Si se somete a dos
operaciones de cataratas por separado, no
puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia ni comprar dos pares de
anteojos después de la segunda cirugia).

e Otros equipos médicos para la vision:
Los equipos médicos para la vision estan
incluidos en la seccidon “Dispositivos
protésicos y suministros relacionados” de
esta Tabla de beneficios médicos.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse

un costo compartido aparte si se prestan

servicios adicionales.

$35 de copago para una
prueba de deteccion de
retinopatia diabética
cubierta por Medicare.

$0 de copago para un par
de anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas.

$0 de copago por
proveedor por dia para
cada visita al consultorio
del PCP para servicios
médicos de la vista
cubiertos por Medicare.

$35 de copago por
proveedor por dia para
cada visita al consultorio
del especialista para
servicios médicos de la
vista cubiertos por
Medicare.

50% de la cantidad total
permitida por una prueba
de deteccion de
retinopatia diabética
cubierta por Medicare
cuando utilice su

beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida para un par de
anteojos o lentes de
contacto cubiertos por
Medicare después de una
cirugia de cataratas
cuando utilice su

beneficio de POS.

50% de la cantidad total
permitida para cada
visita al consultorio del
PCP para servicios
médicos de la vista
cubiertos por Medicare.

50% de la cantidad total
permitida para cada
visita al consultorio del
especialista para
servicios médicos de la
vista cubiertos por
Medicare.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de la vista (complementaria) *

Los servicios de rutina para la vista dentro de
la red son proporcionados por proveedores
de la red de Vision Services Plan (VSP)
Advantage. Si necesita ayuda para encontrar
un proveedor de la red de VSP Advantage,
llame a VSP al 844-820-8723. Los usuarios
de TTY deben llamar al 800-428-4833. Si
acude a un proveedor fuera de la red, debera
pagar los servicios y solicitar el reembolso
segun los beneficios de su plan. Consulte el
Capitulo 2 para ver la direccion a la que se
deben enviar las reclamaciones por la vista.

Examen de la vista de rutina*

Un examen de la vista de rutina no cubierto
por Medicare, incluida la refraccion, por afio
calendario.

Equipos de rutina para la visién*

Los equipos de rutina para la vision estan
cubiertos, como se indica a continuacion,
cada dos afos calendario:

Los lentes incluyen lo siguiente:

e Lentes basicos monofocales, bifocales
forrados, trifocales forrados y
lenticulares recetados

e Lentes progresivas estdndar

e Recubrimientos resistentes a los rayos
UV y a las rayaduras

Los reemplazos adicionales no estan
cubiertos.

$0 de copago por un
examen de la vista de
rutina no cubierto por
Medicare, incluida la
refraccion, por ano
calendario.

$0 de copago para un par
de anteojos (lentes y
marcos de anteojos) cada
dos afios.

e un juego de lentes
recetados
(monofocales,
bifocales forrados,
trifocales forrados y
lenticulares)

e un juego de marcos
de anteojos de la
coleccion VSP
Genesis Eyewear

50% de la cantidad total
permitida para un
examen de rutina por afio
calendario.

Anteojos (lentes y
marcos de anteojos):

e 50% de la cantidad
total permitida para
un par de lentes
cubiertos cada dos
afios calendario.

e $0 de copago por un
par de marcos de
anteojos con un
maximo de $50 de
asignacion para
marcos de anteojos
cada dos afios
calendario. .
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de la vista (complementaria) *
(continuacion)

Los marcos de anteojos incluyen lo
siguiente:

e Marcos de anteojos de la coleccion VSP
Genesis

e progresivos estandar,
con recubrimiento
resistente a los rayos
UV y a las rayaduras
(los reemplazos
adicionales no estan
cubiertos)

Si elige marcos de
anteojos fuera de la
coleccién de lentes de
VSP Genesis, tiene una
asignacion permitida de
$50 para la compra de
marcos de anteojos.
Cualquier cantidad que
sobrepase la asignacion
serd su responsabilidad.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le

corresponde pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

Atencion de la vista (complementaria) *
(continuacion)

Los lentes de contacto (en lugar de lentes y
marcos de anteojos) incluyen lo siguiente:

e Materiales y servicios de lentes de
contacto recetados (adaptacion y
evaluacion)

* Los costos que paga de su bolsillo por los

servicios de rutina para la vista no se tienen

en cuenta para la cantidad méxima que paga
de su bolsillo.

Es posible que se
apliquen descuentos para
las mejoras de lentes
adicionales no cubiertas
y en los exdmenes de
lentes de contacto de los
proveedores de la red
participantes.

$0 de copago por un
suministro anual de
lentes de contacto
recetados, que incluye
materiales y servicios
(adaptacion y
evaluacion) (los lentes de
contacto visualmente
necesarios estan
cubiertos en su
totalidad).

En lugar de los anteojos
(lentes y marcos de
anteojos), los materiales
y los servicios
(adaptacion y
evaluacion) de los lentes
de contacto recetados
estan cubiertos en su
totalidad hasta la
asignacion de venta al
por menor de $100 cada
dos afios calendario.
Cualquier cantidad que
sobrepase la asignacion
serd su responsabilidad.

50% de la cantidad total
permitida para lentes de
contacto visualmente
necesarios (ciertas
condiciones médicas en
lugar de lentes/marcos de
anteojos), sin asignacion
maxima.

$0 de copago para lentes
de contacto electivos (en
lugar de anteojos) y un
examen de adaptacion
con un maximo de $100
de asignacion cada dos
afios calendario..
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red

Punto de servicio (POS)

5 Consulta preventiva “Bienvenido a
Medicare”

El plan cubre la consulta preventiva unica
“Bienvenido a Medicare”. La consulta
incluye una revision de su salud, como asi
también educacion y asesoramiento sobre los
servicios preventivos que necesita (incluidas
ciertas pruebas de deteccion y vacunas), y
remisiones a otro tipo de atencidn si fuera
necesario.

Un electrocardiograma (EKG) de rutina
realizado como una prueba de deteccion
junto con el examen “Bienvenido a
Medicare”, se proporciona sin coseguro,
copago ni deducible.

Consulte la seccion “Pruebas de diagnostico,
servicios terapéuticos y suministros para
pacientes externos” en esta Tabla de
beneficios médicos para conocer cuales son
os electrocardiogramas que se realizan fuera
los elect d 1 fi

de los examenes “Bienvenido a Medicare”.

Importante: Cubrimos la consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare” solo
dentro de los primeros 12 meses de tener la
Parte B de Medicare. Cuando solicite la cita,
informele al personal del consultorio de su
doctor que le gustaria programar su consulta
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Tenga en cuenta lo siguiente: puede aplicarse
un costo compartido aparte si se prestan
servicios adicionales.

No se requiere coseguro,
copago ni deducible para
la consulta preventiva
“Bienvenido a
Medicare”.

50% de la cantidad total
permitida para una
consulta de prevencion
“Bienvenido a

Medicare” cuando utilice
su beneficio de POS.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando obtiene estos
servicios

Dentro de la red Punto de servicio (POS)

Servicios de atencion de emergencia y de
urgencia en todo el mundo

Su plan cubre los servicios de atencion de
emergencia y de urgencia en todo el mundo.
Se trata de la atencién de emergencia,
urgente y posterior a la estabilizacién
recibida fuera de los Estados Unidos. “Fuera
de los Estados Unidos” significa cualquier
lugar que no sean los 50 estados, el Distrito
de Columbia, Puerto Rico, las Islas Virgenes
de los Estados Unidos, Guam, Samoa
Estadounidense y las Islas Marianas del
Norte. Los cruceros se consideran fuera de
los Estados Unidos.

La cobertura se limita a los servicios que se
clasificarian como de emergencia, necesidad
urgente o atencion posterior a la
estabilizacion si los servicios se hubieran
prestado en los Estados Unidos.

Los servicios de evacuacion y repatriacion
no estan cubiertos. El ingreso en el hospital
no exime del costo compartido de los
servicios de atencion de emergencia o de
urgencia.

Los medicamentos con receta de la Parte D
comprados en una farmacia minorista fuera
de los Estados Unidos no son un beneficio
cubierto.

$95 de copago por cada visita a la sala de
emergencias en todo el mundo.

$35 de copago por cada consulta de atencion de
urgencia en todo el mundo.

El costo compartido de la atencion de emergencia y
de urgencia no se exime si se ingresa en un centro
fuera del pais.

SECCION 3 ¢ Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo

tanto, no cubre el plan.
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La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna
circunstancia o que solo estan cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta,
salvo determinadas circunstancias que se enumeran a continuacion. Incluso si recibe los servicios
excluidos en una sala de emergencia, los servicios excluidos igualmente no se cubriran y nuestro
plan no los pagara. La tnica excepcion es si se apela el servicio y se decide en la apelacion que
se trata de un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacidn sobre como apelar una decision que hayamos tomado
sobre no prestar cobertura para un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este
documento).

Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
por Medicare ninguna especificas
circunstancia

Servicios de acupuntura . .
Disponible para personas con dolor

lumbar croénico bajo determinadas
circunstancias.

Los servicios de acupuntura de
rutina estan incluidos como parte del
limite de beneficios anuales
combinados. Consulte la seccion
"Acupuntura (complementaria)" de
la tabla de beneficios médicos.

Todos los demas servicios Solo los servicios especificamente
relacionados con el transporte enumerados en la seccién Atencion
y el alojamiento del trasplante. hospitalaria para pacientes

internados de la Tabla de beneficios
médicos de la Seccidn 2.1 anterior.

Reclamaciones de ambulancia v
en las que se rechaza el
transporte o no se presta el
tratamiento bajo ninguna
condicion.

Autopsias y servicios v
relacionados con las autopsias.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Atencién de un proveedor que
no es elegible para participar
en Medicare. Si recibe
atencion de un proveedor que
no es elegible para participar
en Medicare, usted sera
responsable del costo total del
servicio que recibio.

Solo atencion de emergencia.

Cargos por no asistir a las citas
o por no completar los
formularios.

Cirugia o procedimientos
cosméticos.

e Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro
deformado.

e Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mamas
después de una mastectomia,
como asi también la de la mama
no afectada para producir una
apariencia simétrica.

Cuidado asistencial

El cuidado asistencial es aquel
cuidado personal que no
requiere la atencion continua
de personal médico o
paramédico capacitado, por
ejemplo, ayuda con las
actividades de la vida
cotidiana, como bafarse o
vestirse.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Atencidn odontologica, como
ortodoncia o dentaduras.

Servicios odontologicos
relacionados con el cuidado,
tratamiento, empaste, extraccion o
sustitucion de dientes o estructuras
que soportan directamente los
dientes.

Cubierta solo como se describe en la
Seccion 2.1 (Tabla de beneficios
médicos).

Procedimientos o servicios de
mejora electivos o voluntarios.

Procedimientos médicos y
quirtrgicos, equipos,
procedimientos y
medicamentos experimentales.

Los productos y los
procedimientos experimentales
son aquellos que Original
Medicare determina que,
generalmente, no son
aceptados por la comunidad
médica.

Original Medicare podria cubrirlos
en un estudio de investigacion
clinica aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Para obtener mas informacion sobre
los estudios de investigacion clinica,
consulte la Seccion 5

del Capitulo 3).
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
por Medicare ninguna especificas

circunstancia
Cargos cobrados por la v

atencion por sus familiares
inmediatos o miembros de su
hogar.

Medicare considera que los

siguientes son familiares

inmediatos o miembros del

hogar:

e (Conyuge

e Padres biologicos o
adoptivos, hijos y
hermanos

e Padrastros, hijastros y
hermanastros

e Suegros, suegras, yernos,
nueras, cuiiados y cufiadas

e Abueclos y nietos

e (Conyuge de abuelos y
nietos

Atencion de enfermeria de
tiempo completo en su hogar.

AN

Comidas para invitados en el
hospital o centro de atencion
de enfermeria especializada.

AN

Las consultas con el v
audioprotesista para el
mantenimiento de los
audifonos (excepto las
descritas especificamente en la
Tabla de beneficios médicos),
los moldes para los oidos, los
accesorios de los audifonos,
los gastos de devolucion, los
gastos de reclamo de la
garantia y las pilas de los
audifonos (mas alla de las

80 pilas gratuitas por cada
audifono adquirido).
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Entrega de comidas a
domicilio.

v

Servicios de empleada
doméstica que incluyen ayuda
basica en el hogar, incluso
tareas domésticas sencillas o
preparacion de comidas
livianas.

v

Modificaciones en el hogar.

Medicamentos con receta de la
Parte B de Medicare para
viajes fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

AN

Servicios de un
naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales o
alternativos).

Los servicios de naturopatia estan
incluidos en el limite de beneficios
anuales combinados. Consulte la
seccion "Naturopatia
(complementaria)" de la tabla de
beneficios médicos.

Zapatos ortopédicos o
dispositivos de apoyo para los
pies (incluidas las plantillas
ortopédicas hechas a medida
para zapatos no hechos a
medida).

Zapatos que forman parte de un
soporte de pierna y estan incluidos
en el costo del soporte. Zapatos
ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie
diabético.

Objetos personales en su
habitacion del hospital o centro
de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo, un
teléfono o televisor.

Habitacion privada en
el hospital.

Solo se cubre cuando es
médicamente necesario.

Programas de enriquecimiento
psicologico o de autoayuda
para personas mentalmente
sanas.
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Servicios no cubiertos No cubiertos en Cubiertos solo en situaciones
por Medicare ninguna especificas

circunstancia
Queratotomia radial, cirugia v

LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

Servicios de refraccion ‘/
asociados a examenes de la
vista no rutinarios (médicos).

Reversion de procedimientos v
de esterilizacién o suministros
anticonceptivos no recetados.

Cuidado de rutina de los pies. Se brinda cierta cobertura limitada
conforme a las pautas de Medicare
(por ejemplo, si tiene diabetes).

Los servicios adicionales de
podiatria de rutina estan cubiertos
segun lo descrito en la Seccion 2.1
(Tabla de beneficios médicos) en
“Servicios de podiatria” para
determinadas afecciones cronicas.

Impuesto sobre las ventas. v

Servicios considerados no v
razonables ni necesarios, segin
las normas de Original
Medicare.
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Servicios no cubiertos
por Medicare

No cubiertos en
ninguna
circunstancia

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Los servicios como las
reclamaciones de
medicamentos y las pruebas o
servicios de diagnostico (sin
incluir las pruebas de Covid
para realizarse en el hogar
cubiertas por Medicare) estan
excluidos de su beneficio si
son solicitados o prescritos por
usted para su propio beneficio,
o son prestados o prescritos
por una persona que reside en
su hogar o es un miembro de
su familia. "Miembro de su
familia", para este proposito,
hace referencia a cualquier
persona que pudiera heredar de
usted en virtud de la ley de
sucesion interestatal de
cualquier estado, asi como
cualquier pariente politico,
pariente adoptivo o pareja
conviviente suya o de
cualquiera de esas personas.

Cubiertos solo en situaciones
especificas. “Solo servicios de
emergencia, segun la
definicion de los Centros de
Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS).”

v

Tratamiento o asesoramiento
en ausencia de enfermedad,
incluido el asesoramiento
matrimonial.

Servicios prestados en centros
de Asuntos de Veteranos
(Veterans Affairs, VA).
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Limitaciones y exclusiones de la vista adicionales

Este plan estd disefiado para cubrir las necesidades visuales, en lugar de los articulos cosméticos.
Las siguientes limitaciones y exclusiones también se aplican al Beneficio complementario para
la vista.

e Los servicios o materiales no indicados en este programa como beneficios cubiertos por el
plan.

e Lentes planos (lentes con una correccion refractiva inferior a + 0.50 dioptrias).

e Dos pares de anteojos en lugar de bifocales.

e Sustitucion de lentes y marcos de anteojos suministrados en virtud de este plan que se
pierdan o se rompan, excepto en los intervalos normales en que los servicios estén
disponibles de otra manera.

e Ortdptica o entrenamiento visual y cualquier prueba complementaria asociada.

e Sustitucion de lentes de contacto perdidos o dafiados, excepto en los intervalos normales en
que los servicios estén disponibles de otra manera.

e Polizas de seguro o acuerdos de servicio de lentes de contacto.

e Adaptacion de lentes de contacto tras el periodo de adaptacion inicial (90 dias).

e Modificacion, pulido o limpieza de lentes de contacto.



CAPITULO 5:

Como utilizar la cobertura del plan
para los medicamentos con receta de
la Parte D
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SECCION 1 Introduccién

En este capitulo, se explican las normas para utilizar la cobertura para los medicamentos de
la Parte D. Consulte el Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de
Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Seccion 1.1 Normas basicas para la cobertura del plan para los
medicamentos de la Parte D

Generalmente, el plan cubrird los medicamentos, siempre y cuando siga estas normas basicas:

e Debe pedirle a un proveedor (doctor, odontdlogo u otra persona autorizada a dar recetas) que
le escriba una receta que sea valida segun la legislacion estatal aplicable.

e La persona autorizada a dar recetas no debe figurar en las Listas de exclusion o preclusion de
Medicare.

e Por lo general, debe utilizar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos con
receta. (Consulte la Seccion 2, Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la
red o a través del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe estar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(nosotros la denominamos “Lista de medicamentos” para abreviarla). (Consulte la Seccion 3,
Sus medicamentos deben estar en la “Lista de medicamentos” del plan).

e Sumedicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que estd aprobado por la Administracion
de Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA) o avalado por ciertos
libros de referencia. (Para obtener mas informacion sobre como obtener una indicacion
médicamente aceptada, consulte la Seccion 3).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia
de la red o a través del servicio de pedido por correo del
plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta se cubren solamente si los obtiene
en las farmacias de la red del plan. (Para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos
los medicamentos con receta que obtenga en farmacias fuera de la red, consulte la

Seccion 2.5).
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Una farmacia de la red es aquella que ha celebrado un contrato con el plan para proporcionar los
medicamentos con receta cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” hace referencia a
todos los medicamentos con receta de la Parte D que figuren en la Lista de medicamentos del
plan.

Seccién 2.2 Farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.yoursummithealth.com) o llamar al Servicio de atencion al cliente.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de la red.
¢ Qué sucede si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red?

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red del plan, debera buscar una nueva
farmacia de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda a
través del Servicio de atencion al cliente o buscar en el Directorio de farmacias. También puede
encontrar informacion en nuestro sitio web en www.yoursummithealth.com.

&Y si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

e Farmacias que proveen medicamentos para tratamientos de infusion a domicilio.

e Farmacias que proveen medicamentos para las personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (Long-Term Care, LTC). Generalmente, un centro de LTC (como
un centro de cuidados) tiene su propia farmacia. Si tiene dificultades para acceder a sus
beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente.

e Farmacias que brinden servicios al Programa de salud para la poblacion indigena
estadounidense urbana o tribal del Servicio de Salud para la Poblacion Indigena
Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso de emergencia, solo
los indigenas estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias
dentro de la red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la FDA para ciertos
lugares o que requieren un manejo especial, la coordinacion del proveedor o el
aprendizaje sobre su uso. (Nota: Es muy poco frecuente que se presente esta situacion).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame al
Servicio de atencion al cliente.
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Seccién 2.3 Cémo utilizar el servicio de pedido por correo del plan

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite pedir un suministro para hasta 90
dias.

Para obtener informacion sobre como obtener sus medicamentos con receta por correo, puede
llamar al Servicio de atencidn al cliente (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de
este documento). Si utiliza una farmacia de pedido por correo que no pertenece a la red del plan,
es posible que su receta no esté cubierta.

Por lo general, el pedido a la farmacia que presta el servicio de pedido por correo le sera
entregado en 14 dias como maximo. Si su pedido se demora, llame al Servicio de atencion al
cliente para pedir ayuda (los nimeros de teléfono figuran en la contraportada de este
documento).

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su doctor.
Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor de atenciéon médica, se pondra
en contacto con usted para determinar si desea que le proporcionen el medicamento de
inmediato o mas adelante. Es importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte,
para informarles si enviar, retrasar o detener la nueva receta.

Resurtidos de medicamentos con receta de pedido por correo. Para resurtidos,
comuniquese con su farmacia 14 dias antes de que sus medicamentos con receta vigentes se
agoten para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Seccion 2.4 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos del
plan (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma con regularidad para una
afeccion cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitirdn obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. En el Directorio de farmacias, se detallan las farmacias de
la red que proporcionan suministros a largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar al Servicio de atencion al cliente para obtener mas informacion.

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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Seccién 2.5 Cuando puede utilizar una farmacia que no esta dentro de la red
del plan

En determinadas circunstancias, su medicamento con receta puede estar
cubierto

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red
solamente si usted no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con
farmacias de la red fuera del area de servicio, en las que puede obtener los medicamentos con
receta como miembro de nuestro plan. Primero consulte con el Servicio de atencion al cliente
para averiguar si hay alguna farmacia de la red cerca. Es posible que deba pagar la diferencia
entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en
una farmacia de la red.

A continuacidn, se detallan las circunstancias en las que cubririamos los medicamentos con
receta que obtenga en una farmacia fuera de la red:

e Recetas relacionadas con la atencion de una emergencia médica o la atencion de urgencia.

e No hay una farmacia de la red a una distancia razonable en automoévil que ofrezca servicio
las 24 horas.

e No puede obtener un medicamento con receta que no se encuentra regularmente en una
farmacia minorista o de pedido por correo de la red (estos medicamentos incluyen
medicamentos huérfanos u otros productos farmacéuticos especializados).

e Esté de viaje fuera del area de servicio de su plan y se le acaban o pierden los medicamentos
cubiertos de la Parte D, o se enferma y necesita un medicamento cubierto de la Parte D, y no
puede acceder a una farmacia de la red.

Nota: Los medicamentos con receta que obtenga en una farmacia fuera de la red en las
situaciones mencionadas anteriormente estan limitados a un suministro para 30 dias.

¢, Como solicitar un reembolso al plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total (y no la parte
del costo que normalmente le corresponde) en el momento en que surta la receta. Puede
solicitarnos que le reembolsemos la parte que nos corresponde pagar del costo del medicamento.
(En la Seccion 2.1 del Capitulo 7, se explica como puede solicitar un reembolso al plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de
medicamentos” del plan

Seccién 3.1 La “Lista de medicamentos” indica qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos la “Lista de medicamentos” para abreviarla.

El plan, con la colaboracion de un equipo de doctores y farmacéuticos, selecciona los
medicamentos de la lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
este.

Los medicamentos que se encuentran en la Lista de medicamentos son solo los que estan
cubiertos por la Parte D de Medicare.

Por lo general, cubriremos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan siempre y
cuando usted siga las otras normas de cobertura explicadas en este capitulo y el medicamento se
use para una indicaciéon médicamente aceptada. Una “indicacién médicamente aceptada” es el
uso del medicamento gue esté en una de estas condiciones:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para el diagnostico o la
afeccion para la cual ha sido recetado.

e O bien, avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas
complejos que los medicamentos tipicos (por ejemplo, los medicamentos que estan basados en
una proteina) se denominan productos bioldgicos. En la lista de medicamentos, cuando nos
referimos a “medicamentos”, puede tratarse de un medicamento o de un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Como los productos biolodgicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, poseen alternativas que se
denominan biosimilares. Generalmente, los genéricos y los biosimilares funcionan tan bien como
el medicamento de marca o el producto biologico , y suelen costar menos. Hay medicamentos
genéricos sustitutos o alternativas biosimilares disponibles para muchos medicamentos de marca
y algunos productos biologicos.
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¢ Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta.

e En algunos casos, la ley no permite que ningtn plan de Medicare cubra ciertos tipos
de medicamentos (para obtener mas informacién sobre este tema, consulte la
Seccion 7.1 de este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de medicamentos un
medicamento en particular. En algunos casos, puede que sea capaz de obtener un
medicamento que no se encuentre en la lista de medicamentos. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 9.

Seccién 3.2 Hay siete “niveles de costo compartido” para los medicamentos

incluidos en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
siete niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 - Genéricos preferidos (el nivel de costo mas bajo)

e Nivel 2 - Genéricos

e Nivel 3 - Marca preferida

e Nivel 4 - Marca no preferida

e Nivel 5 - Nivel de especialidad preferida

e Nivel 6 - Nivel de especialidad (el nivel con los medicamentos de mayor costo)

e Nivel 7 - Vacunas (no tiene costo compartido para el miembro)

Para saber en qué nivel de costo compartido estd su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

En el Capitulo 6 (Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la Parte D),
se incluye la cantidad que usted debe pagar por los medicamentos en cada nivel de costo
compartido.

Seccion 3.3 ¢, Como puede averiguar si un medicamento especifico esta en la

Lista de medicamentos?

Hay tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos electronicamente.
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2. Visite el sitio web del plan (www.yoursummithealth.com). La Lista de medicamentos
en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame al Servicio de atencion al cliente para saber si un medicamento en particular
esta incluido en la Lista de medicamentos del plan o para pedir una copia de la lista.

SECCION 4 Hay restricciones respecto de la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando
el plan los cubre. Un equipo de doctores y farmacéuticos cred estas normas para alentarlos a
usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la forma maés eficaz. Para averiguar si
alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que usted esté tomando o desee tomar,
consulte la Lista de medicamentos. Si un medicamento seguro y de bajo costo funciona
médicamente tan bien como uno de mayor costo, las normas del plan estan destinadas a
alentarlos a usted y a su proveedor a usar esa opcion mas economica.

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir en funcion de la
concentracion, la cantidad o la presentacion del medicamento recetado por su proveedor de
atencion médica, y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas
versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacion con 100 mg, uno por dia en
comparacion con dos por dia, comprimidos en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢ Qué tipos de restricciones hay?

Las secciones siguientes le brindan mas informacién acerca de los tipos de restricciones que
usamos para ciertos medicamentos.

Si hay una restriccion para su medicamento, por lo general significa que usted o su
proveedor deberan seguir pasos adicionales para que cubramos el medicamento.
Comuniquese con el Servicio de atencion al cliente para obtener informacion sobre qué debe
hacer usted o su proveedor para obtener cobertura para el medicamento. Si desea pedirnos que
eliminemos la restriccion, tendra que usar el proceso de decisiones de cobertura para solicitarnos

una excepcion. Podemos estar o no de acuerdo en eliminar la restriccion. (Consulte el Capitulo
9.
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Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Un medicamento “genérico” suele tener el mismo efecto que un medicamento de marca pero, por
lo general, es mas econdmico. En la mayoria de los casos, cuando esta disponible la version
genérica de un medicamento de marca, las farmacias de la red le proporcionaran el
medicamento genérico en lugar del medicamento de marca. Sin embargo, si su proveedor nos
ha informado el motivo médico por el que a usted no le serviria el medicamento genérico o ha
escrito “sin sustitucion” en la receta para un medicamento de marca, o nos ha informado el
motivo por el que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos que tratan la
misma afeccion le hacen efecto, entonces si cubriremos el medicamento de marca. (la parte del
costo que le corresponda pagar puede ser mayor para el medicamento de marca que para el
genérico).

Obtener la autorizacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deberan obtener la autorizacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacién previa” Y se
hace para garantizar la seguridad de la medicacion y orientar el uso adecuado de ciertos
medicamentos. Si no obtiene esta autorizacion, es posible que el plan no cubra el medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de utilizar medicamentos menos costosos, pero generalmente
igual de eficaces, antes de que el plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si
el medicamento A y el medicamento B tratan la misma afeccion, el plan puede requerir que
pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da ningun resultado, el plan
cubrird el medicamento B. Este requisito de probar primero con otro medicamento se denomina
“tratamiento escalonado”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad de medicamento que puede
obtener cada vez que surta su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar
solo una pildora al dia de un medicamento determinado, podemos limitar la cobertura de su
medicamento con receta a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5 ¢ Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera en que usted querria que lo
estuviera?
Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta

cubierto de la manera en que usted querria que lo estuviera

Hay situaciones en las que un medicamento con receta que esta tomando, o uno que usted y su
proveedor consideran que deberia estar tomando, no se encuentra en nuestro formulario o esta en
el formulario pero con ciertas restricciones. Por ejemplo:

El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O tal vez una version genérica del
medicamento tenga cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esté cubierta.

El medicamento esté cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto de
la cobertura de ese medicamento, tal como se indica en la Seccion 4.

El medicamento est4 cubierto, pero se encuentra en un nivel de costo compartido que hace
que su parte de los costos sea mas alta de lo que cree que deberia ser.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que
usted querria que lo estuviera.

Si el medicamento no estd en la Lista de medicamentos o esta restringido, consulte la
Seccion 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que sus costos sean mas
altos de lo que cree que deberian ser, consulte la Seccion 5.3 para obtener informacion sobre
lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢ Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista

de medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo
de restriccion?

Si su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o esta restringido, éstas son algunas
opciones:

Puede obtener un suministro temporal del medicamento.
Puede cambiar a otro medicamento.

Puede solicitar una excepcion y pedirle al plan que cubra el medicamento o que retire las
restricciones del medicamento.
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Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan deberd proporcionar un suministro temporal de un
medicamento que usted ya se encuentra tomando. Este suministro temporal le da tiempo para
consultar con su proveedor acerca del cambio en la cobertura y decidir qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporario, el medicamento que ha estado tomando ya no
debe estar en la Lista de medicamentos del plan O tiene actualmente algin tipo de
restriccion.

¢ Si es miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los
primeros 90 dias de su membresia en el plan.

e Si estuvo en el plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento
durante los primeros 90 dias del afio calendario.

e Este suministro temporal serd para un maximo de 30 dias. Si su receta esta indicada para
menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos del medicamento por un maximo
de 30 dias. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en
cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionarle el medicamento en
menores cantidades por vez para evitar el uso indebido).

e Paralos que hayan sido miembros del plan por mas de 90 dias y residan en un centro
de atencion a largo plazo, y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento particular, o
menos si su receta estd indicada para menos dias. Esto es complementario al suministro
temporal mencionado anteriormente.

e Paralos que hayan sido miembros del plan por mas de 90 dias y hayan tenido
un cambio en el nivel de atencion, como ir a un centro de atencion a largo plazo,
y necesiten un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para hasta 31 dias, o menos si su receta esta indicada para menos
dias. Esto es complementario al suministro para la transicion de la atencion a largo plazo
anteriormente mencionada.

Si tiene preguntas sobre un suministro temporal, comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente.

En el periodo durante el cual esté utilizando el suministro temporal de un medicamento, debe
hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando se agote este suministro temporal. Tiene
dos opciones:

1) Puede cambiar a otro medicamento

Hable con su proveedor para determinar si existe otro medicamento cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio de atencion al cliente y pedir
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una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista puede ayudar a su
proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

2) Puede solicitar una excepcioén

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
en la forma en que usted desearia que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitarla. Por ejemplo, usted puede pedirle al plan que cubra un medicamento, aunque no esté
en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedirle al plan que haga una excepcion y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si es actualmente un miembro y el medicamento que esta tomando se retira del formulario o
tiene algun tipo de restriccion el proximo afio, le informaremos sobre cualquier cambio antes del
nuevo afo. Puede solicitar una excepcion antes del proximo afio y le daremos una respuesta en
un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o declaracion que respalda su solicitud por
parte de la persona autorizada a dar recetas). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se
explica qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Seccion 5.3 ¢ Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo

compartido que usted considera demasiado alto?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera demasiado alto,
hable con su proveedor. Es posible que exista otro medicamento en un nivel de costo compartido
inferior que podria funcionar igual de bien para usted. Comuniquese con el Servicio de atencion
al cliente para pedir una lista de medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion. Esta lista
puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para que pague menos por el medicamento. Si su proveedor dice que usted tiene
razones médicas que justifican que nos pida una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se
explica qué hacer. También se indican los procedimientos y plazos que ha establecido Medicare
para asegurarse de que su solicitud se maneje de forma inmediata y justa.

Los medicamentos del Nivel 1-Genéricos preferidos, del Nivel 2-Genéricos, del Nivel 3-Marcas
preferidas y del Nivel 4-Marcas no preferidas pueden acogerse a una excepcion de nivel.

SECCION 6 ¢ Qué sucede si cambia la cobertura para alguno de sus
medicamentos?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos se puede modificar durante el aino

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada
afio (1 de enero). Sin embargo, durante el ano, el plan puede realizar algunos cambios en la Lista
de medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o retirar medicamentos de la Lista de medicamentos.

¢ Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

e Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de modificar la Lista de medicamentos
del plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué sucede si hay cambios en la cobertura para un
medicamento que usted esté tomando?

Informacién sobre los cambios en la cobertura para medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacion en nuestro
sitio web sobre esos cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea con
regularidad. A continuacion, sefialamos los momentos en que recibird un aviso directo si se
realizan cambios sobre un medicamento que usted esté tomando.

Cambios en su cobertura para medicamentos que lo afectan durante el afio del
plan actual

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios en la cobertura durante el afio actual:
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¢ Un medicamento genérico nuevo reemplaza un medicamento de marca en la Lista de
medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas)

o Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista de

medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente aprobada
del mismo medicamento. El medicamento genérico aparecera en el mismo nivel de
costo compartido o en un nivel de costo compartido mas bajo y con las mismas
restricciones o menos. Podemos decidir mantener el medicamento de marca en
nuestra Lista de medicamentos, pero moverlo de inmediato a un nivel de costo
compartido mas alto, agregar nuevas restricciones o ambas cuando se agregue el
nuevo medicamento genérico.

Quizas no le avisemos antes de que realicemos ese cambio, incluso si actualmente
usted estd tomando el medicamento de marca. Si estd tomando el medicamento de
marca en el momento en que realicemos el cambio, le proporcionaremos informacion
sobre los cambios especificos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que
puede seguir para solicitar una excepcion para que cubramos el medicamento de
marca. Quizés no reciba este aviso antes de que realicemos el cambio.

Usted o la persona autorizada a dar recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

e Medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

(©)

(@)

A veces, un medicamento puede ser considerado inseguro o retirado del mercado por
otra razén. Si esto ocurre, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le informaremos de
inmediato.

La persona autorizada a dar recetas también estara enterada de este cambio y puede
ayudarlo a encontrar otro medicamento para su afeccion.

e QOtros cambios sobre los medicamentos de la Lista de medicamentos

(@)

Podemos hacer otros cambios que afecten los medicamentos que usted esté tomando
una vez que el afio haya comenzado. Por ejemplo, podemos agregar un medicamento
genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca
en la Lista de medicamentos, o cambiar el nivel de costo compartido o agregar nuevas
restricciones al medicamento de marca, o ambas. También podemos realizar cambios
en funcion de advertencias de la FDA en los envases o de nuevas pautas clinicas
reconocidas por Medicare.

Para estos cambios, debemos avisarle sobre el cambio con, al menos, 30 dias de
anticipacion, o darle un aviso del cambio y un resurtido para hasta 30 dias del
medicamento que esté tomando en una farmacia de la red.
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o Después de recibir el aviso del cambio, usted debera trabajar junto a la persona
autorizada a dar recetas para cambiar a un medicamento diferente que esté cubierto
por nosotros o para satisfacer cualquier nueva restriccion del medicamento que esté
tomando.

o Usted o la persona autorizada a dar recetas puede solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener informacién
sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la lista de medicamentos que no lo afectaran durante este aio del
plan

Podemos realizar algunos cambios en la Lista de medicamentos que no se encuentran descritos
con anterioridad. En estos casos, el cambio no se aplicard a usted si se encuentra tomando el
medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, estos cambios probablemente le
afectardn a partir del 1 de enero del siguiente afio del plan si permanece en €l.

En general, los cambios que no lo afectaran durante el afio del plan actual son:

e Pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Imponemos una nueva restriccion respecto del uso de su medicamento.

e Retiramos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que usted esté tomando (con
excepcion de un retiro del mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un
medicamento genérico u otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el
cambio no afectara su uso ni lo que pague como su parte del costo compartido hasta el 1 de enero
del afio siguiente. Hasta esa fecha, probablemente no vera ningin aumento en sus pagos ni
ninguna otra restriccion agregada a su uso del medicamento.

No le informaremos de este tipo de cambios de forma directa durante el afio del plan actual.
Tendra que consultar la Lista de medicamentos para el préximo afio del plan (cuando la lista se
encuentre disponible durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si existe algiin cambio en
los medicamentos que esta tomando que lo afectara durante el proximo afio del plan.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no cubre el plan?

Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion, se describen los tipos de medicamentos con receta que se “excluyen”. Esto
significa que Medicare no paga estos medicamentos.
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Si recibe algin medicamento que esté excluido, debera pagarlo usted mismo. Si presenta una
apelacion y se determina que el medicamento solicitado no se encuentra excluido bajo la Parte D,
lo pagaremos o lo cubriremos. (Para obtener informacion sobre cémo apelar una decision,
consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se presentan tres normas generales sobre los medicamentos que el plan de
medicamentos con receta de Medicare no cubre seglin la Parte D:

e La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos o sus
territorios.

e Nuestro plan, por lo general, no puede cubrir el uso para una indicacion no autorizada. “Uso
para una indicacioén no autorizada” es cualquier uso distinto al indicado en la etiqueta de un
medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

o La cobertura para un “uso para una indicacion no autorizada” solo se permite cuando
el uso esta respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary
Service Drug Information y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

e Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

e Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

e Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

e Vitaminas y productos minerales con receta, salvo las vitaminas prenatales y las
preparaciones de fluor.

e Medicamentos 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 Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion de
venta que los exdmenes o los servicios de supervision asociados se compren exclusivamente
al fabricante.
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SECCION 8 Cémo obtener un medicamento con receta
Seccién 8.1 Proporcione informacién sobre su membresia

Para obtener su medicamento con receta, proporcione la informacion de su membresia en el plan
que figura en su tarjeta de miembro, en la farmacia de la red que usted elija. La farmacia de la
red automaticamente le facturard al plan nuestra parte del costo de su medicamento. Usted
debera pagarle a la farmacia su parte del costo en el momento de retirar su medicamento con
receta.

Seccién 8.2 ¢ Qué sucede si no tiene la informacién de miembro con usted?

Si no tiene la informacion de su membresia en el plan en el momento de obtener su medicamento
con receta, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo
total del medicamento con receta cuando lo retire. (Después, puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre coémo solicitar el reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta en un hospital o centro de atencion de
enfermeria especializada y el plan cubre su estadia?

Si usted ingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una
estadia que cubra el plan, generalmente cubriremos el costo de los medicamentos con receta
durante la estadia. Una vez que salga del hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada, el plan cubrird sus medicamentos con receta, siempre y cuando estos cumplan con
todas nuestras normas para la cobertura descritas en este capitulo.

Seccioén 9.2 ¢ Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

Generalmente, un centro de atencion a largo plazo (long-term care, LTC) (como un centro de
cuidados) tiene su propia farmacia o utiliza una farmacia que suministra medicamentos para
todos sus residentes. Si usted reside en un centro de atencion a largo plazo, puede obtener sus
medicamentos con receta a través de la farmacia del centro, o la que sea que este utilice, siempre
y cuando sea parte de nuestra red.
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Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro de atencion a largo
plazo, o la que sea que este utilice, forma parte de nuestra red. Si no forma parte, o si necesita
mas informacion o asistencia, comuniquese con el Servicio de atencidn al cliente. Si usted esta
en un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir de manera rutinaria sus
beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias de LTC.

¢ Qué sucede si reside en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesita un
medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o tiene
algun tipo de restriccion?

Consulte la Seccion 5.2 para obtener informacion sobre un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 ¢ Qué sucede si también tiene cobertura para medicamentos del
plan de un empleador o grupo de jubilados?

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

En general, si tiene una cobertura de grupo de empleados o jubilados, la cobertura para
medicamentos con receta que le brindemos sera complementaria a la cobertura de su grupo. Eso
significa que la cobertura de su grupo pagaria primero.

Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados le debe enviar un aviso en el que se le informe si su
cobertura para medicamentos con receta para el afo calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable”, quiere decir que incluye una cobertura para
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare.

Guarde este aviso sobre la cobertura acreditable porque es posible que lo necesite mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura para medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que usted ha mantenido la cobertura
acreditable. Si no recibid el aviso sobre la cobertura acreditable, solicite una copia al
administrador de beneficios de su empleador o grupo de jubilados, o al empleador o sindicato.
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Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento simultdneamente. Si est4 inscrito en
un hospicio de Medicare y necesita determinados medicamentos (p. €j., medicamentos contra las
nauseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que no estén cubiertos por el hospicio porque no
estan relacionados con su enfermedad terminal o sus afecciones relacionadas, la persona
autorizada a dar recetas o su proveedor del hospicio debe informar a nuestro plan que los
medicamentos no estan relacionados antes de que el plan pueda cubrirlos. Para evitar demoras en
la recepcion de estos medicamentos que deberia cubrir nuestro plan, puede pedirle al proveedor
del hospicio o a la persona autorizada que provea notificacion antes de surtir su medicamento
con receta.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o que reciba el alta del hospicio, nuestro
plan debera cubrir sus medicamentos, tal como se explica en este documento. Para evitar
demoras en la farmacia cuando finalice un beneficio de hospicio de Medicare, presente la
documentacion en la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION 10  Programas sobre la seguridad y la administracion de los
medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre el uso de los medicamentos para nuestros miembros, para
ayudarlos a asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que usted obtiene un medicamento con receta. También
revisamos nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos posibles
problemas, como estos:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque usted estd tomando otro medicamento
para tratar 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 hacerle dafio si los toma al mismo
tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.

e (Cantidades inseguras de analgésicos opioides.
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Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su
proveedor para corregir el problema.

Seccioén 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (DMP) para ayudar

a los miembros a usar de manera segura los medicamentos
opioides

Tenemos un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura sus
opioides con receta y otros medicamentos frecuentemente utilizados de manera indebida. Este
programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug Management Program,
DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de diferentes doctores o farmacias, o si
recientemente tuvo una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus doctores para
asegurarnos de que el uso que usted haga de estos medicamentos sea apropiado y médicamente
necesario. Trabajaremos junto con sus doctores y, si decidimos que su uso de los medicamentos
opioides o benzodiazepina con receta no es seguro, podemos limitar la manera en que obtiene
esos medicamentos. Si lo ubicamos en nuestro DMP, las limitaciones pueden incluir lo siguiente:

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta en
determinadas farmacias.

e Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta de
determinados doctores.

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.

Si tenemos previsto limitar la forma en que puede recibir estos medicamentos o su cantidad, le
enviaremos una carta con antelacion. La carta explicard las limitaciones que consideramos que
debemos aplicar a su caso. Usted tendra la oportunidad de informarnos qué doctores o farmacias
prefiere usar y de brindarnos cualquier otra informacion que considere que es importante para
nosotros. Después de que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta en la que se confirme la limitacion.
Si considera que nos hemos equivocado o no esta de acuerdo con nuestra determinacion o con la
limitacidén impuesta, usted y la persona autorizada a dar recetas tienen derecho a presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, revisaremos su caso y le comunicaremos una decision. Si
seguimos denegando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones que se
aplican a su acceso a los medicamentos, transferiremos automaticamente su caso a un revisor
independiente fuera de nuestro plan. Para obtener informacion sobre como presentar una
apelacion, consulte el Capitulo 9.

No podremos ubicarlo en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con un cancer activo o la enfermedad de células falciformes, si recibe atencion en un
hospicio, atencion paliativa o atencion de final de vida o si vive en un centro de atencion a largo
plazo.
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Seccién 10.3 Programa de manejo del tratamiento farmacolégico (MTM) para
ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Nuestro programa se denomina Programa de manejo del tratamiento farmacologico
(Medication Therapy Management, MTM). El programa es voluntario y gratuito para los
miembros. Un equipo de farmacéuticos y doctores cre6 el programa para nosotros con el fin de
ayudar a garantizar que nuestros miembros se beneficien al maximo de los medicamentos que
tomen.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones y tienen altos costos de
medicamentos, o que estan en un DMP que ayuda a los miembros a usar sus opioides de manera
segura, pueden obtener los servicios de un Programa de MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud llevara a cabo una revision integral de sus medicamentos. Durante la
revision, usted puede hablar sobre sus medicamentos, los costos, o cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos con receta y de venta libre. Recibira un resumen por
escrito con una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que deberia seguir para
obtener los mejores resultados de sus medicamentos. Usted también obtendra una lista de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que esté tomando, la cantidad, cuando los
toma y la razon por la que lo hace. Ademas, los miembros que estan en el Programa de MTM
recibirdn informacion sobre la eliminacion segura de los medicamentos con receta que sean
sustancias controladas.

Es aconsejable hablar con su doctor sobre su lista de tareas recomendadas y su lista de
medicamentos. Lleve el resumen a la consulta o en cualquier momento que hable con sus
doctores, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. También mantenga su lista de
medicamentos al dia y 1lévela con usted (por ejemplo, con su identificacion) si acude al hospital
o a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en €l
y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, notifiquenos, y retiraremos su
participacion. Si tiene alguna pregunta sobre el programa, comuniquese con el Servicio de
atencion al cliente.




CAPITULO 6:

Lo que le corresponde pagar por los
medicamentos con receta de la
Parte D.
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¢ Recibe actualmente ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte de la informacion
de esta Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la
Parte D puede no aplicarse en su caso. Le enviamos un inserto separado, que se denomina
“Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help Paying for Prescription Drugs”
(Clausula adicional a la Evidencia de cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional
para pagar los medicamentos con receta), también conocida como “Low Income Subsidy
Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula
adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no posee este
inserto, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente y pida la “Clausula adicional LIS™.

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con la otra documentacién que explica
la cobertura para medicamentos

Este capitulo se centra en lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la
Parte D. Para simplificar las cosas, en este capitulo, usamos el término “medicamento” en el
sentido de un medicamento con receta de la Parte D. Como se explica en el Capitulo 5, no todos
los medicamentos son medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de
Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, donde
obtener sus medicamentos con receta y cuales son las normas que debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. Las Secciones 1 a 4 del Capitulo 5 explican estas normas.

Seccién 1.2 Tipos de costos que es posible que deba pagar de su bolsillo por
los medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de costos que paga de su bolsillo para los medicamentos de la Parte D.
La cantidad que usted paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y hay tres
maneras en las que se le puede solicitar que pague.

e El “deducible” es la cantidad que usted paga por los medicamentos antes de que el plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

e El “copago” es una cantidad fija que usted paga cada vez que obtiene un medicamento con
receta.

e El “coseguro” es un porcentaje que usted paga del costo total cada vez que obtiene un
medicamento con receta.
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Seccién 1.3 Coémo calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo

Medicare tiene normas acerca de lo que se tiene en cuenta y lo que no se tiene en cuenta para los
costos que paga de su bolsillo. Estas son las normas que debemos cumplir para hacer un
seguimiento de los costos que paga de su bolsillo.

Estos pagos se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo incluyen los pagos detallados a continuacion (siempre y
cuando correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y usted haya cumplido con las
normas relativas a la cobertura para medicamentos que se explican en el Capitulo 5):

o La cantidad que paga por los medicamentos cuando esta en cualquiera de las siguientes
etapas de pago de medicamentos:

o La Etapa del deducible
o La Etapa de cobertura inicial
o La Etapa del periodo sin cobertura

e (Cualquier pago que efectu6 durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta de Medicare diferente antes de afiliarse a nuestro plan.

Es importante quién paga:
e Si usted hace estos pagos, se incluyen en los costos que paga de su bolsillo.

o [Estos pagos también se incluyen si los efectia otra persona u organizacion en su nombre.
Esto incluye los pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o familiar, por la
mayoria de las organizaciones benéficas, por programas de asistencia de medicamentos para
el SIDA o por el Servicio de Salud para la Poblacion Indigena Estadounidense. También se
incluyen los pagos hechos por el programa de “Ayuda adicional” de Medicare.

e Se incluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de descuentos para el periodo
sin cobertura de Medicare. Se incluye la cantidad que el fabricante paga por los
medicamentos de marca. Sin embargo, no se incluye la cantidad que el plan paga por sus
medicamentos genéricos.

Paso a la Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas:

Cuando usted (o los que pagan en su nombre) haya pagado de su bolsillo un total de $7,400
dentro del afio calendario, pasaré de la Etapa de cobertura inicial o de la Etapa del periodo
sin cobertura a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.
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Estos pagos no se incluyen en los costos que paga de su bolsillo

Los costos que paga de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Su prima mensual.
Medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que nuestro plan no cubra.

Medicamentos que obtenga en una farmacia fuera de la red que no cumplan con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos que no pertenezcan a la Parte D, incluidos los medicamentos con receta
cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

Pagos que usted realiza por medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en
un plan de medicamentos con receta de Medicare.

Pagos que realice el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras se encuentre
en la Etapa del periodo sin cobertura.

Pagos de sus medicamentos que realicen planes de salud grupal, incluidos los planes de salud
del empleador.

Pagos de sus medicamentos que realicen ciertos planes de seguro y programas de salud
financiados por el gobierno, como TRICARE y Asuntos de veteranos.

Pagos de sus medicamentos que realice un tercero con la obligacion legal de pagar los costos
de los medicamentos con receta (por ejemplo, compensacion laboral).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las que mencionamos mas arriba, paga
parte o la totalidad de los costos que paga de su bolsillo por los medicamentos, usted debe
informarlo a nuestro plan comunicandose con el Servicio de atencion al cliente.

¢ Como puede llevar un registro del total de los costos que paga de su bolsillo?

Nosotros lo ayudaremos. El informe de la EOB de la Parte D que usted recibe incluye la
cantidad actual de los costos que paga de su bolsillo. Cuando esta cantidad alcance $7,400,
en este informe se le indicara que ha dejado la Etapa de cobertura inicial o la Etapa del
periodo sin cobertura y ha pasado a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En la Seccion 3.2 se
describe lo que usted puede hacer para asegurarse de que los registros que tengamos de lo
que ha gastado estén completos y actualizados.
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SECCION 2 El precio que usted paga por un medicamento depende
de la “etapa de pago de medicamentos” en la que esté
al obtener el medicamento

Seccion 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)?

Hay cuatro “etapas de pago de medicamentos” para su cobertura para medicamentos con receta
segiin Summit Health Standard + Rx (HMO-POS). La cantidad que paga depende de la etapa en
que se encuentre en el momento que obtenga un medicamento con receta o un resurtido. Los
detalles de cada etapa se encuentran en las Secciones 4 a 7 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa del deducible anual

Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

Etapa 3: Etapa del periodo sin cobertura

Etapa 4: Etapa de cobertura en situaciones catastroficas

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Paga por la Insulina - No pagara mas de
$35 por un suministro de un mes para cada producto de insulina cubierto por nuestro
plan, independientemente del nivel de costo compartido en que se encuentre, incluso si
no ha pagado su deducible.

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y la etapa de pago en la que se
encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado Explicacion de

beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de los pagos
que ha efectuado cuando obtiene sus medicamentos con receta o un resurtido en la farmacia. De
esta manera, podemos decirle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la
siguiente etapa. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. A este se lo denomina costo “que paga de
su bolsillo”.

e Llevamos un registro de los “costos totales de sus medicamentos”. Esta es la cantidad que
usted paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada por el plan.
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Si ha obtenido uno o més medicamentos con receta 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 lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago de los
medicamentos con receta que obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los
medicamentos, lo que el plan pagd y lo que usted y otros han pagado en su nombre.

e Los totales para el afio desde el 1 de enero. A esto se lo denomina informacion “del afio
hasta la fecha”. Muestra los costos totales de los medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde el inicio del afio.

e Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacion mostrara el precio
total del medicamento e informacion sobre aumentos en su precio desde la primera vez que
lo obtenga para cada reclamacion de medicamento con receta de la misma cantidad.

e Medicamentos con receta alternativos disponibles a un costo mas bajo. Esto incluira
informacion sobre otros medicamentos disponibles con menor costo compartido para cada
reclamacion de medicamento.

Seccion 3.2 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacién sobre sus pagos
de los medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de los pagos que efectia por
estos, utilizamos los registros que recibimos de las farmacias. Usted puede ayudarnos a mantener
su informacién correcta y actualizada de la siguiente manera:

e Muestre su tarjeta de miembro cada vez obtenga un medicamento con receta. Esto nos
ayuda a asegurarnos que sepamos acerca de los medicamentos con receta que estd obteniendo
y lo que est4 pagando.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay ocasiones en las que
podria tener que pagar el costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no
recibiremos automaticamente la informacion que necesitamos para mantener el seguimiento
de los costos que paga de su bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro de los costos que
paga de su bolsillo, brindenos las copias de sus recibos. Estos son algunos ejemplos de
aquellos casos en los que deberia entregarnos copias de sus recibos de medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan.

o Cuando realice un copago por medicamentos que se proporcionan en virtud de un
programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o Cada vez que compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red o
cuando pague el precio total de un medicamento cubierto en circunstancias
especiales.
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o Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague
la parte que nos corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como
hacerlo, vaya a la Seccion 2 del Capitulo 7.

e Envienos informacion sobre los pagos que otros hayan realizado por usted. Los pagos
realizados por otras personas u organizaciones también se tienen en cuenta en los costos que
paga de su bolsillo. Por ejemplo, para los costos que paga de su bolsillo, se tienen en cuenta
los pagos realizados por un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (ADAP),
el Servicio de Salud para la Poblacion Indigena Estadounidense y la mayoria de las
organizaciones benéficas. Lleve un registro de estos pagos y envienoslo para que podamos
hacer un seguimiento de sus costos.

¢ Revise el informe que le enviemos por escrito. Cuando reciba la EOB de la Parte D,
revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si considera que
faltan datos o tiene alguna pregunta, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente. Si se
inscribid para recibir una notificacion por correo electroénico de que su EOB de la Parte D
esta disponible, se recomienda que revise su cuenta del Panel de control para miembros.
Asegurese de guardar estos informes.

SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo total
de los medicamentos de los niveles 3,4, 5y 6.

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. Usted
pagara un deducible anual de $185 por los medicamentos de los niveles 3, 4, 5 y 6. Debe pagar
el costo total de sus medicamentos de los niveles 3, 4, 5 y 6 hasta que alcance la cantidad del
deducible del plan. Para todos los demas medicamentos, no debera pagar ningiin deducible. El
“costo total” suele ser inferior al precio total habitual del medicamento, puesto que el plan ha
negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos en las farmacias de la red.

Una vez que haya pagado $185 por los medicamentos de los niveles 3, 4, 5 y 6, sale de la Etapa
del deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la
parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos y usted paga su parte

Seccién 5.1 Lo que pague por un medicamento depende del medicamento en
siy de dénde lo obtiene

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde del costo de sus
medicamentos con receta cubiertos, y usted paga su parte (la cantidad del copago o del
coseguro). La parte que le corresponde del costo varia seglin el medicamento y donde obtiene los
medicamentos con receta.
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El plan tiene siete niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de los
siete niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido,
mayor sera el costo que usted debera pagar por el medicamento:

e Nivel 1 - Genéricos preferidos (el nivel de costo mas bajo)

e Nivel 2 - Genéricos

e Nivel 3 - Marca preferida

e Nivel 4 - Marca no preferida

e Nivel 5 - Nivel de especialidad preferida

e Nivel 6 - Nivel de especialidad (el nivel con los medicamentos de mayor costo)

e Nivel 7 - Vacunas (no tiene costo compartido para el miembro)

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
La cantidad que usted pague por un medicamento se determina segun el lugar donde obtenga el
medicamento:

e Una farmacia minorista de la red.

e Una farmacia que no es de la red de nuestro plan. Cubrimos medicamentos con receta
obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas. Consulte la
Seccion 2.5 del Capitulo 5 para averiguar cuando cubriremos un medicamento con receta
obtenido en una farmacia fuera de la red.

e La farmacia de pedido por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y la obtencion de los
medicamentos con receta, consulte el Capitulo 5 y el Directorio de farmacias del plan.

Seccién 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro para un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto serd un
COpago O un coseguro.

Como se muestra en la tabla siguiente, la cantidad del copago o coseguro depende del nivel de
costo compartido.
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A veces, el costo del medicamento puede ser inferior a su copago. En estos casos, usted paga el
precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

Su parte del costo cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento

con receta cubierto de la Parte D:

Nivel

Costo compartido
Nivel 1

(Genérico preferido)

Costo compartido
Nivel 2

(Genérico)

Costo compartido
Nivel 3

(Marca preferida)

Costo compartido
Nivel 4

(Marca no
preferida)

Costo compartido
Nivel 5

(Nivel de
especialidad
preferida)

Costo compartido
Nivel 6

(Nivel de
especialidad)

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de
la red)

(un
suministro
para hasta
30 dias)

$4 de copago
por receta

$10 de
copago por
receta

$45 de
copago por
receta

$100 de
copago por
receta

25% del costo
total por
receta

30% del costo
total por
receta

Costo
compartido
de pedido
por correo

(un
suministro
para hasta
30 dias)

$4 de copago
por receta

$10 de
copago por
receta

$45 de
copago por
receta

$100 de
copago por
receta

25% del costo
total por
receta

30% del costo
total por
receta

Costo
compartido de
atencion a
largo plazo
(Long-Term
Care, LTC)

(un suministro
para hasta
31 dias)

$4 de copago
por receta

$10 de copago
por receta

$45 de copago
por receta

$100 de
copago por
receta

25% del costo
total por receta

30% del costo
total por receta

Costo compartido
fuera de la red

(La cobertura se
limita a ciertas
situaciones.
Consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles).

(un suministro para
hasta 30 dias)

$4 de copago por

receta

$10 de copago por
receta

$45 de copago por
receta

$100 de copago
por receta

25% del costo total
por receta

30% del costo total
por receta
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Costo Costo Costo Costo compartido
compartido compartido compartido de fuera de la red
minorista de pedido atencion a (La cobertura se
estandar por correo largo plazo limita a ciertas
(dentro de (un (Long-Term situaciones.
la red) suministro Care, LTC) Consulte el
(un para hasta (un suministro  Capitulo 5 para
suministro 30 dias) para hasta obtener mas
para hasta 31 dias) detalles).
30 dias) (un suministro para
Nivel hasta 30 dias)
Costo compartido  $0 de copago  $0 de copago  $0 de copago $0 de copago por
Nivel 7 por receta por receta por receta receta
(Vacunas)
Seccién 5.3 Si su doctor le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que usted no deba pagar el costo del mes
completo

Por lo general, la cantidad que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para

un mes completo. Es posible que, en algunos casos, usted o su doctor deseen obtener el
suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando prueba por primera
vez un medicamento). También puede pedirle a su doctor que le recete, y a su farmacéutico que
le entregue, un suministro para menos de un mes completo de sus medicamentos, si esto lo ayuda
a planificar mejor las fechas de resurtido de diferentes medicamentos con receta.

Si usted recibe un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no
tendra que pagar por el suministro para todo el mes.

e Si debe pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del medicamento. Dado que
el coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo sera menor, ya que el costo
total del medicamento sera menor.

e Siusted debe realizar un copago por el medicamento, solo debera pagar por la cantidad de
dias del medicamento que reciba en lugar de pagar por el mes completo. Calcularemos la
cantidad que paga por dia por su medicamento (el “costo compartido diario™) y lo
multiplicaremos por la cantidad de dias del medicamento que reciba.
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Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de un

medicamento a largo plazo (para hasta 90 dias)

Para algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
denominado “suministro extendido”). Un suministro a largo plazo es para hasta 90 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento a
largo plazo.

e A veces, el costo del medicamento puede ser inferior a su copago. En estos casos, usted paga
el precio mas bajo del medicamento en lugar del copago.

La parte que le corresponde pagar del costo al obtener un suministro a largo
plazo de un medicamento con receta cubierto de la Parte D:
-]

Nivel

Nivel 1 de costo compartido
(Genérico preferido)

Nivel 2 de costo compartido
(Genérico)
Nivel 3 de costo compartido

(Marca preferida)

Nivel 4 de costo compartido
(Marca no preferida)

Nivel 5 de costo compartido

(Nivel de especialidad
preferida)

Nivel 6 de costo compartido
(Nivel de especialidad)

Nivel 7 de costo compartido
(Vacunas)

Costo compartido minorista Costo compartido de

estandar (dentro de la red)

(un suministro para hasta
90 dias)

$10 de copago por receta

$25 de copago por receta

$113 de copago por receta

$250 de copago por receta

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 5 no esté disponible.

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 6 no esté disponible.

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 7 no esta disponible.

pedido por correo

(un suministro para hasta
90 dias)

$10 de copago por receta

$25 de copago por receta

$113 de copago por receta

$250 de copago por receta

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 5 no esta disponible.

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 6 no esta disponible.

El suministro a largo plazo
para medicamentos del
Nivel 7 no esta disponible.
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Seccién 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los

costos totales anuales de sus medicamentos alcancen los $4,660

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que la cantidad total correspondiente a los
medicamentos con receta que ha obtenido llegue al limite de $4,660 para la Etapa de
cobertura inicial.

La EOB de la Parte D que reciba lo ayudara a llevar un registro de lo que usted, el plan y
cualquier otro tercero, han gastado en usted durante el afio. Muchas personas no llegan al limite
de $4,660 en un afo.

Le informaremos cuando alcance esta cantidad. Si llega a esta cantidad, saldra de la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa del periodo sin cobertura. Consulte la Seccion 1.3 para
obtener informacién sobre como calcula Medicare los costos que paga de su bolsillo.

SECCION 6 Costos en la Etapa del periodo sin cobertura

Cuando usted esta en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos para el
periodo sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca.
Paga el 25% del precio negociado y una parte del costo de suministro de los medicamentos de
marca. Tanto la cantidad que usted paga como la cantidad descontada por el fabricante se tienen
en cuenta para los costos que paga de su bolsillo como si usted hubiera pagado esa cantidad y lo
desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

También recibe cierto grado de cobertura para los medicamentos genéricos. No paga mas del
25% del costo de los medicamentos genéricos y el plan paga el resto del costo. Solo la cantidad
que usted paga es considerada y lo desplaza a lo largo del periodo sin cobertura.

Usted sigue pagando estos costos hasta que el total de lo que paga de su bolsillo llegue a la
cantidad maxima que ha fijado Medicare. Una vez que alcance esta cantidad $7,400, sale de la
Etapa del periodo sin cobertura y pasa a la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas.

Medicare tiene normas acerca de lo que se tiene en cuenta y lo que no se tiene en cuenta para los
costos que paga de su bolsillo (Seccion 1.3).

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura en situaciones

catastréficas, el plan paga la mayor parte del costo de
sus medicamentos

Usted ingresa en la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas cuando los costos que paga de
su bolsillo hayan alcanzado el limite de $7,400 del afio calendario. Una vez que esté en la Etapa
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de cobertura en situaciones catastroficas, se quedara en esta etapa de pago hasta el final del afio
calendario.
Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos. Usted pagara:

e Su parte del costo de un medicamento cubierto sera el coseguro o el copago, la cantidad que
sea mayor:

o Coseguro del 5% del costo del medicamento.

o O bien, $4.15 para un medicamento genérico o un medicamento que se
trata como genérico y $10.35 para todos los demas medicamentos.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted pague dependera
de codmo y déonde las obtenga

Mensaje Importante Acerca de lo Que Usted Paga por las Vacunas - Nuestro plan
cubre la mayoria de las vacunas de la Parte D sin costo alguno para usted. Llame a
Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de la Parte D y para vacunas que se
encuentren cubiertas bajo los beneficios médicos. Dado que la cobertura de las vacunas puede
ser complicada, le sugerimos que se comunique con el Servicio de atencion al cliente antes
de recibir cualquier vacuna en el caso de tener alguna duda.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
e Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administracion de la vacuna (a veces
se la denomina “colocacion’ de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependeran de tres elementos:

1. El tipo de vacuna (para qué se la administran).

e Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. (Consulte la Tabla de beneficios

médicos [lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar] que se encuentra en el
Capitulo 4).

e Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.

2. Donde obtiene la vacuna.

e Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el
consultorio médico.
3. Quién le administra la vacuna.
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e Un farmacéutico puede administrarle la vacuna en la farmacia u otro proveedor puede
administrarsela en el consultorio de un doctor.

Lo que pague en el momento en que le administren la vacuna de la Parte D puede variar segin
las circunstancias y en qué Etapa del medicamento se encuentre.

e A veces, cuando obtenga una vacuna, debera pagar por el costo total de esta y por el del
proveedor que se la administrd. Puede solicitarle al plan que le devuelva la parte del costo
que nos corresponde pagar.

e Otras veces, cuando obtenga una vacuna, solo tendrd que pagar su parte del costo segun su
beneficio de la Parte D.

A continuacion, se incluyen tres ejemplos de formas en las que podria obtener una vacuna de la
Parte D.

Situacion 1:  Obtiene su vacuna en la farmacia de la red. (Tener esta opcion o no depende de
donde viva usted. En algunos estados no se permite que las farmacias administren
vacunas).

e Usted le pagara a la farmacia su copago por la vacuna en si, lo que incluye
el costo de su administracion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: Le administran la vacuna de la Parte D en el consultorio de su doctor.

e Cuando reciba la vacuna, pagara por el costo total de esta y por el del
proveedor que se la administro.

¢ Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la parte que nos
corresponde del costo a través de los procedimientos que se encuentran
descritos en el Capitulo 7.

e Se le reembolsara la cantidad que usted haya pagado, menos el copago
normal por la vacuna (incluida la administracion) y la diferencia que
exista entre la cantidad que le cobre el doctor y lo que nosotros solemos
pagar. (Si recibe “Ayuda adicional”, le reembolsaremos la diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y, luego, la lleva al
consultorio de su doctor, donde se la administraran.

e Usted debera pagarle a la farmacia su copago por la vacuna en si.

e Cuando su doctor le administre la vacuna, debera pagar el costo total de
este servicio. Entonces, puede solicitarle a nuestro plan que le pague la
parte que nos corresponde del costo a través de los procedimientos
descritos en el Capitulo 7
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e Se le reembolsard la cantidad que le haya cobrado el doctor por la
administracion de la vacuna, menos la diferencia que exista entre la
cantidad que cobre el doctor y lo que nosotros solemos pagar. (Si recibe
“Ayuda adicional”, le reembolsaremos la diferencia).



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos la
parte que nos corresponde de una
factura que usted recibio por
concepto de servicios meédicos o
medicamentos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
nuestra parte del costo de los servicios o medicamentos
cubiertos

A veces, cuando reciba atencion médica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar
el costo total. Otras veces, se dara cuenta de que ha pagado mas de lo que pensaba que debia
pagar segun las normas de cobertura del plan. En estos casos, puede pedirle a nuestro plan que le
devuelva el dinero (a la accion de devolver el dinero a menudo se la llama “reembolsar”). Es su
derecho que nuestro plan le haga un reembolso cada vez que usted pague méas de la cantidad que
le corresponde de los costos de servicios médicos o medicamentos que estén cubiertos por el
plan. Es posible que haya plazos que deba cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la
Seccion 2 de este capitulo.

También habra veces en las que recibird una factura de un proveedor por el costo total de la
atencion médica que se le prestd, o tal vez por mas de la parte que le corresponde pagar del
costo compartido, tal como se indica en este documento. Primero, intente resolver la factura
con el proveedor. Si esto no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla usted.
Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios se deben cubrir. Si decidimos que se
deben cubrir, le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, se lo
notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas del costo compartido permitido por el
plan. Si se trata de un proveedor contratado, usted sigue teniendo derecho a recibir tratamiento.

Estos son ejemplos de situaciones en las que puede tener que solicitarle al plan que le haga un
reembolso o que pague una factura que usted recibio:

1. Cuando haya recibido atencion médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no pertenezca a la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor,
independientemente de que este sea parte de nuestra red o no. En estos casos,

e Usted solo debe pagar la parte del costo que le corresponde por servicios de emergencia o
de urgencia. Los proveedores de emergencias estan legalmente obligados a prestar atencion
de emergencia. Si accidentalmente paga la cantidad total en el momento de recibir el
servicio, pidanos que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde pagar.
Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya efectuado.

e Podria recibir una factura del proveedor en la que le pida pagar una cantidad que usted
considera que no debe. Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago
que ya haya efectuado.

o Sial proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.

o Siya ha pagado mas de lo que le corresponde pagar del costo del servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos la parte del costo que nos
corresponde pagar.
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Cuando un proveedor de la red le envie una factura que usted considera que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle a usted solo su
parte del costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le
corresponde.

e Usted solo tiene que pagar la cantidad del costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, lo que se denomina
“facturacion de saldos”. Esta proteccion (en la que usted nunca paga mas que la cantidad de
su costo compartido) se aplica aun cuando pagamos menos de lo que el proveedor factura
por un servicio, incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo valor usted considera que es
mas de lo que debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto directamente con el
proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

e Siya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienosla junto con la documentacion de cualquier pago que haya realizado y pidanos que
le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pago y el que debe segun el plan.

Si se inscribe retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva (esto significa que el
primer dia de la inscripcion ya habia pasado. La fecha de inscripcion pudo incluso haber sido el
afio pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagd de su bolsillo medicamentos o servicios
cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la parte que nos
corresponde. Debera enviarnos cierta documentacion, tal como recibos y facturas, para que
coordinemos su reembolso.

Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos con
receta

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacion directamente. Si esto sucede, usted deberé pagar el costo total de sus medicamentos
con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias
limitadas. Consulte la Seccién 2.5 del Capitulo 5 para acceder a un andlisis de estas
circunstancias.

Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta porque no lleva
consigo su tarjeta de miembro del plan

Si no lleva consigo su tarjeta de miembro del plan, 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 puede
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obtener de inmediato la informacidon que necesita sobre la inscripcion, es posible que usted deba
pagar el costo total del medicamento con receta.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso de la parte que nos
corresponde del costo.

6. Cuando usted pague el costo total de un medicamento con receta en otras
situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento con receta porque se da cuenta de que el
medicamento no tiene cobertura por alguna razon.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan, o podria tener un requisito o una restriccion que usted no conocia o
que no cree que deberia aplicarse en su caso. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida el reembolso. En algunas
situaciones, es posible que debamos obtener mas informacién de su doctor para
reembolsarle la parte que nos corresponde del costo.

7. Si esta fuera del pais y necesita atencién de emergencia o de urgencia

e Cuando reciba atencion de emergencia o de urgencia fuera del pais, tendrd que pagar la
factura y pedir una factura detallada de los servicios. Cuando nos pida el reembolso del
dinero, presente un estado de cuenta detallado que muestre los gastos por los servicios que
recibid y su comprobante de pago por esos cargos, junto con una nota que describa los
servicios de atencion de emergencia o de urgencia que recibid.

e El comprobante de pago puede ser un cheque cobrado o un extracto de la tarjeta de crédito
que muestre los tipos de cambio de moneda. El estado de cuenta detallado de los gastos
debe coincidir con la cantidad que usted pago6 y que solicita a Summit que le reembolse.
Solo se le reembolsaran los servicios permitidos por Medicare.

Todos los ejemplos anteriores corresponden a tipos de decisiones de cobertura. Esto significa
que, si rechazamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de
este documento posee informacion sobre como presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una factura
que usted recibid

Usted puede pedirnos un reembolso enviandonos una solicitud por escrito. Si envia una
solicitud por escrito, incluya su factura junto con la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es aconsejable hacer una copia de su factura y de los recibos para sus
registros. Debe presentarnos la reclamacion dentro de los 365 dias a partir de la fecha
en que recibio el servicio o articulo. Debe presentarnos la reclamacion para la
farmacia dentro de los 60 dias a partir de la fecha en que recibi6 el servicio, articulo o
medicamento.

Para asegurarse de que nos esté proporcionando toda la informacidén que necesitamos para tomar
una decision, puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

e No tiene que utilizar el formulario, pero nos sera util para procesar la informacion de manera
mas rapida. Asegurese de que toda la informacion solicitada en el formulario de solicitud de
reembolso médico o de farmacia esté incluida en su solicitud.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (www.yoursummithealth.com) o
llame al Servicio de atencion al cliente y pida el formulario.

Envienos su solicitud de pago de atencion médica junto con cualquier factura o recibo de pago a
esta direccion:

Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medical Claims
P.O. Box 820070
Portland OR 97282

Fax: 855-466-7208

Envienos su solicitud de pago de farmacia junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Manual Claims

Attn: Summit Health Plan, Inc. Pharmacy Claims
P.O. Box 1039

Appleton, WI 54912-1039

Fax: 855-668-8550
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SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos o no

Seccion 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento y
cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
mas informacion. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si decidimos que la atenciéon médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha
cumplido con todas las normas, pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Si usted
ya ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de la parte
que nos corresponde del costo. Si atn no ha pagado el servicio o el medicamento, le
enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

e Sitomamos la decision de no cubrir el medicamento o la atencién médica, o si usted no
cumplid con todas las normas, no pagaremos la parte que nos corresponde del costo. Le
enviaremos una carta explicando las razones por las que no le enviaremos el pago y su
derecho a apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte del
medicamento o de la atencion médica, usted puede presentar una
apelacion

Si piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o con la cantidad que le
pagaremos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta
pidiendo que cambiemos la decision que tomamos al rechazar su solicitud de pago. El proceso de
apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos 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 miembro del plan

Secciéon 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted y conforme a sus sensibilidades
culturales (en otros idiomas que no sean el inglés, en braille, en
tamano de letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Su plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos,
se presten de forma culturalmente competente y sean accesibles para todos los miembros,
incluidos los que tienen un dominio limitado del inglés, una capacidad limitada de lectura, una
incapacidad auditiva o un origen cultural y étnico diverso. Algunos ejemplos de como un plan
puede cumplir estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros, la prestacion de servicios
de traduccion, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de interpretacion gratuitos disponibles para responder a las
preguntas de los miembros que no hablan inglés. También podemos proporcionarle
informacion en braille, en tamafio de letra grande o en otros formatos alternativos, sin costo
alguno, si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion sobre nosotros de
una manera que sea conveniente para usted, llame al Servicio de atencion al cliente.

Nuestro plan tiene la obligacion de ofrecer a las mujeres inscritas la opcion de acceder
directamente a un especialista en salud de las mujeres dentro de la red para servicios de
atencion médica preventivos y de rutina.

Si los proveedores de una especialidad determinada no se encuentran disponibles en la red del
plan, es responsabilidad del plan localizar proveedores de la especialidad fuera de la red que le
proporcionen la atencion necesaria. En este caso, solo pagara los costos compartidos 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 usted necesita, comuniquese con el plan para que le informen sobre
donde acudir para obtener este servicio con un costo compartido dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, consultar con un especialista en salud de las mujeres o
encontrar un especialista dentro de la red, llamenos para presentar un reclamo ante Medicare
Appeal and Grievance Unit de Summit Health (consulte la Seccion 1 del Capitulo 2). También
puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o
directamente ante la Oficina de Derechos Civiles (Office for Civil Rights) al 1-800-368-1019 o
al TTY 1-800-537-7697.

Your plan is required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a
culturally competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited

English proficiency, limited reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and
ethnic backgrounds. Examples of how a plan may meet these accessibility requirements include,
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but are not limited to provision of translator services, interpreter services, teletypewriters, or
TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking
members. We can also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at
no cost if you need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a
format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works
for you, please call Customer Service.

Our plan is required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health
specialist within the network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility
to locate specialty providers outside the network who will provide you with the necessary care.
In this case, you will only pay in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where
there are no specialists in the plan’s network that cover a service you need, call the plan for
information on where to go to obtain this service at in-network cost sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, seeing a women’s health specialists or finding a network specialist, please
call to file a grievance with Summit Health’s Medicare Appeal and Grievance Unit (see
Chapter 2, Section 1). You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights at 1-800-368-1019
or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que usted tenga acceso oportuno a los

servicios y medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red del plan que
proporcione y coordine los servicios cubiertos. Usted también tiene derecho a consultar con un
especialista en salud de la mujer (como un ginec6logo).

Usted tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y a recibir los
servicios cubiertos que estos le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a
recibir servicios oportunos de especialistas cuando necesite dicha atencion. También tiene
derecho a obtener sus medicamentos con receta o a resurtirlos en cualquiera de las farmacias de
nuestra red, sin demoras prolongadas.

Si usted considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D
dentro de un plazo razonable, el Capitulo 9 le explica lo que puede hacer.
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Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién de salud

personal

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

¢ Su “informacion de salud personal” incluye la informacion personal que nos suministrd
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion médica y
de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacién y el control de como se utiliza su
informacion de salud. Le enviamos un aviso por escrito, que se denomina “Notice of Privacy
Practice” (Aviso sobre practicas de privacidad), en el que se le informa sobre estos derechos
y se le explica como protegemos la privacidad de la informacion de salud.

¢, Como protegemos la privacidad de su informacién de salud?
e Nos aseguramos de que personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Salvo por las circunstancias enumeradas a continuacion, si tenemos la intencion de
suministrar su informacion de salud a otra persona que no le brinde atencion ni pague por
ella, tenemos la obligacion de pedir por escrito su autorizacion, o de quien haya dado poder
legal para tomar decisiones en su nombre, antes de hacerlo.

e Hay ciertas excepciones que no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son exigidas por la ley.

o Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del gobierno que
controlan la calidad de la atencion.

o Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
proporcionarle a Medicare su informacion de salud, incluida la informacién acerca de
sus medicamentos con receta de la Parte D. Si Medicare da a conocer su informacion
para una investigacion u otros usos, lo hara de acuerdo con las leyes y
reglamentaciones federales. Generalmente esto requiere que la informacion que lo
identifica de manera exclusiva no se comparta.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido
con otros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados por el plan y a obtener una copia de
ellos. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. Usted también tiene derecho
a pedirnos que agreguemos informacion o que corrijamos sus registros médicos. Si nos pide que

hagamos esto, trabajaremos junto a su proveedor de atencion médica para decidir si los cambios

deben realizarse o no.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién de salud con otras personas
para fines que no son de rutina.
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Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacién de salud personal, llame al
Servicio de atencion al cliente.

Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacioén acerca del plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), usted tiene derecho a obtener de
nosotros varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame al Servicio de atencion
al cliente:

e Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion
financiera del plan.

e Informacién sobre nuestros proveedores y farmacias de la red. Usted tiene derecho a
obtener informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra
red y como les pagamos a los proveedores de nuestra red.

e Informacion acerca de su cobertura y de las normas que debe cumplir para usarla. Los
Capitulos 3 y 4 proporcionan informacion sobre los servicios médicos. Los Capitulos 5y 6
proporcionan informacion sobre la cobertura para los medicamentos con receta de la Parte D.

e Informacion sobre los motivos por los que algo no se cubre y lo que puede hacer al
respecto. El Capitulo 9 proporciona informacion sobre como solicitar una explicacion por
escrito de por qué un servicio médico o medicamento de la Parte D no se encuentra cubierto
o su cobertura estd restringida. El Capitulo 9 también ofrece informacion sobre como
pedirnos que modifiquemos una decision, lo que también se denomina: “apelacion”.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre
su atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a obtener informacion completa de sus doctores y de otros proveedores de
atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion y sus opciones de tratamiento de
una manera que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus doctores acerca de qué tratamiento es mejor para usted,
sus derechos son los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente de su precio o de si
nuestro plan las cubre. También incluye que le informen los programas que nuestro plan
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ofrece para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma
segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen los riesgos involucrados en su
atencion médica. Deben informarle por adelantado si alguna atencién médica o tratamiento
propuesto es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de
rechazar cualquier tratamiento experimental.

e Poder decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir un tratamiento recomendado. Esto
incluye el derecho a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su doctor le
aconseja quedarse. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Desde luego
que, si rechaza un tratamiento o deja de tomar los medicamentos, usted acepta la
responsabilidad plena de lo que le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si ho puede
tomar decisiones médicas por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si solas a causa
de algtn accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir lo que desea que suceda si
estd en esta situacion. Esto significa que, si asi lo desea, puede hacer lo siguiente:

e Llenar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para tomar
decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez usted no pueda tomar decisiones
por si mismo.

e Darles a sus doctores instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su
atencion médica en caso de que usted no pueda tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion en estos
casos se denominan “instrucciones anticipadas”. Existen diferentes tipos de instrucciones
anticipadas y nombres diferentes para ellas. Los documentos como el “testamento vital” y el
“poder de representacion para la atencién médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Si desea utilizar una “instruccion anticipada” para dar a conocer sus instrucciones, esto es lo que
debe hacer:

e Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas de su
abogado, de un asistente social o de algunas tiendas de articulos para oficina. A veces, se
pueden obtener formularios de instrucciones anticipadas de organizaciones que ofrecen
informacion sobre Medicare. También puede comunicarse con el Servicio de atencion al
cliente para solicitar los formularios.

e Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que se trata de un documento legal. Deberia considerar solicitarle a un abogado que
lo ayude a prepararlo.

e Entregarles copias a las personas pertinentes. Debe entregarles una copia del formulario a
su doctor y a la persona que nombre en el formulario capaz de tomar las decisiones por usted
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si usted no puede. Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos o a miembros de la
familia. Guarde una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve
una copia cuando vaya al hospital.

e En el hospital se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si
lo lleva con usted.

¢ Sino ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntaran si desea firmar uno.

Recuerde que usted decide si desea llenar un formulario de instrucciones anticipadas
(inclusive si desea firmar uno estando en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarse a
brindarle atencion ni puede discriminarlo por haber firmado o no instrucciones anticipadas.

¢ Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree que un doctor o el hospital no han respetado las
instrucciones que alli se indican, puede presentar una queja ante Regulacion de la Atencion
Médica y Mejora de la Calidad (Health Care Regulation and Quality Improvement) llenando el
Formulario de recepcion de quejas que se puede encontrar en su sitio web, en
www.oregon.gov/oha/ph/providerpartnerresources/healthcareprovidersfacilities/healthcarehealth
careregulationqualityimprovement/pages/complaint.aspx, y siguiendo las instrucciones de donde
enviarlo que estan indicadas en el formulario. Si tiene alguna pregunta, puede llamar al 971-673-
0540 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccién 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos que
reconsideremos decisiones que hayamos tomado

Si tiene algin problema, inquietud o queja y necesita realizar una solicitud de cobertura o
presentar una apelacion, el Capitulo 9 de este documento le indica lo que puede hacer.
Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion o una queja, estamos obligados a tratarlo con imparcialidad.

Seccion 1.7 ¢ Qué puede hacer si siente que lo estan tratando injustamente o
que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos debido
a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad, orientacion
sexual o nacionalidad, debe llamar 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 la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad.
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¢ Se trata de algo diferente?

Si siente que no lo han tratado con imparcialidad o que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esté enfrentando:

e Puede llamar al Servicio de atencion al cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener més detalles, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

e O bien, puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion sobre sus derechos:

e Puede llamar al Servicio de atencion al cliente.

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health
Insurance Assistance Program, SHIP). Para obtener mas detalles, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare
Rights & Protections” (Derechos y protecciones de Medicare). (La publicacion esta
disponible en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-
Protections.pdf).

o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como miembro
del plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene preguntas,
llame al Servicio de atencion al cliente.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y con las normas que debe cumplir para
obtenerlos. Utilice esta Evidencia de cobertura para obtener informacion sobre lo que se
cubre y las normas que debe cumplir para obtener estos servicios cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 contienen informacion sobre los servicios médicos.

o Los Capitulos 5 y 6 contienen informacion sobre su cobertura para medicamentos con
receta de la Parte D.



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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e Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura
para medicamentos con receta, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le brinda informacién
sobre la coordinacion de estos beneficios.

e Digales al doctor y a otros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre la tarjeta de miembro del plan cada vez que obtenga atencion médica o
medicamentos con receta de la Parte D.

e Permita que sus doctores y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion,
haciendo preguntas y realizando un seguimiento de su atenciéon médica.

o Para ayudar a obtener la mejor atencion, informe a sus doctores y otros proveedores
de atencion médica sobre sus problemas de salud. Siga las instrucciones y los planes
de tratamiento que usted y sus doctores hayan acordado.

o Asegurese de que los doctores conozcan todos los medicamentos que esté tomando,
incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene preguntas, no dude en hacerlas y obtener una respuesta que sea capaz de
comprender.

e Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actue de una manera que contribuya al buen
funcionamiento del consultorio de su doctor, de los hospitales y de otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
o Debe pagar sus primas del plan.

o Debe continuar pagando la prima de su Parte B de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

o Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan, usted
debe pagar la parte que le corresponde del costo al recibir el servicio o el
medicamento.

o Si se le exige pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para
mantener su cobertura para medicamentos con receta.

o Si debe pagar la cantidad adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, tiene
que continuar pagando esta cantidad directamente al gobierno para seguir siendo
miembro del plan.

e Si se muda dentro de nuestra area de servicio, debemos estar al tanto de esto para
mantener actualizado su registro de miembro y para saber como podemos comunicarnos con
usted.

e Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro
del plan.

¢ Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la Junta de
jubilacion para ferroviarios).
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Lo que debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

e Para algunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
e Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas, también denominadas
reclamos.

Ambos procesos han sido autorizados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La guia de la Seccion 3 lo ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y lo que deberia
hacer.

Seccion 1.2 Acerca de los términos legales

Existe terminologia legal para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se
explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender. Para facilitar las cosas, este capitulo:

e Utiliza palabras mas simples, en vez de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este
capitulo, aparece “presentar una queja” en lugar de “interponer un reclamo”, “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 evita al maximo el uso de abreviaturas.

No obstante, puede resultarle 1til, y a veces es bastante importante, conocer los términos legales
correctos. Saber qué términos emplear le permitira comunicarse con mayor precision y obtener la
ayuda o informacién adecuadas para usted. Para ayudarlo a saber qué términos utilizar,
incluimos términos legales cuando damos los detalles para el manejo de determinados tipos de
situaciones.




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 198
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

SECCION 2 Dénde obtener mas informacion y asistencia
personalizada

Siempre estamos a su disposicion para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre el trato que le
brindamos, tenemos la obligacion de respetar su derecho a reclamar. Por lo tanto, siempre debe
dirigirse al servicio de atencion al cliente para obtener ayuda. Sin embargo, en algunas
situaciones, es posible que también quiera la ayuda o la orientacioén de alguien que no tenga
relacién con nosotros. A continuacion, se incluyen dos entidades que pueden ayudarle.

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)

Cada estado cuenta con un programa gubernamental conformado por asesores capacitados. El
programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiia de seguros o plan de salud.
Los asesores de este programa pueden ayudarlo a comprender el proceso que debe utilizar para
tratar el problema que tenga. Ademas, ellos también pueden responder sus preguntas, darle mas

informacion y orientarlo sobre lo que debe hacer.

Los servicios ofrecidos por los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara nimeros de teléfono
y URL de sitios web en la Seccion 3 del Capitulo 2 de este documento.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, 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).


http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes del capitulo que se aplican a su
situacion. La guia siguiente le sera util.

,Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o su cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica o los medicamentos con receta se cubren
o no, la forma en que se cubren y los problemas relacionados con el pago de la atenciéon médica o
los medicamentos con receta.

Si.

Vaya a la seccion siguiente de este capitulo, Seccion 4, “Guia sobre los
fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

No.
Vaya a la Seccion 10, al final de este capitulo: “Cémo presentar una queja sobre la

calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio de atencion al cliente u
otras inquietudes”.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre los fundamentos de las decisiones de
cobertura y las apelaciones

Seccion 4.1 Coémo solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones:
panorama general

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta, incluido el pago.
Este es el proceso que usted debe usar para asuntos tales como determinar si algo tiene
cobertura o no y la forma en que se cubre.
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Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion a la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos.
Por ejemplo, su doctor de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted,
siempre que recibe atencion médica de ¢l o si su doctor de la red lo remite a un especialista.
Usted o su doctor también puede contactarnos y pedirnos una decision de cobertura si su doctor
no estd seguro de si cubriremos un servicio médico particular o se rehtisa a brindarle la atencion
médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un servicio
médico antes de recibirlo, puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura para usted. En
circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de una decision de cobertura, lo que significa
que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara una solicitud
son: si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos una
solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se ha rechazado la
solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura para usted cada vez que decidimos lo que se cubre y cuanto
tenemos que pagar. En algunos casos, podriamos decidir que el servicio o el medicamento no
esta cubierto o que ya no tiene cobertura de Medicare para usted. Si esta en desacuerdo con esta
decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Coémo presentar una apelaciéon

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes o después de recibir un servicio, y usted no
se siente satisfecho, puede “apelar” la decision. Una apelacion es una manera formal de pedirnos
que revisemos y modifiquemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En ciertas
circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una “apelacion rapida” o
acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion es analizada por revisores distintos a los
que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de Nivel 1. En este tipo de
apelacion, revisamos la decision de cobertura que tomamos para comprobar si cumplimos con las
normas de forma correcta. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra
decision. En circunstancias limitadas la solicitud de apelacion de Nivel 1 sera rechazada, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de casos en los que se rechazara una
solicitud son: si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no
esta legalmente autorizado para hacerlo o si usted pide que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso explicando por qué se ha
rechazado la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si no desestimamos su caso, pero rechazamos la totalidad o parte de su apelacion de Nivel 1,
puede pasar a una apelacion de Nivel 2. La apelacion de Nivel 2 es evaluada por una
organizacion de revision independiente que no esté relacionada con nuestro plan. (Las
apelaciones por servicios médicos y medicamentos de la Parte B se enviardn automaticamente a
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la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2; no es necesario que
usted haga nada. En el caso de las apelaciones de medicamentos de la Parte D, si rechazamos
toda o parte de su apelacion, deberd solicitar una apelacion de Nivel 2. Los recursos de la Parte D
se analizan con mas detalle en la Seccion 6 de este capitulo). Si no esta satisfecho con la decision
de la apelacion de Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion (la
Seccion 9 de ese capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3, 4y 5).

Seccidén 4.2 Coémo obtener ayuda para pedir una decision de cobertura o
presentar una apelaciéon

A continuacion, se incluyen algunos recursos si decide solicitar algiin tipo de decision de
cobertura o apelar una decision:

e Puede comunicarse con nosotros llamando al Servicio de atencion al cliente.

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico
(State Health Insurance Assistance Program, SHIP).

¢ Su doctor puede realizar la solicitud por usted. Si su doctor lo asiste con una apelacion
mas alla del Nivel 2, tendra que ser designado como su representante. Comuniquese con el
Servicio de atencion al cliente y solicite el formulario “Appointment of Representative”
(Nombramiento de un representante). (El formulario también esta disponible en el sitio web
de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web en www.yoursummithealth.com).

o Su doctor puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre para la atencion médica o los medicamentos con receta de la Parte B. Si se
rechaza su apelacion de Nivel 1, se enviard automaticamente al Nivel 2.

o Para los medicamentos con receta de la Parte D, su doctor u otra persona autorizada a
dar recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion de Nivel 1 es rechazada, su doctor o la persona autorizada a
dar recetas puede solicitar una apelacion de Nivel 2.

e Puede solicitar que alguien actiie en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra
persona para que actiie en su nombre como su “representante” para solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion.

o Si quiere que un amigo, un familiar, u otra persona sea su representante, llame al
Servicio de atencion al cliente y pida el formulario “Appointment of Representative”
(Nombramiento de un representante). (El formulario también esta disponible en el
sitio web de Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.yoursummithealth.com). El formulario le otorga a esa persona la autorizacion
de actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted
desea que actue en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario
firmado.



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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o Si bien podemos aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos
comenzar ni terminar nuestra revision si no lo recibimos. Si no recibimos el
formulario dentro de los 44 dias calendario después de recibir la solicitud de
apelacion (nuestro plazo para tomar una decision sobre su apelacion), se rechazard su
solicitud de apelacion. Si esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito en el que se
explicara su derecho de pedirle a la organizacidn de revision independiente que revise
nuestra decision de rechazar su apelacion.

e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado u obtener el nombre de un abogado del colegio de abogados local u otro servicio de
remision. También existen grupos que le proporcionaran servicios legales gratuitos si usted
retne los requisitos. Sin embargo, no es obligatorio que contrate a un abogado para pedir
algun tipo de decision de cobertura o la apelacion de una decision.

Seccion 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de
su situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Dado
que cada situacion tiene diferentes normas y plazos, damos los detalles de cada una en una
seccion aparte:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencién médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion”.

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos con receta de la Parte D: Coémo solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion”.

e Seccion 7 de este capitulo: “Cdémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que el doctor lo esta dando de alta demasiado pronto”.

e Seccion 8 de este capitulo: “Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo ciertos servicios
médicos si usted siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se aplica solo a
estos servicios: servicios de atencidon médica a domicilio, servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada y servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos [Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)).

Si no esta seguro de qué seccion debe usar, llame al Servicio de atencion al cliente. También
puede obtener ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales como su SHIP.
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SECCION 5 Su atencién médica: Codmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion de una decisién de
cobertura

Seccién 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener

cobertura para atencion médica o si desea que le reembolsemos
la parte que nos corresponde del costo de su atencién

En esta seccion, se describen los beneficios que usted tiene en cuanto a servicios y atencion
médica. Estos beneficios se detallan en el Capitulo 4 de este documento: Tabla de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar). Para simplificar las cosas,
generalmente hacemos referencia a “cobertura de atenciéon médica” o “atencién médica”, que
incluyen articulos y servicios médicos, asi como medicamentos con receta de la Parte B de
Medicare. En algunos casos, se aplican diferentes normas a una solicitud de medicamentos con
receta de la Parte B. En esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los
medicamentos con receta de la Parte B de las normas para articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

I.

No esté recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencion.
Solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.

Nuestro plan no autoriza la atenciéon médica que desea brindarle su doctor u otro proveedor
médico, y usted cree que el plan cubre dicha atencion. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 5.2.

Recibio atencion médica que cree que el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado que
no pagaremos dicha atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

Recibio y pagd atencion médica que cree que el plan deberia cubrir, por lo que quiere
solicitar que el plan le reembolse el costo de esta atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atenciéon médica
que estaba recibiendo se reducird o se interrumpird, y usted cree que esto podria perjudicar su
salud. Presente una apelacion. Seccién 5.3.

Nota: Si la cobertura que se interrumpira es para atencion hospitalaria, servicios de
atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(CORF), debe leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas especiales para
estos tipos de atencion.
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Seccién 5.2 Paso a paso: Coémo solicitar una decisiéon de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de cobertura incluye su atencion médica, se la denomina
“determinacion de la organizacion”.

Una “decision de cobertura rapida” se denomina “decision acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decision
de cobertura rapida”.

Una “decision de cobertura estindar” suele tomarse en un plazo de 14 dias o 72 horas
para medicamentos de la Parte B. Una "decision de cobertura rapida" generalmente se
toma en un plazo de 72 horas para servicios médicos o de 24 horas para medicamentos
de la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con

dos requisitos:

e Solo puede solicitar cobertura para atencion médica que aun no ha recibido.

e Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si los plazos estandares podrian
poner su salud en grave peligro o danar su capacidad funcional.

e Si su doctor nos dice que su salud exige una “decision de cobertura rapida”,
aceptaremos automaticamente proporcionarle una decision de cobertura rapida.

e Sinos pide la decision de cobertura rapida usted mismo, sin el apoyo de su doctor,
decidiremos si su salud exige que tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos la decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que, si su doctor pide la decision de cobertura rapida, se la
proporcionaremos automaticamente.

o Explique que puede presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicito.

Paso 2: Pida a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decisiéon
de cobertura rapida

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos la cobertura para atenciéon médica que usted desea. Usted, su
doctor o su representante pueden hacer esto. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.
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Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura para atencién médica y le damos
nuestra respuesta.

Para decisiones de cobertura estandar, usamos los plazos estandar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
que recibamos su solicitud de un articulo o servicio médico. Si solicita un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después
de que recibamos su solicitud.

e No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales si esté solicitando un articulo
o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo notificaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si usted solicita un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. Le daremos una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision.
(El proceso para presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de
cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos un calendario acelerado

Una decision de cobertura rapida significa que le daremos una respuesta en un plazo de
72 horas, si solicita un articulo o servicio médico. Si solicita un medicamento con receta de
la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

¢ No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos algo mas que pueda beneficiarlo,
podemos tomarnos hasta 14 dias adicionales. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si usted solicita un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

e Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida”. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener més informacion sobre
quejas). Lo llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

¢ Sirechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud.
Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura para atencién médica, usted
puede presentar una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la
cobertura de atencion médica que usted quiere. Si presenta una apelacion, significa que
esta avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.
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Seccién 5.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura sobre atencion médica se denomina
“reconsideracion” del plan.

Una “apelacion répida” también se denomina “reconsideracion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacién rapida”.

Una decision de “apelacion estandar” generalmente se toma en un plazo de 30 dias. Una
decision de “apelacion rapida” generalmente se toma en un plazo de 72 horas.

Si apelara una decision que tomamos sobre la cobertura para atencion médica que todavia
no ha recibido, usted o su doctor deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”. Si su
doctor nos dice que su salud exige una “apelacion rapida”, le daremos una apelacion
rapida.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, que aparecen en la Seccion 5.2 de este capitulo.

Paso 2: Solicite una apelacion o una apelacion rapida a nuestro plan

Si solicita una apelacion estindar, preséntela por escrito. También puede solicitar
una apelacién comunicandose con nosotros. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.

Para solicitar una apelacion rapida, preséntela por escrito o comuniquese con
nosotros. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Debe presentar su solicitud de apelacion en el plazo de 60 dias calendario a partir
de la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene una
buena razon para haberlo dejado vencer, explique la razon por la cual se demor6 su
apelacion cuando la presente. Es posible que le demos més tiempo para presentar su
apelacion. Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad muy
grave que le impidid contactarnos, o que le hayamos brindado informacion incorrecta
o incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion sobre su decision médica. Usted y su
doctor pueden afiadir mas informacion para sustentar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando nuestro plan revisa su apelacion, realizamos una revision cuidadosa de toda la
informacion. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su
solicitud.
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En caso de ser necesario, recopilaremos mas informacién comunicandonos con usted o
con su doctor.

Plazos para una “apelacion rapida”

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de que recibamos su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional si solicita un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta en 72 horas (o al final de la extension del plazo, en caso
de que tomemos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que sera revisada por una
organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la

cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de que recibamos

su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, remitiremos

automaticamente su apelacion a la Organizacion de revision independiente para una

apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara por escrito
cuando reciba su apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de

30 dias calendario después de haber recibido su apelacion. Si esté solicitando un

medicamento con receta de la Parte B de Medicare que todavia no ha recibido, le

daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de que recibamos su
apelacion. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo exige.

o No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si esta
solicitando un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias adicionales, se lo
notificaremos por escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una
decision si usted solicita un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

o Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida”. Cuando presente una queja rapida, le daremos una respuesta en un
plazo de 24 horas. (Consulte la Seccion 10 de este capitulo para obtener mas
informacion sobre quejas).

o Sino le damos una respuesta en el plazo establecido (o al final de la extension del
plazo), enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2, en el que serd revisada por
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una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

e Si aceptamos parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o brindar la
cobertura en un plazo de 30 dias calendario si esta solicitando un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si esté solicitando un medicamento con
receta de la Parte B de Medicare.

e Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, la enviaremos
automaticamente a la organizacion de revision independiente para una apelacion de
Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Como se realiza una apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna relacion con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta
organizacion determina si la decision que tomamos es la correcta o si se deberia cambiar.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacién de revision independiente revisa su apelacion.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion
se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de
su archivo de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

Si se le concedio una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también se le concederd una
“apelacion rapida” en el Nivel 2

e Enel caso de la "apelacion rapida”, la organizacion de revision debe darle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de haber recibido su apelacion.

e Sin embargo, si esta solicitando un articulo o servicio médico y la organizaciéon de
revision independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.
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Si se le concedio una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también se le concederd una
“apelacion estandar” en el Nivel 2

En el caso de la “apelacion estandar”, si esta solicitando un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los
30 dias calendario de haber recibido su apelacion. Si estd solicitando un medicamento
con receta de la Parte B de Medicare, la organizacion de revision debe comunicarle su
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir
su apelacion.

Sin embargo, si esté solicitando un articulo o servicio médico y la organizacion de
revision independiente necesita recabar mas informacion que pudiera beneficiarlo, puede
tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La organizacion de revision independiente
no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

La Organizacion de revision independiente le comunicaré su decision por escrito y los motivos
que la fundamentan.

Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de la atencion médica en un
plazo de 72 horas o proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estdndar. En el caso
de las solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que
recibimos la decision de la organizacion de revision.

Si la organizacion de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud

de medicamentos con receta de la Parte B de Medicare, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento con receta de la Parte B en un plazo de 72 horas después
de recibida la decision de la organizacion de revision para las solicitudes estandares. En
el caso de las solicitudes aceleradas, tenemos un plazo de 24 horas a partir de la fecha en
que recibimos la decision de la organizacion de revision.

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que
estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud de cobertura para atencion médica (o
parte de ella) no se debe autorizar. (esto se llama “confirmar la decisiéon” o “rechazar su
apelacion”). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta:

o Explicando su decision.

o Notificandole su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la
cobertura para atencion médica alcanza un determinado minimo. El aviso por escrito
que reciba de la organizacion de revision independiente le indicara la cantidad en
dolares que debe alcanzar para continuar con el proceso de apelaciones.

o Indicadndole como presentar una apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de
como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su apelacion de
Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica los procesos de apelaciones de los Niveles 3,4y 5.

Seccidén 5.5 ¢ Qué sucede si nos pide que le paguemos la parte que nos

corresponde de una factura que usted recibié por concepto de
atencion médica?

En el Capitulo 7, se describen las situaciones en las cuales es posible que usted deba solicitar un
reembolso o el pago de una factura que le envio un proveedor. También le dice como enviarnos
la documentacion que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente solicitando un reembolso, estd pidiendo una
decision de cobertura. Para tomar esta decision, comprobaremos si la atencion médica que pagd
es un servicio cubierto. También comprobaremos si usted ha cumplido con todas las normas para
el uso de su cobertura para atencion médica.

e Si aceptamos su solicitud: Si la atenciéon médica tiene cobertura, y usted cumplié con todas
las normas, le enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo en un plazo de
60 dias calendario después de que recibamos su solicitud. Si ain no ha pagado los servicios,
le enviaremos el pago directamente al proveedor.

¢ Sirechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no cumplié con
todas las normas, no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
informaremos que no pagaremos los servicios y las razones.

Si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una
apelacion. Si presenta una apelacion, nos esté solicitando que modifiquemos una decision de
cobertura que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la Seccion 5.3.
En el caso de las apelaciones relativas al reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de que recibamos su
apelacion. Si nos solicita reembolsarle atenciéon médica que ya ha recibido y pagado, no se
le permite solicitar una apelacion rapida.
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e Sila organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, tendremos que
enviarle el pago a usted o al proveedor en un plazo de 30 dias calendario. Si aceptamos su
apelacion en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos
enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 6 Medicamentos con receta de la Parte D: Coémo solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para recibir
un medicamento de la Parte D o si quiere que le reembolsemos
un medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos con receta. Para tener cobertura,
su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. (Para obtener mas
informacion sobre una indicacion médicamente aceptada, consulte el Capitulo 5). Para obtener
detalles sobre las normas, restricciones, costos y medicamentos de la Parte D, consulte los
Capitulos 5 y 6. En esta seccion, se tratan solamente sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar las cosas, en general, hablaremos de “medicamento” en el resto de esta seccion, en
lugar de repetir cada vez las expresiones “medicamento con receta cubierto para pacientes
externos” o “medicamento de la Parte D”. También utilizamos el término “lista de
medicamentos” en lugar de “Lista de medicamentos cubiertos” o “Formulario”.

¢ Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede consultarnos.
Algunos medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

e Sisu farmacia le dice que su receta no se puede surtir de la manera como esta hecha, la
farmacia le dara un aviso por escrito en el que se explica como comunicarse con nosotros
para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Término legal

Una decision de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una
“determinacion de cobertura”.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y su
cobertura o con relacion a la cantidad que pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le
indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Pidiendo que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista de
medicamentos cubiertos del plan. Solicite una excepcion. Seccion 6.2.
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e Pidiendo que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un medicamento
(como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener). Solicite una excepcién.
Seccion 6.2.

e Pidiendo pagar una cantidad de costo compartido menor por un medicamento cubierto en un
nivel de costo compartido mayor. Solicite una excepcion. Secciéon 6.2.

¢ Pidiendo la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una decision de cobertura.
Seccion 6.4.

e Pagando por un medicamento con receta que ya compro. Pidanos un reembolso.
Seccion 6.4.

Si no estd de acuerdo con una decision de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como pedir decisiones de cobertura y como solicitar una apelacion.

Seccion 6.2 ¢ Qué es una excepcion?

Términos legales

Pedir cobertura para un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos se denomina,
en ocasiones, “excepcion al formulario”.

Pedir la eliminacion de una restriccion de cobertura para un medicamento se denomina, en
ocasiones, “excepcion al formulario”.

Pedir pagar un precio inferior por un medicamento no preferido cubierto se denomina, en
ocasiones, pedir una “excepcion de nivel”.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria que estuviese cubierto
9
puede pedirnos que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, su doctor o la persona autorizada a dar recetas
tendra que explicar las razones médicas por las que usted necesita que se apruebe la excepcion.
Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su doctor o la persona autorizada a dar recetas
puede pedirnos que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no figure en nuestra Lista de medicamentos.
Si aceptamos cubrir un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos, debera
pagar el costo compartido que se aplique a los medicamentos del Nivel 4 para los
medicamentos de marca o los medicamentos genéricos del Nivel 2. No puede solicitar que
hagamos una excepcion a la cantidad de costo compartido que usted debe pagar por el
medicamento.
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2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las
normas o restricciones adicionales que aplican a determinados medicamentos que figuran en
nuestra Lista de medicamentos.Si aceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion
en su caso, puede pedirnos una excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le
pedimos que pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido inferior.
Todos los medicamentos de nuestra Lista de medicamentos se encuentran en uno de los
siete niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea el nivel de costo compartido,
menor serd la cantidad que le correspondera pagar del costo del medicamento.

e Sinuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion
que se encuentran en un nivel de costo compartido inferior al de su medicamento, puede
pedirnos que cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido que
corresponda a los medicamentos alternativos.

e Si el medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos que
cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido que corresponda al nivel
mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su afeccion.

e Si el medicamento que estd tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos que
cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido que corresponda al nivel
mas bajo que contenga alternativas genéricas o de marca para tratar su afeccion.

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido mas bajo con medicamentos alternativos que usted no puede tomar,
generalmente pagard la cantidad mas bajo.

Seccién 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir
excepciones

Su doctor debe explicarnos las razones médicas

Su doctor o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para que tomemos la decision mas rapido, incluya
esta informacion médica de su doctor o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la
excepcion.

Generalmente, la Lista de medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas posibilidades diferentes se denominan medicamentos
“alternativos”. Si un medicamento alternativo da el mismo resultado que el medicamento que
usted solicita y no produce mas efectos secundarios ni otros problemas de salud, en general,
no aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, en general,
no aprobaremos su solicitud de excepcion, a menos que todos los medicamentos alternativos
del nivel de costo compartido mas bajo no funcionen igual para usted o que sea probable que
provoquen una reaccion adversa u otro dafio.




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 214
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el final
del afio del plan. Sera valida mientras su doctor siga recetandole el medicamento y
mientras ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud, puede pedir otra revision mediante una apelacion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decisiéon de cobertura,
incluida una excepcién

Término legal

Una “decision de cobertura rapida” se denomina una “determinacion de cobertura
acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “decision de cobertura estandar” o una “decisién
de cobertura rapida”.

“Las decisiones de cobertura estandar” se realizan en un plazo de 72 horas después de que
recibamos la declaracion de su doctor. “Las decisiones de cobertura rapida” se realizan en un
plazo de 24 horas después de que recibamos la declaracion de su doctor.

Si su salud lo exige, pidanos que tomemos una “decision de cobertura rapida”. Para obtener
una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos requisitos:

e Estar solicitando un medicamento que atn no recibid. (no puede solicitar una decision de
cobertura rapida para que le reembolsemos el costo de un medicamento que ya compro).

e Utilizar los plazos estandares podrian poner su salud en grave peligro o dafiar su
capacidad funcional.

e Sisu doctor o la persona autorizada a dar recetas nos dice que su salud exige una
“decision de cobertura rapida”, le proporcionaremos automaticamente una decision
de cobertura rapida.

e Sinos pide la decision de cobertura rapida usted mismo sin el apoyo de su doctor ni
de la persona autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud exige que tomemos
una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos la decision de cobertura rapida, le
enviaremos una carta que:

o Explique que utilizaremos los plazos estandar.

o Explique que, si su doctor u otra persona autorizada a dar recetas pide la decision
de cobertura rapida, se la proporcionaremos automaticamente.
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o Le indique como presentar una “queja rapida” sobre nuestra decision de
proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicit6. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas
desde su recepcion.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision de
cobertura rapida”.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que autoricemos o
brindemos la cobertura para atencion médica que usted desea. También puede acceder al proceso
de decisiones de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por
escrito, incluida una solicitud enviada en el formulario de solicitud de determinacion de
cobertura modelo de CMS o en el formulario de nuestro plan, el cual esta disponible en nuestro
sitio web. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Usted, su representante o su doctor (o
la persona autorizada a dar recetas) puede presentar una solicitud de determinacion de cobertura
por via electronica utilizando nuestro formulario seguro. Se puede acceder a este formulario
seguro en https://www.yoursummithealth.com/webforms/medicare/partd/medicareForm.html.
Llénelo con toda la informacion requerida, adjunte los documentos de respaldo y envielo. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegtrese de incluir su nombre, informacion de contacto e
informacion que identifique la reclamacion denegada que esté apelando.

Usted, su doctor (u otra persona autorizada a dar recetas) o su representante pueden hacer
esto. También puede contratar a un abogado para que actue en su nombre. La Seccion 4 de
este capitulo le indica como puede darle permiso por escrito a alguien para que actie como su
representante.

e Sisolicita que se haga una excepcion, proporcione la “declaracion de respaldo”, que
constituye las razones médicas para la excepcion. Su doctor o la persona autorizada a dar
recetas puede enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su doctor o la persona
autorizada a dar recetas puede llamarnos por teléfono y, después, enviar una declaracion
escrita por fax o por correo, si fuera necesario.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

e Generalmente, deberemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de que
recibamos su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su doctor. Le daremos la
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisard una Organizacién de
revision independiente.


https://www.yoursummithealth.com/webforms/medicare/partd/medicareForm.html
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Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicito, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 24 horas después de que recibamos su
solicitud o la declaracion del doctor que respalde su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun no ha
recibido

Generalmente, deberemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su solicitud.

o En el caso de las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas
después de que recibamos la declaracion de respaldo de su doctor. Le daremos la
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una Organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la
cobertura que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de que
recibamos su solicitud o la declaracion del doctor que respalde su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento que ya
compro

Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que
recibamos su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisard una organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, también debemos pagarle en
un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.
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Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una
apelacion.

Si rechazamos su solicitud, usted tiene derecho a pedirnos reconsiderar la decision
mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la
cobertura para medicamentos que usted quiere. Si presenta una apelacion, significa que
estd avanzando al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccidén 6.5 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision de cobertura para un medicamento de la Parte D se
llama “redeterminacion”.

Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacién acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelaciéon estandar” o una “apelacion rapida”.

Una decision de “apelacion estandar” generalmente se toma en un plazo de 7 dias. Una
decision de “apelacion rapida” generalmente se toma en un plazo de 72 horas. Si su salud
lo exige, solicite una “apelacion rapida”

Si apelard una decision que tomamos acerca de un medicamento que todavia no ha
recibido, usted y su doctor o la persona autorizada a dar recetas deberan decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida”, que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su doctor u otra persona autorizada a dar
recetas deben comunicarse con nosotros y presentar una apelaciéon de Nivel 1. Si
su salud exige una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

En el caso de las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito o
comuniquese con nosotros. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

En el caso de las apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o
comuniquese con nosotros al 844-827-2355. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de CMS, el cual esta
disponible en nuestro sitio web. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto
e informacién sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.
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Usted, su representante o su doctor (o la persona autorizada a dar recetas) puede presentar
una solicitud de apelacion por via electronica utilizando nuestro formulario seguro. Se
puede acceder a este formulario seguro en
www.yoursummithealth.com/webforms/medicare/partd/medicareRedeterminationForm.h
tml. Llénelo con toda la informacion requerida, adjunte los documentos de respaldo y
envielo.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a partir de
la fecha que figura en el aviso por escrito que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decision de cobertura. Si se vence este plazo, y usted tiene una buena
razon para haberlo dejado vencer, explique la razén por la cual se demord su apelacion
cuando la presente. Es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion.
Algunos ejemplos de una causa justificada pueden ser una enfermedad muy grave que le
impidi6 contactarnos, o que le hayamos brindado informacion incorrecta o incompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacion y afiadir mas informacion.
Usted y su doctor pueden afiadir més informacion para sustentar su apelacion.

Paso 3: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, hacemos otra revision cuidadosa de toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando
rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con su doctor o la persona
autorizada a dar recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

En el caso de las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de
72 horas después de que recibamos su apelacion. Le daremos la respuesta antes si su
salud asi lo exige.

o Sino le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una
organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el proceso de
apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
que aceptamos proporcionar en un plazo de 72 horas después de que recibamos su
apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.


http://www.yoursummithealth.com/webforms/medicare/partd/medicareRedeterminationForm.html
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Plazos para una “apelacion estandar” para un medicamento que atin no ha recibido

En el caso de las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de
7 dias calendario después de que recibamos su apelacion. Le daremos la respuesta antes
si aiin no ha recibido el medicamento y su salud asi lo exige.

o Sino le comunicamos nuestra decision en el plazo de 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la
revisara una organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos brindar la cobertura
tan pronto como su salud lo requiera, pero no mas tarde de 7 dias calendario después de
que recibamos su apelacion.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicité, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar” sobre el pago de un medicamento que ya compro

Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de haber
recibido su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, en el que la revisara una Organizacion de
revision independiente.

Si aceptamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, también debemos pagarle en
un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

Si rechazamos una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y como
puede apelar nuestra decision.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decidira si quiere continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion se enviara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccién 6.6 Paso a paso: Como presentar una apelacién de Nivel 2

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revisién
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 220
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de

cobertura, apelaciones, quejas).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. No tiene ninguna relacion con nosotros y no es una agencia
gubernamental. Esta organizacion determina si la decision que tomamos es la correcta o si se
deberia cambiar. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, doctor u otra persona autorizada a dar
recetas) debe comunicarse con la organizacion de revision independiente y pedir
una revision de su caso.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion de revision
independiente. Estas instrucciones le indicardn quién puede presentar esta apelacion de
Nivel 2, qué plazos debera respetar y como comunicarse con la organizacion de revision.
Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o tomamos
una decision desfavorable con respecto a la determinacion de “riesgo” bajo nuestro
programa de administracion de medicamentos, remitiremos automaticamente su
reclamacion a la IRE.

Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion
se la denomina su “archivo de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de
su archivo de caso.

Usted tiene derecho a proporcionarle a la organizacion de revision independiente mas
informacion para sustentar su apelacion.

Paso 2: La organizacién de revision independiente revisa su apelacién.

Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

Si su salud lo exige, pida una “apelacion rapida” a la organizacion de revision
independiente.

Si la organizacion acepta darle una “apelacion rapida”, dicha organizacion debe
comunicarle su respuesta a la apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de
recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una “apelacion estandar”

En el caso de las apelaciones estdndar, la organizacion de revision debe comunicarle su
respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de recibir
su apelacion si es por un medicamento que ain no ha recibido. Si usted solicita que le
reembolsemos el costo de un medicamento que ya comprd, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud.
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Paso 3: La organizacién de revision independiente le da su respuesta.

En el caso de las “apelaciones rapidas”:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de
lo que solicitd, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprobo la
organizacion de revision en un plazo de 24 horas después de que recibamos la decision
de dicha organizacion.

En el caso de las “apelaciones estiandar”:

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura para medicamentos que aprob6
la organizacion de revision en un plazo de 72 horas después de que recibamos la
decision de dicha organizacion.

e Sila organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su
solicitud de reembolso del costo de un medicamento que ya compro, debemos enviarle
el pago en un plazo de 30 dias calendario después de que recibamos la decision de
dicha organizacion.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacién?

Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella) (esto se llama
“confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”). En este caso, la organizacion de revision
independiente le enviara una carta:

e Explicando su decision.

e Notificandole su derecho a una apelacioén de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura
para medicamentos que solicita alcanza un determinado minimo. Si el valor en dodlares de
la cobertura para medicamentos que usted solicita es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion, y la decision de Nivel 2 es definitiva.

e Informéndole el valor en ddlares que debe estar en disputa para continuar con el proceso
de apelaciones.

Paso 4: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion).

e Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacer esto estan en el
aviso por escrito que recibira después de su decision de apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 7 Coémo solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacién mas prolongada si usted considera
que el doctor lo esta dando de alta demasiado pronto

Cuando lo ingresan en un hospital, usted tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios
cubiertos que sean necesarios para el diagnostico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su doctor y el personal del hospital colaboraran con usted
para prepararlo para el dia en que le den el alta. Ayudaran a coordinar la atencidon que pueda
necesitar cuando se vaya.

e FEldia que deja el hospital es la “fecha del alta”.

e (Cuando se haya decidido la fecha del alta, su doctor o el personal del hospital se la
comunicara.

e Si cree que le estan pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una
hospitalizacion mas prolongada y se considerard su solicitud.

Seccién 7.1 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de
Medicare, donde se le explicaran sus derechos

Dentro de los dos dias siguientes a su ingreso en el hospital, recibira un aviso por escrito
denominado An Important Message from Medicare about Your Rights (Mensaje importante de
Medicare sobre sus derechos). Todos los miembros de Medicare reciben una copia de este aviso.
Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un asistente social o una enfermera),
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita asistencia, comuniquese con el Servicio
de atencion al cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias
de la semana (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. Le informa sobre:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante su hospitalizacion y
después de esta, segtin lo indique su doctor. Esto incluye el derecho a saber cuales
son esos servicios, quién pagara por ellos y donde puede obtenerlos.

e Suderecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

e Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.
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Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision del alta hospitalaria si
considera que lo estan dando de alta del hospital demasiado pronto. Esta constituye
una manera legal y formal de pedir un retraso en la fecha del alta para que su atencion
hospitalaria se cubra por mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que
comprende sus derechos.

Se le pedira que firme el aviso a usted o a alguien que actie en su nombre.

Firmar el aviso solo demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no indica su fecha del alta. Firmar el aviso no significa que usted
esté de acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso en un lugar practico para tener acceso a la informacion
sobre como presentar una apelacion (o comunicar alguna inquietud sobre la calidad de
la atencion) en caso de que la necesite.

Si firma el aviso méas de dos dias antes de su fecha del alta, recibira otra copia antes
de la fecha programada para el alta.

Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar al Servicio de
atencion al cliente o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
También puede ver el aviso en Internet, en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-Information/BNI/HospitalDischargeappealNotices.

Seccién 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 1 para

cambiar la fecha del alta del hospital

Si desea pedir que cubramos los servicios hospitalarios para pacientes internados durante un
tiempo mas prolongado, tendra que recurrir al proceso de apelaciones para presentar esta
solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

o Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas 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 del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para usted.
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La Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de doctores y otros
profesionales de la salud a los que les paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la
calidad de la atencion que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye revisar
las fechas del alta del hospital para las personas que tienen Medicare. Estos expertos no forman
parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad de su
estado y pida una revision inmediata de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

;Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibid (4n Important Message from Medicare About Your
Rights [Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos]) le explica coémo puede
comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la
Organizacion para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la
calidad antes de que se vaya del hospital y antes de la medianoche del dia de su alta.

o Si usted cumple con este plazo, podrd permanecer en el hospital después de la
fecha del alta sin que deba pagar por ello mientras espera la decision de la
Organizacion para la mejora de la calidad.

o Si no cumple con este plazo y decide quedarse en el hospital después de la fecha
prevista del alta, es posible que deba pagar todos los costos correspondientes a la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha prevista del alta.

e Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad
sobre su apelacion y aun desea presentar una apelacion, debe presentarla directamente
ante nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 7.4.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta del hospital, la organizacion para la
mejora de la calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia siguiente a que
hayamos sido contactados, le entregaremos un Aviso detallado del alta. En este aviso se indica
su fecha prevista del alta y se explican en detalle las razones por las que su doctor, el hospital y
nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Para obtener una muestra del Aviso detallado del alta, puede llamar al Servicio de atencion al
cliente o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de la semana.
(Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O puede ver un aviso de muestra en
linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.
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Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (“los
revisores”) le preguntardn a usted o a su representante por qué cree que deberia continuar
la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo
si asi lo desea.

Los revisores también consultaran su informacion médica, hablardn con su doctor y
revisaran la informacién que el hospital y nosotros les hayamos dado.

Antes del mediodia del dia después de que los revisores nos informen sobre su apelacion,
usted recibira de parte nuestra un aviso por escrito en el que se le indicard su fecha
prevista del alta. Este aviso también explica en detalle las razones por las que su doctor,
el hospital y nosotros pensamos que es adecuado (médicamente apropiado) que reciba el
alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacién
necesaria, la Organizacion para la mejora de la calidad le dara la respuesta de su
apelacion.

JQué sucede si la aceptan?

Si la organizacion de revision acepta, debemos seguir prestandole servicios
hospitalarios cubiertos para pacientes internados durante el tiempo que sean
médicamente necesarios.

Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones en sus
servicios hospitalarios cubiertos.

JQué sucede si la rechazan?

Si la organizacion de revision la rechaza, significa que la fecha prevista del alta es
médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, nuestra cobertura para los
servicios hospitalarios para pacientes internados finalizara al mediodia del dia
posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la calidad le dé la respuesta de
su apelacion.

Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, y usted decide permanecer en el
hospital, es posible que deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior al dia en que la Organizacion para la mejora de la
calidad le dé la respuesta de su apelacion.
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Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Sila Organizacion para la mejora de la calidad rechazé su apelacion y usted permanece
en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que avanzara al “Nivel 2” del proceso de apelaciones.

Secciéon 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelaciéon de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo su decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de
la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de la
hospitalizacion posterior a la fecha prevista del alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad
nuevamente para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la
Organizacién para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Puede
pedir esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que finaliz6 su
cobertura para atencion médica.

Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacién relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud para
una apelacioén de Nivel 2, los revisores de la Organizacion para la mejora de la
calidad decidiran sobre su apelacion y le informaran su decisién.

Si la organizacion de revision la acepta:

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién
hospitalaria que recibi6 desde el mediodia del dia después de la fecha en que la
Organizacion para la mejora de la calidad rechaz6 su primera apelacion. Debemos seguir
brindando la cobertura de atencion hospitalaria para pacientes internados durante
el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura.
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Si la organizacion de revision la rechaza:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacion de
Nivel 1. Esto se llama “confirmar la decision”.

e En el aviso que recibird, se le explicard por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: Si la rechazan, usted tendra que decidir si quiere continuar con la
apelacién y presentar una apelacion de Nivel 3.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de
como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su decision de
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 7.4 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Término legal

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se la denomina “apelacién acelerada”.

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explic anteriormente, deberd actuar con rapidez para iniciar la apelacion de Nivel 1 de
su fecha de alta hospitalaria. Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la
mejora de la calidad, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Paso 1: Comuniquese con nosotros y pidanos una “revisién rapida”.

e Pida una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estandares”. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.




Evidencia de cobertura de 2023 para Summit Health Standard + Rx (HMO-PQOS) 228
Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de su fecha prevista del alta 'y
verificamos si es médicamente apropiada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si su fecha prevista del alta era médicamente apropiada. Observamos si la
decision sobre cuando deberia irse del hospital fue justa y cumplié con todas las normas.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de que usted pida una “revision rapida”.

e Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con que usted sigue
necesitando la hospitalizacion después de la fecha del alta. Continuaremos prestandole
servicios hospitalarios cubiertos para pacientes internados durante el tiempo que sean
médicamente necesarios. También significa que aceptamos reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
que terminaria su cobertura (usted debe pagar la parte que le corresponde de los costos, y
es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion, estamos diciendo que su fecha prevista del alta era
médicamente apropiada. Nuestra cobertura de los servicios hospitalarios para pacientes
internados finaliza el dia en que dijimos que finalizaria la cobertura.

o Sipermanecid en el hospital después de su fecha prevista del alta, es posible que
deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibid después de la
fecha prevista del alta.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativo

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity™).

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No tiene ninguna relacion con nuestro plan y no es una agencia gubernamental.
Esta organizacion determina si la decision que tomamos es la correcta o si se deberia cambiar.
Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la organizacién de revision
independiente.

e [Estamos obligados a enviar la informacion de su apelacion de Nivel 2 a la organizacion
de revision independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le
hayamos informado que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
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cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. La Seccion 10 de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una “revisién rapida” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizardn cuidadosamente
toda la informacion relacionada con su apelacion del alta del hospital.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle la parte que nos
corresponde de la atencidon hospitalaria que usted recibid desde la fecha prevista del alta.
También debemos seguir brindando la cobertura del plan para sus servicios hospitalarios
para pacientes internados durante el tiempo que sean médicamente necesarios. Usted
debera seguir pagando la parte que le corresponde de los costos. Si tiene limitaciones de
cobertura, estas podrian limitar cuanto le reembolsaremos o durante cuanto tiempo
seguiremos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo en que la
fecha prevista del alta era médicamente apropiada.

o El aviso por escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le
indicara como iniciar una apelacion de Nivel 3 con el proceso de revision, que es
manejada por un juez administrativo o un mediador.

Paso 3: Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacién, puede
elegir si desea continuar con su apelacion.

e Hay otros tres niveles en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de
cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, usted
decide si desea aceptar su decision o avanzar hacia la apelacion de Nivel 3.

e La Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 8 Coémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo
algunos servicios médicos si usted siente que su
cobertura esta terminando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo acerca de tres servicios:
servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un
centro de atencién de enfermeria especializada y servicios en
un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(CORF)

Cuando recibe servicios de atencion médica a domicilio, atencion de enfermeria
especializada o atencion de rehabilitacion (Centro de rehabilitacion integral para pacientes
externos), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion,
siempre que la atencion sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir alguno de los tres tipos de atencion, estamos
obligados a decirselo por anticipado. Cuando finalice su cobertura para esa atencion, dejaremos
de pagar la parte que nos corresponde del costo de su atencion.

Si cree que estamos terminando la cobertura para su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decisién. Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccién 8.2 Le comunicaremos por adelantado cuando finalizara su
cobertura

Término legal

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le informa sobre como puede solicitar una
“apelacion rapida”. Solicitar una apelacion rapida es una forma legal y formal de solicitar un
cambio a nuestra decision de cobertura sobre cudndo dejar de prestar atencion médica.

1. Usted recibira un aviso por escrito al menos, dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion. El aviso le informara sobre:

e La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e (Como solicitar una "apelacion rapida" para pedirnos que continuemos cubriendo su
atencion durante un periodo de tiempo mas prolongado.
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2. Se le pedira a usted o a alguien que actiue en su nombre, que firme el aviso por
escrito para demostrar que lo recibio. Firmar el aviso solo demuestra que usted ha
recibido la informacion sobre cuando finalizara su cobertura. Firmarlo no significa que
esté de acuerdo con la decision del plan de suspender la atencion.

Seccién 8.3 Paso a paso: Coémo presentar una apelacién de Nivel 1 para
que nuestro plan cubra su atencién durante un periodo mas
prolongado

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, debera usar
el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que
debe hacer y los plazos.

e Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame al Servicio de atencidn al cliente. O llame al Programa estatal de asistencia sobre
seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la mejora de la calidad revisa su
apelacion. Decide si la fecha de finalizacion de su atencidon es médicamente adecuada.

La Organizacion para la mejora de la calidad se compone de un grupo de doctores y otros
expertos de la salud a los que le paga Medicare para que controlen y ayuden a mejorar la calidad
de la atencidn que se les brinda a las personas que tienen Medicare. Esto incluye la revision de
las decisiones del plan sobre cudndo es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion
médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelaciéon de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para
la mejora de la calidad y pida una apelacion rapida. Debe actuar rapidamente.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso por escrito que recibid (4viso de no cobertura de Medicare) le explica como
puede comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono
de la Organizacién para la mejora de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rapido:

e Debe comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad para iniciar su
apelacion antes del mediodia del dia previo a la fecha de entrada en vigencia que figura
en el Aviso de no cobertura de Medicare.
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Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Si se vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para la mejora de la calidad y
aun desea presentar una apelacion, debe presentarla directamente ante nuestro plan. Para
obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una revision
independiente de su caso.

Término legal

“Explicacion detallada de no cobertura”. Aviso que brinda detalles sobre los motivos de la
finalizacion de la cobertura.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para la mejora de la calidad (“los
revisores”) le preguntaran a usted o a su representante por qué creen que deberia
continuar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede
hacerlo si asi lo desea.

e La organizacion de revision también consultara su informacion médica, hablara con su
doctor y revisara la informacion que le haya dado nuestro plan.

e Al final del dia en que los revisores nos informan sobre su apelacion, usted recibird la
Explicacion detallada de no cobertura de parte nuestra donde se explicaran
detalladamente las razones por las cuales queremos finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacién que
necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores la aceptan?

e Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir prestandole los
servicios cubiertos mientras sigan siendo médicamente necesarios.

e Usted tendra que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como
deducibles o copagos, si corresponden). Es posible que haya limitaciones en sus servicios
cubiertos.

JQué sucede si los revisores la rechazan?

e Silos revisores la rechazan, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

e Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un
centro de atencidon de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion
integral para pacientes externos (CORF) después de la fecha en la que termina su
cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencion.
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Paso 4: Si rechazan su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra
apelacion.

e Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide seguir recibiendo la
atencion después de que haya finalizado la cobertura, 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 durante un periodo mas
prolongado

Durante una apelacion de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la mejora de la calidad
que revise de nuevo la decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la mejora de
la calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo total de los
servicios de atencion médica a domicilio, de los servicios en un centro de atencion de enfermeria
especializada o de los servicios en un centro de rehabilitacion integral para pacientes externos
(COREF) después de la fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la mejora de la calidad
nuevamente para pedir otra revision.

e Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias después del dia en que la Organizacion
para la mejora de la calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta
revision solo si sigui6 recibiendo la atencion después de la fecha en que finalizé su
cobertura.

Paso 2: La Organizacién para la mejora de la calidad realiza una segunda revision
de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la mejora de la calidad haran otra revision
cuidadosa de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias después de recibir su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

JQué sucede si la organizacion de revision la acepta?

e Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencién que ha
recibido desde la fecha en que dijimos que terminaria su cobertura. Debemos seguir
brindando la cobertura para su atencion durante el tiempo que sea médicamente
necesaria.

e Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de los costos, y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura.
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¢ Qué sucede si la organizacion de revision la rechaza?
e Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.

e En el aviso que recibird, se le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Se le daran los detalles para avanzar hacia el siguiente nivel
de apelacion, que es manejada por un juez administrativo o un mediador.

Paso 4: Si la rechaza, usted tendra que decidir si quiere continuar con la
apelacion.

e Hay otros tres niveles de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total de
cinco niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de
como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su decision de
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.

Seccion 8.5 ¢ Qué sucede si se vence el plazo para presentar una
apelacion de Nivel 1?

Puede presentar una apelacion ante nosotros

Como se explico anteriormente, debera actuar con rapidez para comunicarse con la Organizacion
para la mejora de la calidad y comenzar su primera apelacion (en un dia o dos, como maximo).
Si se vence el plazo para comunicarse con esta organizacion, hay otra forma de presentar su
apelacion. Si usa esta otra forma de presentar su apelacion, los primeros dos niveles de apelacion
son diferentes.

Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Término legal

A la “revision rapida” (o “apelacion rapida”) también se la denomina “apelacion acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y pidanos una “revision rapida”.

e Pida una “revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos una respuesta
usando los plazos “rapidos” en lugar de los “estdndares”. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.
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Paso 2: Hacemos una “revisidon rapida” de la decision que tomamos sobre
cuando dejar de cubrir sus servicios.

e Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando establecimos la fecha para
finalizar la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo.

Paso 3: Le comunicaremos nuestra decision dentro de un plazo de 72 horas
después de que usted pida una “revision rapida”

e Si aceptamos su apelacion, significa que estamos de acuerdo con que usted necesita esos
servicios durante mas tiempo, y seguiremos prestandole los servicios cubiertos mientras
sigan siendo médicamente necesarios. También significa que aceptamos reembolsarle la
parte que nos corresponde de los costos de la atencidon que ha recibido desde la fecha en
que dijimos que terminaria su cobertura (usted debe pagar la parte que le corresponde de
los costos, y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura).

¢ Sirechazamos su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa fecha.

e Si continuo recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro
de atencion de enfermeria especializada o servicios en un centro de rehabilitacion integral
para pacientes externos (CORF) después de la fecha en que dijimos que terminaria su
cobertura, usted debera pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Término legal

El nombre formal para la “organizacion de revision independiente” es “Entidad de revisién
independiente”. A veces se la denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).

Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativo

Durante la apelacion de Nivel 2, 1a organizacion de revision independiente revisa la decision
que tomamos sobre su “apelacion rapida”. Esta organizacion determina si la decision se debe
cambiar. La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
contrata Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no es una agencia
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gubernamental. Es una empresa que Medicare elige para que sea la organizacion de revision
independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Enviamos automaticamente su caso a la organizacion de revisiéon
independiente.

e Estamos obligados a enviar la informacién de su apelacion de Nivel 2 a la organizacion
de revision independiente en un plazo de 24 horas a partir del momento en que le
hayamos informado que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos
cumpliendo con este plazo o con otros, puede presentar una queja. La Seccion 10 de este
capitulo le indica como presentar una queja).

Paso 2: La organizacién de revision independiente hace una “revisién rapida” de
su apelacion. Los revisores le daran una respuesta en un plazo de 72 horas.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la
informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacion acepta su apelacion, debemos reembolsarle la parte que nos
corresponde de los costos de la atencion que usted recibio desde la fecha en que le
informamos que finalizaria su cobertura. También debemos seguir cubriendo la atencion
mientras sea médicamente necesaria. Usted debera seguir pagando la parte que le
corresponde de los costos. Si tiene limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cuanto
le reembolsaremos o durante cuénto tiempo seguiremos cubriendo servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que esta de acuerdo con la decision
que tomo nuestro plan sobre su primera apelacion y no la cambiara.

e En el aviso que reciba de la organizacion de revision independiente, se le explicara por
escrito qué puede hacer si desea avanzar a una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la organizacion de revisién independiente rechaza su apelacién, puede
elegir si desea continuar con su apelacién.

e Hay otros tres niveles de apelacion después del Nivel 2, lo que representa un total de
cinco niveles de apelacion. Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles de
como hacer esto estan en el aviso por escrito que recibira después de su decision de
apelacion de Nivel 2.

e Laapelacion de Nivel 3 es revisada por un juez administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de
apelaciones.
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SECCION 9 Como llevar su apelacién al Nivel 3 y mas alla
Seccién 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios
médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en délares del articulo o servicio médico por el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda avanzar hacia otros niveles de apelacion. Si el valor en
dolares es inferior al nivel minimo, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted
reciba para su apelacion de Nivel 2 explicard como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de
apelacion funcionan més o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la manejan
estas personas en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el gobierno
federal revisara su apelacion y le dara una respuesta.

e Si el juez administrativo o mediador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no. A diferencia de una decision tomada en una apelacion de Nivel 2,
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable para usted. Si decidimos
apelar, avanzard a una apelacion de Nivel 4.

o Si decidimos no apelar, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de
60 dias calendario después de que recibamos la decision del juez administrativo o
mediador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos relacionados. Podemos esperar la
decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o prestarle el servicio en
cuestion.

e Si el juez administrativo o mediador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones
puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de 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 dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Si se acepta su apelacion o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable para una apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. A diferencia de una decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted. Nosotros decidiremos si sera
necesario apelar esta decision en el Nivel 5.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un
plazo de 60 dias calendario después de que recibamos la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

e Sise rechaza su apelacion o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que reciba se
le indicara si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5 y como
continuar con una apelacion de Nivel 5. También indicara con quién debe
comunicarse y qué debe hacer a continuacion si decide seguir 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 aceptar o rechazar su solicitud. Esta es
una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito
Federal.

Seccién 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y Nivel 2,
y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que ha apelado alcanza una cantidad en dolares determinado,
es posible que pueda avanzar hacia otros niveles de apelacion. Si la cantidad en ddlares es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta escrita que usted reciba para su apelacion de
Nivel 2 explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una apelacion de
Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres tltimos niveles de
apelacion funcionan mas o menos de la misma manera. La revision de su apelacion la manejan
estas personas en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3 ~ Un juez administrativo o un mediador que trabaja para el
gobierno federal revisara su apelacion y le dard una respuesta.

e Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que aprobo el juez
administrativo o mediador en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones
aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, antes de los 30 dias calendario después

de que recibamos la decision.
¢ Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habra terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de
revision. El aviso que reciba le indicara qué hacer en el caso de 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 es parte del gobierno federal.

e Sisu apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que aprob6 el Consejo en un
plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago antes de
los 30 dias calendario después de que recibamos la decision.

e Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.

o Siusted decide aceptar esta decision de rechazar su apelacion, el proceso de
apelaciones habré terminado.

o Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda pasar al siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su solicitud para
revisar la apelacion, en el aviso se le indicara si las normas le permiten pasar a
una apelacion de Nivel 5. También indicara con quién debe comunicarse y qué
debe hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.
e Un juez revisara toda la informacién y decidird si aceptar o rechazar su solicitud. Esta es

una respuesta final. No hay mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito
Federal.
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PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio de
atencion al cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1 ¢ Qué tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se aplica a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen

los problemas relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de
atencion al cliente. A continuacidn, encontrard algunos ejemplos de los tipos de problemas que
pueden tratarse a través del proceso de quejas.

Queja Ejemplo
Calidad de su atencion e Esté insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad ~ ® [)Alguiel? no respet(')' su derecho a.la privacidad o
compartid informacion confidencial?

Falta de respeto, mal e (Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?
servicio de atencién al e ,Esta insatisfecho con la manera en que lo han tratado en
cliente u otro el Servicio de atencion al cliente?

comportamiento negativo ® (Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

Tiempos de espera e Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene
que esperar demasiado para conseguirla?
e Ha tenido que esperar demasiado a doctores,
farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O al
Servicio de atencion al cliente o a otro personal del plan?
o Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado en
el teléfono, en la sala de espera o de consulta o para
recibir una receta.

Limpieza o Esté insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, un hospital o el consultorio de un doctor?

Informacién que obtiene e ;No le hemos dado un aviso con la debida antelacion?

de nosotros e ;Nuestra informacion escrita es dificil de comprender?
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Queja

Puntualidad

(Estos tipos de quejas se
relacionan con la
puntualidad de nuestras
medidas respecto de las
decisiones de cobertura y
las apelaciones).

Ejemplo

Si ha pedido una decision de cobertura o ha presentado una
apelacion, y le parece que no estamos respondiendo lo
suficientemente rapido puede presentar una queja por nuestra
lentitud. Estos son algunos ejemplos:

Nos ha pedido una “decision de cobertura rapida” o ha
solicitado una “apelacion rapida”, y rechazamos su
pedido; puede presentar una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con los plazos para
las decisiones de cobertura o apelaciones; puede presentar
una queja.

Considera que no estamos cumpliendo con los plazos para
reembolsarle o cubrir determinados servicios médicos o
medicamentos que fueron aprobados; puede presentar una
queja.

Considera que no hemos cumplido los plazos exigidos
para remitir su caso a la organizacion de revision
independiente; puede presentar una queja.

Seccion 10.2

Coémo presentar una queja

Términos legales

Una “queja” también se denomina “reclamo”.

“Presentar una queja” también se denomina “interponer un reclamo”.

“Utilizar el proceso de quejas” también se denomina “usar el proceso para interponer

un reclamo”.

Una “queja rapida” también se denomina “reclamo acelerado”.

Seccién 10.3

Paso a paso: Presentacién de una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito.

e Habitualmente, el primer paso consiste en llamar al Servicio de atencion al cliente.
Si debe hacer algo mas, el Servicio de atencion al cliente se lo indicara.
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Si no desea llamar (o si llamoé y no quedd satisfecho), puede presentar su queja por
escrito y enviarnosla. Si present6 su queja por escrito, le responderemos por escrito.

Usted, el miembro, o su representante autorizado puede presentar una queja. Debe
presentar la queja en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha del suceso o
incidente que lo llevo a presentar la queja. Si se vence el plazo, aun puede presentar la
queja y solicitar una extension del plazo. Su solicitud puede hacerse por escrito e incluir
la razén por la que no presento la queja a tiempo.

Si quiere que un amigo, un familiar, su doctor u otro proveedor, u otra persona sea su
representante, llame al Servicio de atencion al cliente (los nimeros de teléfono figuran en
la contraportada de este documento) y pida el formulario “Appointment of
Representative” (Nombramiento de un representante). (El formulario también esta
disponible en el sitio web de Medicare, en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web, en
https://www.yoursummithealth.com/member/). El formulario le otorga a esa persona la
autorizacion de actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que
usted desea que actue en su nombre. Usted debe darle al plan una copia del formulario
firmado.

Puede enviar su queja por correo a:

Summit Health Plan, Inc.

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 820070

Portland OR 97282

Puede enviar su queja por fax al:

833-949-1888
Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit

Si llama al Servicio de atencion al cliente al 844-827-2355 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711), registraran la queja y se la repetiran tal como esta escrita, para confirmar
su exactitud. La queja se anotara con la hora y la fecha. Si envia su queja por correo o por
fax, la fecha y la hora de recepcion se anotaran en su carta. El Servicio de atencion al
cliente esta disponible de 7:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del Pacifico, los 7 dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con excepcion del dia de Accion de
Gracias y Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada serd atendida por nuestro
sistema telefonico automatizado los sabados, domingos y dias feriados.)

Disponemos de 30 dias calendario a partir de la fecha de recepcion de la queja para tomar
una decision. A veces podemos necesitar mas tiempo para tomar una decision sobre su
queja. Podemos extender el plazo por hasta 14 dias si usted lo solicita, o si constatamos la
necesidad de informacion adicional y la demora es para su conveniencia. Si necesitamos


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.yoursummithealth.com/member/
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mas tiempo, recibird una carta en la que solicitaremos el tiempo extra y explicaremos por
qué necesitamos mas tiempo para tomar una decision.

Si su queja se refiere a la calidad de la atencion, la carta que reciba con el resultado de
nuestra decision incluird su derecho a presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion
ante la QIO de su estado.

Si rechazamos su solicitud de una determinacion “rapida” de la cobertura, una
determinacion “rapida” de la organizacion, una redeterminacion “rdpida” o una apelacion
“rapida” y usted aun no ha recibido el medicamento o el servicio, o si extendemos el
plazo para una determinacion “rapida” de la cobertura, una determinacion “rapida” de la
organizacion, una redeterminacion “rapida” o una apelacion “rapida” cuando atn no ha
recibido el medicamento o el servicio, tiene derecho a presentar una queja “rapida”.
Indique claramente en su solicitud que desea una “SOLICITUD DE QUEJA
RAPIDA”. Puede presentar una queja “rapida” por teléfono (Ilamando al 1-833-460-
0451) o por fax como se indica mas arriba. Responderemos a su queja “rapida” por
escrito en un plazo de 24 horas a partir de la recepcion de su queja “rapida”.

El plazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en que
tuvo el problema sobre el que se quiere quejar.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos llama por una queja, tal
vez podamos darle una respuesta en esa misma llamada telefonica.

La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacién y la demora es para su conveniencia, o si usted pide mas
tiempo, podemos demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para
responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escrito.

Si presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, le concederemos automaticamente una “queja
rapida”. Si se le ha concedido una “queja rapida”, quiere decir que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Si no estamos de acuerdo con la totalidad o una parte de la queja o si no nos hacemos
responsables del problema por el que se estd quejando, incluiremos nuestras razones en la
respuesta que le brindemos.

Secciéon 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencion a la Organizacion para la mejora de la calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la mejora de la
calidad. La Organizacion para la mejora de la calidad es un grupo de doctores en
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ejercicio y otros expertos de la salud a quienes el gobierno federal les paga por evaluar y
mejorar la atencion que se brinda a los pacientes con Medicare. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

o

e Puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion para la mejora de la
calidad al mismo tiempo.

Seccion 10.5 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare ingrese en
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx

CAPITULO 10:

Cancelacion de su membresia en el
plan
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SECCION 1 Introduccidén para cancelar su membresia en nuestro
plan

La cancelacion de su membresia en Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) puede ser
voluntaria (cuando lo decide usted) o involuntaria (cuando no es usted quien lo decide):

e Es posible que deje nuestro plan porque usted ha decidido que guiere dejarlo. Las
Secciones 2 y 3 proporcionan informacion sobre la cancelacion voluntaria de su
membresia.

e También existen situaciones limitadas en las que nos vemos obligados a cancelar su
membresia. La Seccion 5 describe situaciones en las que debemos cancelar su
membresia.

Si usted deja nuestro plan, este debe seguir proporcionandole atencion médica y medicamentos
con receta, y usted seguira pagando su costo compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢ Cuando puede cancelar su membresia en
nuestro plan?

Seccion 2.1 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion anual

Usted puede cancelar su membresia en nuestro plan durante el Periodo de inscripcion anual
(también conocido como “Periodo de inscripcion abierta anual”). Durante este tiempo, revise su
cobertura de salud y medicamentos y decida sobre la cobertura para el préximo afio.

e El Periodo de inscripcion anual es desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

e FElija si desea mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el
proximo afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos con
receta.

o Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

o Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

= Siescoge esta opcion, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.
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Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante
63 dias consecutivos o0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

e Su membresia en nuestro plan se cancelara cuando comience la cobertura de su nuevo
plan el 1 de enero.

Seccioén 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e El Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage es desde el 1 de
enero hasta el 31 de marzo.

e Durante el Periodo de inscripcion abierta anual de Medicare Advantage usted puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage con o sin cobertura para
medicamentos con receta.

o Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare en
ese momento.

¢ Su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en otro
plan de Medicare Advantage o de que recibamos su solicitud para cambiarse a Original
Medicare. Si también elige inscribirse en un plan de medicamentos con receta 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.

Seccién 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante
un Periodo de inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros de Summit Health Standard + Rx (HMO-POS)
pueden ser elegibles para cancelar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce
como Periodo de inscripcion especial.

Usted puede ser elegible para cancelar su membresia durante un Periodo de inscripcion
especial si alguna de las siguientes situaciones aplica a su caso. Estos son solo ejemplos, para
obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov):

e En general, cuando se muda.

e Sitiene Medicaid a través de Oregon Health Plan (OHP).



http://www.medicare.gov/
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e Sies elegible para recibir “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos con receta de
Medicare.

¢ Sino cumplimos nuestro contrato con usted.

e Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un centro de cuidados o un hospital
de atencion a largo plazo (LTC).

e Si esta inscrito en el Programa de atencion integral para personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: Si esta inscrito en un programa de administracion de medicamentos, quizas no pueda
cambiar de plan. La Seccion 10 del Capitulo 5 le proporciona més detalles sobre los programas
de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian segun cada caso.

Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), durante las 24 horas, los 7 dias de 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 tanto su cobertura de salud como su cobertura para
medicamentos con receta de Medicare. Puede elegir:

e Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura para medicamentos con receta.
¢ Original Medicare con un plan separado de medicamentos con receta de Medicare.

e O bien, Original Medicare sin un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura para medicamentos con receta de
Medicare y no tiene otra cobertura acreditable para medicamentos con receta durante
63 dias consecutivos o mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D para inscribirse en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.

Generalmente, su membresia se cancelara el primer dia del mes después de que se reciba su
solicitud para cambiar de plan.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: Si se
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan separado de medicamentos con receta de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya
optado por no participar en la inscripcion automatica.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacioén sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta sobre la cancelacion de su membresia, puede:
e Comunicarse con el Servicio de atencion al cliente.

e Encontrar la informacion en el manual Medicare & You 2023 (Medicare y Usted 2023).
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e Comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢ Coémo puede cancelar su membresia en nuestro

plan?

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiarse de
nuestro plan a:

e Otro plan de salud de
Medicare.

e Original Medicare con un
plan separado de
medicamentos con receta
de Medicare.

e Original Medicare sin un
plan separado de
medicamentos con receta
de Medicare.

Esto es lo que debe hacer:

Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.

Su inscripcidon en Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) se cancelara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos con
receta de Medicare.

Su inscripcion en Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) se cancelard automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar
la inscripcion. Si necesita mas informacion sobre
como hacerlo, comuniquese con el Servicio de
atencion al cliente.

También puede comunicarse con Medicare llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante las
24 horas, los 7 dias de la semana y solicitar que le
cancelen su inscripcion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Su inscripcion en Summit Health Standard + Rx
(HMO-POS) se cancelara cuando comience su
cobertura de Original Medicare.
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SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Hasta que finalice su membresia, y comience su nueva cobertura de Medicare, debe continuar
recibiendo atencion médica y medicamentos con receta a través de nuestro plan.

e Continue utilizando los proveedores de nuestra red para recibir atencion médica.

e Continue utilizando las farmacias de nuestra red o del servicio de pedido por correo
para obtener sus medicamentos con receta.

e Si esta hospitalizado el dia que finalice su membresia, nuestro plan cubrira su
hospitalizacion hasta que lo den de alta (incluso si lo dan de alta después de que
comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) debe
cancelar su membresia en el plan en determinadas
situaciones

Seccion 5.1 ¢ Cuando debemos cancelar su membresia en el plan?

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) debe cancelar su membresia en el plan en
cualquiera de los siguientes casos:

e Siyano tiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.
e Si se muda fuera del area de servicio.
e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

o Sise muda o realiza un viaje largo, comuniquese con el Servicio de atencion al
cliente para averiguar si el lugar al que se mude o al que viaje estd en el area de
nuestro plan.

e Silo encarcelan (va a prision).

e Siyano es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en
Estados Unidos.

e Simiente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga que le ofrezca cobertura
para medicamentos con receta.

¢ Siintencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para ser miembro de nuestro plan (no podemos
hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero recibamos permiso de
Medicare).
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e Si permanentemente se comporta de una forma que sea perturbadora y nos dificulte
brindarles atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan (no podemos hacer
que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero recibamos permiso de
Medicare).

e Sideja que otra persona use su tarjeta de miembro para obtener atencion médica (no
podemos hacer que deje nuestro plan por esta razon, a menos que primero recibamos
permiso de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, es posible que Medicare haga que el
Inspector general investigue su caso.

e Sino paga las primas del plan durante 2 meses calendario.

o Debemos avisarle por escrito que dispone de 2 meses calendario para pagar la
prima del plan antes de que cancelemos su membresia.

e Siusted debe pagar una cantidad adicional de la Parte D por sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelara su inscripcion en nuestro plan y usted perderd la cobertura para
medicamentos con receta.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia, comuniquese con el Servicio de atencion al cliente.

Seccidén 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningin motivo
relacionado con su salud

Summit Health Standard + Rx (HMO-POS) no esté4 autorizado a pedirle que deje nuestro plan
por ningtiin motivo relacionado con su salud.

¢ Qué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con su salud,
llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) durante las 24 horas, los 7 dias de la
semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, tenemos la obligacion de darle por escrito nuestros
motivos para dicha cancelacion. Ademas, debemos explicarle como puede presentar un reclamo
0 una queja sobre nuestra decision de cancelar su membresia.




CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de
la Ley del Seguro Social (Social Security Act) y las normas creadas bajo esta ley por parte de los
Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS). Ademas, es posible que se apliquen otras leyes federales y, en determinadas
circunstancias, las leyes del estado en el que vive. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas ni explicadas en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminacion

No discriminamos por cuestiones de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, orientacion sexual, discapacidad fisica o mental, estado de salud, experiencia en
reclamaciones, historia médica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica dentro del 4rea de servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare
Advantage, como nuestro plan, deben cumplir con las leyes federales contra la discriminacion,
incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la
Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la
Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud de Bajo Costo, todas las demas leyes que se
aplican a las organizaciones que reciben fondos federales y cualquier otra ley o norma que se
aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacién o un trato
que no ha sido imparcial, 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 la Oficina de Derechos
Civiles de su localidad. También puede consultar la informacion de la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, lldmenos al Servicio
de atencion al cliente. Si tiene una queja, como un problema de 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 responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare en
los que Medicare no es el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en el Titulo 42,
Secciones 422.108 y 423.462 del Codigo de Regulaciones Federales (Code of Federal
Regulations, CFR), Summit Health Standard + Rx (HMO-POS), como una organizacioén
Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de recuperacion que los que la Secretaria
ejerce conforme a las regulaciones de los CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del

Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta seccion sustituyen cualquier legislacion
estatal.


https://www.hhs.gov/ocr/index.html

CAPITULO 12:

Definiciones de palabras importantes
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Cantidad permitida: es la cantidad maxima de pago por un servicio de atenciéon médica
cubierto.

Centro quirirgico ambulatorio: un centro quirirgico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el propoésito de prestar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estadia 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 afo, en el que los miembros pueden cambiar sus planes de salud o de medicamentos o
cambiarse a Original Medicare.

Apelacion: una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con nuestra
decision de denegarle una solicitud de cobertura para servicios de atenciéon médica o
medicamentos con receta, o pagos por servicios o medicamentos que ya recibid. También puede
presentar una apelacion si no estd de acuerdo con nuestra decision de interrumpir los servicios
que esta recibiendo.

Facturacién de saldos: cuando un proveedor (como un doctor u hospital) le factura al paciente
mas que la cantidad del costo compartido permitido del plan. Como miembro de Summit Health
Standard + Rx (HMO-POS), usted solo tiene que pagar las cantidades del costo compartido del
plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores le
“facturen el saldo” ni que le cobren, de otra manera, mas que la cantidad del costo compartido
que su plan indica que usted debe pagar.

Periodo de beneficios: la manera en que nuestro plan y Original Medicare miden su uso de los
servicios hospitalarios y del centro de atencion de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa en un hospital o centro de atencion de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya recibido atencion hospitalaria
para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa en el hospital o en el centro de atencidon de enfermeria especializada después de que un
periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de beneficios nuevo. No hay limite
en la cantidad de periodos de beneficios.

Medicamento de marca: medicamento con receta que fabrica y vende la compaiiia farmacéutica
que originariamente investigd y desarrollé dicho medicamento. Los medicamentos de marca
tienen la misma formula de ingrediente activo que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos los fabrican y venden otros fabricantes de medicamentos
y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del medicamento de
marca.

Etapa de cobertura en situaciones catastroéficas: es la etapa del beneficio de medicamentos de
la Parte D en la que paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted
o alguna persona calificada en su nombre haya gastado $7,400 en medicamentos cubiertos
durante el afio de cobertura.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): es la agencia federal que administra Medicare.

Plan de necesidades especiales para afecciones cronicas (Chronic-Care Special Needs Plan,
C-SNP): los C-SNP son Planes para necesidades especiales (Special Needs Plans, SNP) que
restringen la inscripcidn a personas con necesidades especiales que sufren afecciones cronicas
especificas severas o incapacitantes, definidas en la seccion 422.2 del Titulo 42 del CFR. Un C-
SNP debe tener atributos especificos que vayan mas alla de la coordinacion de la atencion y la
prestacion de servicios basicos de las Partes A y B de Medicare que se exige a todos los Planes
de atencion coordinada de Medicare Advantage para recibir la designacion especial y las
facilidades de comercializacion e inscripcion que se ofrecen a los C-SNP.

Coseguro: una cantidad que pueden pedirle que pague, expresada en forma de porcentaje (por
ejemplo, 20%), como la parte que le corresponde de los costos de los servicios o los
medicamentos con receta después de que pague los deducibles.

Queja: el nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo”. El proceso de
quejas se aplica solo a determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas
relacionados con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio de atencion al
cliente que recibe. También incluye las quejas si su plan no respeta los plazos en el proceso de
apelacion.

Centro de rehabilitacion integral para pacientes externos (CORF): un centro que presta
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, como
fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios
de patologia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Copago: una cantidad que pueden pedirle que pague como la parte que le corresponde del costo
de un servicio o suministro médico, como una consulta con el doctor, una consulta hospitalaria
como paciente externo o un medicamento con receta. Un copago es una cantidad fija (por
ejemplo, $10), mas que un porcentaje.

Costo compartido: se refiere a las cantidades que un miembro tiene que pagar cuando recibe
servicios o medicamentos. (Esto es complementario a la prima mensual del plan). El costo
compartido incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) un deducible
que el plan puede imponer antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) un “copago” fijo
que un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) un “coseguro”,
un porcentaje de la cantidad total pagado por un servicio o medicamento, que un plan exige
cuando se recibe un medicamento o servicio especifico.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en
uno de los siete niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo
compartido, mayor serd el costo que usted debera pagar por el medicamento.
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Determinacion de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le recetaron
esta cubierto por el plan y la cantidad, si la hubiera, que debera pagar por el medicamento con
receta. En general, si usted lleva su receta a la farmacia y alli le indican que el medicamento con
receta no esta cubierto por su plan, eso no es una determinacion de cobertura. Deberd llamar o
escribir a su plan para pedir una decision de cobertura formal. Las determinaciones de cobertura
se denominan “decisiones de cobertura” en este documento.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta que cubre el plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los suministros y servicios
de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable para medicamentos con receta: cobertura para medicamentos con
receta (por ejemplo, de un empleador o un sindicato) que se espera que pague, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando pasan a ser elegibles para Medicare, por lo
general, pueden mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse en un plan de
cobertura para medicamentos con receta de Medicare més adelante.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal que se brinda en un centro de
cuidados, un hospicio u otro centro cuando usted no requiere atenciéon médica especializada o
atencion de enfermeria especializada. El cuidado asistencial que pueden brindar personas que no
tienen habilidades ni preparacion profesional, incluye ayuda con actividades cotidianas como
bafiarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o sentarse y levantarse de la
silla, desplazarse e ir al bafio. También puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud
que la mayoria de las personas realizan por si mismas, como ponerse gotas para los 0jos.
Medicare no paga el cuidado asistencial.

Servicio de atencion al cliente: un departamento dedicado a proporcionar el mas alto nivel de
servicio a los clientes, que brinda la informacién necesaria para entender su membresia y utilizar
los beneficios de su plan. Se ofrece por teléfono, correo electronico, por escrito y en persona.
Cuando una persona que no habla inglés necesita obtener informacion, utilizamos un servicio de
interpretacion de idiomas para facilitar la conversacion.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su
doctor le receta un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo y
usted debe realizar un copago. El costo compartido diario es el copago dividido por la cantidad
de dias de un suministro para un mes. A continuacion, le presentamos un ejemplo: Si su copago
para un suministro de un medicamento para un mes es de $30, y un suministro para un mes en su
plan es de 30 dias, su “costo compartido diario” es de $1 por dia.

Deducible: la cantidad que usted debe pagar por los medicamentos con receta o por la atencion
médica antes de que el plan pague.
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Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su
membresia en nuestro plan.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que se entrega un medicamento
cubierto para pagar el costo de surtir un medicamento con receta, como el tiempo que le lleva al
farmacéutico preparar y envolver el medicamento con receta.

Planes de necesidades especiales de elegibilidad doble (Dual Eligible Special Needs Plans,
D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (titulo XVIII de la
Ley de Seguridad Social) como a la asistencia médica de un plan estatal de Medicaid (titulo
XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la
elegibilidad del individuo.

Equipo médico duradero (DME): ciertos equipos médicos, utilizados generalmente para fines a
largo plazo, indicados por su doctor por razones médicas. Algunos ejemplos son andadores, sillas
de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes que estan
asociados al equipo médico especificado (es decir, monitores continuos de glucosa [CGM] y
suministros relacionados, bombas de insulina y suministros relacionados), bombas de infusion
intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores o camas
de hospital recetadas por un proveedor para usar en el hogar.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento normal sobre salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para evitar que pierda la vida (y si es una mujer embarazada, al hijo
por nacer), un miembro o la funcién de un miembro o que sufra la pérdida o deterioro grave de
una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o
afeccion que se agrava rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) presta un proveedor calificado para ofrecer
servicios de emergencia; y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion de
emergencia.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de informacion: en este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro documento adjunto, clausula
adicional u otra cobertura opcional seleccionada, se explica su cobertura, lo que debemos hacer
nosotros, sus derechos y lo que debe hacer usted como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite recibir un
medicamento que no esta en nuestro formulario (una excepcion al formulario) o un medicamento
no preferido a un nivel més bajo de costo compartido (una excepcion de nivel). También puede
solicitar una excepcion si nuestro plan lo obliga a probar otro medicamento antes de recibir el
medicamento que solicita o si nuestro plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que
solicita (una excepcion al formulario).
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Ayuda adicional: un programa de Medicare o del Estado que ayuda a las personas con ingresos
y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta de Medicare,
como las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA), dado que se considera que
tiene los mismos ingredientes activos que el medicamento de marca. Un medicamento
“genérico” suele tener el mismo efecto que un medicamento de marca pero, por lo general, es
mas econdmico.

Reclamo: tipo de queja que usted presenta sobre nuestro plan, proveedores o farmacias, por
ejemplo, una queja relacionada con la calidad de su atencidon. No involucra disputas de cobertura
ni de pago.

Auxiliar de atencion médica a domicilio: una persona que presta servicios que no necesitan las
habilidades de enfermeros o terapeutas certificados, como ayudar con la atencion personal (por
ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar ejercicios prescritos).

Hospicio - un beneficio que proporciona un tratamiento especial a un miembro que ha sido
certificado médicamente como enfermo terminal, lo que significa que tiene una esperanza de
vida de 6 meses 0 menos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su
area geografica. Si elige un hospicio y continta pagando las primas, sigue siendo miembro de
nuestro plan. Podré seguir recibiendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como los
beneficios complementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion: es cuando lo ingresan formalmente al hospital para que reciba servicios
médicos especializados. Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser
considerado un “paciente externo”.

Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso (IRMAA): si su ingreso bruto
ajustado modificado, segun se informd6 en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afios,
estd por encima de cierta cantidad, pagara la cantidad estandar de la prima y una cantidad de
ajuste mensual relacionado con el ingreso, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un
cargo adicional que se agrega a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura en la Etapa de cobertura inicial.
Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales por sus

medicamentos, incluidos las cantidades que ha pagado y lo que su plan ha pagado en su nombre
para el afio alcancen los $4,660.
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Periodo de inscripcion inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B
de Medicare, cuando es elegible por primera vez para recibir Medicare. Si es elegible para
Medicare cuando cumpla 65 afios, el Periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes del mes en que cumpla 65 afios, incluye el mes en que cumpla 65 afios y
termina 3 meses después del mes en que cumpla 65 afios.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos™): una lista de
medicamentos con receta cubiertos por el plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): consulte “Ayuda adicional”.
Tarifa maxima: lo maximo que un proveedor puede cobrar por un servicio.

Cantidad maxima que paga de su bolsillo: la cantidad méxima que usted paga de su bolsillo
durante el afio calendario por los servicios cubiertos dentro y fuera de la red de la Parte A y la
Parte B. Las cantidades que paga por las primas de su plan, las primas de la Parte A y de la
Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no se tienen en cuenta en la cantidad
maxima que paga de su bolsillo.

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal que ayuda a solventar
los costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas
estatales de Medicaid pueden variar, pero cubren la mayoria de los costos de atencion médica si
usted califica para Medicare y Medicaid.

Indicacion médicamente aceptada: un uso del medicamento que estd aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o avalado por ciertos libros de referencia.

Suministros médicos: productos médicos que generalmente se utilizan una vez y luego se
descartan. Suelen ser desechables y estan pensados para el uso a corto plazo. Algunos ejemplos
son las tiras reactivas para analisis de azlicar en sangre (para la diabetes), los productos para la
incontinencia (catéteres, ropa interior desechable), las vendas y los guantes de proteccion. No se
los debe confundir con el equipo médico duradero (DME), que son dispositivos destinados a un
uso prolongado.

Medicare: el programa federal de seguros médicos destinado a personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal terminal (por lo general, las que tienen insuficiencia renal permanente que
requiere didlisis o trasplante de rifidn).
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Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el plazo de tiempo comprendido entre
el 1 de enero y el 31 de marzo en que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden
cancelar sus inscripciones en el plan y cambiarse a otro plan Medicare Advantage, u obtener
cobertura a través de Original Medicare. Si elige cambiarse a Original Medicare durante este
periodo, también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos con receta de Medicare
en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta
disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible para Medicare
por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por
una compafiia privada que tiene un contrato con Medicare para brindarle todos sus beneficios de
la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser 1) una Organizacion
para el mantenimiento de la salud (Health Maintenance Organization, HMO), ii) una
Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PPO), iii) un Plan
privado de pago por servicio (Private Fee for Service, PFFS) o iv) un plan de Cuenta de ahorro
para gastos médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de
necesidades especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage
también ofrecen la Parte D (cobertura para medicamentos con receta) de Medicare. Estos planes
se llaman planes de Medicare Advantage con cobertura para medicamentos con receta.

Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que ofrece
descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos de la Parte D para los
miembros de la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del periodo sin cobertura y que atin no
estén recibiendo la “Ayuda adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno
federal y ciertos fabricantes de medicamentos.

Servicios cubiertos por Medicare: son los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de
Medicare. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios cubiertos por
la Parte A y la Parte B de Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye los
beneficios adicionales como vision, cuidado dental o audicion, que puede ofrecer un plan de
Medicare Advantage.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare ofrecido por una compaiia privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte A y la Parte B a
personas con Medicare que se inscriban en el plan. Incluye todos los planes de Medicare
Advantage, los planes de Medicare Cost, los planes de necesidades especiales, los Programas
piloto/de demostracion y los Programas de atencion integral para personas de edad avanzada
(Programs of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Cobertura para medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que
lo ayuda a pagar los medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, los productos
biologicos y algunos suministros que no cubren la Parte A ni la Parte B de Medicare.
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Poéliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare que venden compaiias de seguros privadas para cubrir los “periodos sin cobertura” de
Original Medicare. Las polizas Medigap solo funcionan con Original Medicare (un plan de
Medicare Advantage no es una poliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o “miembro del plan”): una persona con Medicare
elegible para recibir servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion han
confirmado los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid
Services, CMS).

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan en la que los miembros
de nuestro plan pueden recibir los beneficios de medicamentos con receta. En la mayoria de los
casos, los medicamentos con receta se cubren solamente si los obtiene en una de las farmacias de
la red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el término general para referirnos a doctores, otros
profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que estan autorizados o
certificados por Medicare y el Estado para prestar servicios de atencion médica. Los
“proveedores de la red” tienen un contrato con nuestro plan para aceptar nuestro pago como
pago total y, en algunos casos, para coordinar y prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan “proveedores del plan”.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan acerca de si los
servicios o articulos estan cubiertos o cuanto le corresponde pagar a usted por los servicios o
articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se denominan “decisiones de
cobertura” en este documento.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o plan de Medicare con “pago por servicio”):
Original Medicare es ofrecido por el gobierno y no por planes de salud privados tales como los
planes de Medicare Advantage y los planes de medicamentos con receta. En Original Medicare,
los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los doctores, hospitales y otros proveedores de
atencion médica las cantidades de pago establecidas por el Congreso. Puede consultar con
cualquier doctor, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga la parte que le corresponde de la cantidad aprobada por
Medicare, y usted paga la parte que le corresponde a usted. Original Medicare tiene dos partes: la
Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y estd disponible en todas partes de
los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no ha celebrado un contrato con nuestro plan para
coordinar o proporcionar medicamentos cubiertos a los miembros del plan. La mayoria de los
medicamentos que obtenga en farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a
menos que se apliquen ciertas condiciones.
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Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no ha celebrado
un contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no emplea, reconoce ni dirige
nuestro plan.

Costos que paga de su bolsillo: consulte la definicion de “costo compartido” mas arriba. El
requisito de costo compartido de un miembro de pagar una parte de los servicios o medicamentos
recibidos también se conoce como el requisito de costo que un miembro “paga de su bolsillo”.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada
[Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE]) combina servicios médicos, sociales y de
atencion a largo plazo para personas fragiles de manera que puedan conservar su independencia
y continuar viviendo en sus comunidades (en lugar de mudarse a un centro de cuidados) tanto
tiempo como sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben sus beneficios de
Medicare y Medicaid a través del plan.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el Programa voluntario de beneficios de medicamentos con receta de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden tener cobertura de la Parte D.
Podemos ofrecer todos los medicamentos de la Parte D o no. Algunos grupos de medicamentos
han sido excluidos por el Congreso como medicamentos cubiertos de la Parte D. Ciertos grupos
de medicamentos de la Parte D deben estar cubiertos por todos los planes.

Multa por inscripcion tardia de la Parte D: una cantidad que se suma a su prima mensual de la
cobertura para medicamentos de Medicare si usted no tiene una cobertura acreditable (una
cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura para
medicamentos con receta estandar de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas
después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Punto de servicio (Point of Service, POS): significa que usted puede utilizar proveedores que
estan fuera de la red del plan por un costo adicional. No todos los servicios cubiertos estan
disponibles dentro del beneficio de Punto de servicio, y algunos servicios pueden seguir
requiriendo autorizacion previa cuando se reciben de un proveedor fuera de la red.

Proveedor excluido: un proveedor al que se le impide recibir pagos por articulos y servicios de
Medicare Advantage (MA) o medicamentos de la Parte D suministrados o recetados a
beneficiarios de Medicare.
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Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (PPO): un plan de una Organizacion de
proveedores preferidos es un plan de Medicare Advantage que tiene una red de proveedores
contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por una cantidad de pago especifica.
Un plan de PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, independientemente de si los brindan
proveedores dentro o fuera de la red. El costo compartido del miembro serd generalmente
superior cuando reciba los beneficios del plan de proveedores fuera de la red. Los planes de PPO
tienen un limite anual de costos que paga de su bolsillo por servicios recibidos de proveedores de
la red (preferidos) y un limite més alto de total combinado de costos que paga de su bolsillo por
servicios de proveedores de la red (preferidos) y fuera de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una compaiiia de seguros o a un plan de salud por
cobertura de salud o de medicamentos con receta.

Administrador de beneficios de farmacia (Pharmacy Benefit Manager,
PBM)/medicamentos con receta: suele ser un administrador externo que se encarga de procesar
y pagar las reclamaciones de medicamentos con receta en nombre de un plan de salud.

Proveedor de atencién primaria (PCP): el doctor u otro proveedor con quien consulta primero
para la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe
consultar con su proveedor de atencidon primaria antes de consultar con otro proveedor de
atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos.
En la Tabla de beneficios del Capitulo 4, se sefialan los servicios cubiertos que necesitan
autorizacion previa. Los medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa se indican en
el formulario.

Prétesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos ortopédicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte o una funcion interna del cuerpo, como suministros para ostomia y terapia
de nutricion enteral y parenteral.

Organizacion para la mejora de la calidad (Quality Improvement Organization, QI1O): un
grupo de doctores en ejercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal
les paga por evaluar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes con Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de determinados
medicamentos por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites se pueden aplicar a la
cantidad de medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje, y terapia ocupacional.
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Area de servicio: zona geografica en la que debe vivir para inscribirse en un determinado plan
de salud. Para los planes que limitan qué doctores y hospitales usted puede utilizar, también
suele ser el area en la que puede obtener servicios de rutina (que no sean de emergencia). El plan
debe cancelar su inscripcion si usted se muda fuera del area de servicio del plan de manera
permanente.

Centro de atencion de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de enfermeria
especializada y rehabilitacion especializada prestados todos los dias de manera continua en un
centro de atencion de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencion incluyen
fisioterapia o las inyecciones intravenosas que solo puede aplicar un enfermero matriculado o un
doctor.

Periodo de inscripcién especial: un tiempo establecido para que los miembros puedan cambiar
sus planes de salud y de medicamentos o volver a Original Medicare. Las situaciones en las que
usted puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial son las siguientes: si se muda
fuera del area de servicio, si recibe “Ayuda adicional” con los costos de sus medicamentos con
receta, si se muda a un centro de cuidados o si no cumplimos nuestro contrato con usted.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de plan de Medicare Advantage que
proporciona una atencion médica mas especifica para determinados grupos de personas, como
aquellas que tienen Medicare y Medicaid, que viven en centros de cuidados o que tienen ciertas
afecciones cronicas.

Tratamiento escalonado: herramienta de utilizacién que exige que usted pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion antes de que cubramos el medicamento que le receto el
doctor en primer lugar.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (Supplemental Security
Income, SSI): un beneficio mensual que paga el Seguro Social a personas con ingresos y
recursos limitados que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios 0 mas. Los beneficios
del SSI no son iguales a los beneficios del Seguro Social.

Servicios de urgencia: servicios cubiertos que no son de emergencia, prestados cuando los
proveedores de la red no se encuentran disponibles, no es posible comunicarse con ellos
temporalmente o cuando el afiliado se encuentra fuera del area de servicio. Por ejemplo, si
necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser de necesidad
inmediata y médicamente necesarios.



/é§
SUMMIT

HEALTH

Informacion de contacto del Servicio al Cliente

Llame a Servicio al Cliente al 844-827-2355

Las llamadas a este ndmero son gratuitas. Nuestro Servicio al Cliente esta
disponible de 7 a.m. a 8 p.m., Hora del Pacifico, los siete dias a la semana,

desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo, con la excepcidon del dia de Accién de
Gracias y del dia de Navidad. (Después del 31 de marzo, su llamada sera atendida
por nuestro sistema de telefonia automatica, los sabados, domingos y dias festivos.)

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

TTY 71

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es Unicamente para personas
que tienen dificultades para oir o hablar. Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Este nimero estd disponible las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Fax Solicitudes médicas por fax al 855-466-7208
Attn: Summit Health Medicare Advantage

Puede Solicitudes médicas Solicitudes de farmacia

escribir a
Summit Health Plan, Inc. Summit Health Plan, Inc.
Attn: Medicare Advantage Attn: Medicare Advantage
P.O. Box 820070 P.O. Box 22859
Portland OR 97282 Portland OR 97269
MedicalMedicare@ PharmacyMedicare@
yoursummithealth.com yoursummithealth.com

Pagina yoursummithealth.com

web

Informacidn de contacto de la Asistencia de Beneficios del Seguro Médico

para Personas de la Tercera Edad (SHIBA) (Oregon's SHIP)

La Asistencia de Beneficios del Seguro Médico para Personas de la Tercera Edad (SHIBA,
por sus siglas en inglés) es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal
para brindar asesoria gratuita sobre seguros médicos locales a las personas con Medicare.

Llame a | 800-722-4134
TTY 711

Puede
escribir a | SHIBA P.O. Box 14480 Salem OR 97309-0405

Pagina shiba.oregon.gov
web
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Declaracion de Divulgacion de la Ley de Reduccidén de Tramites (PRA, por sus siglas

en inglés)

Segun la Ley de Reduccidon de Tramites de 1995, ninguna persona estd obligada

a responder a una recopilacién de informacién, a menos que se le muestre un ndmero

de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management

and Budget (OMB, por sus siglas en inglés)). El nimero de control valido de la OMB para

la recopilacion de esta informacion es el 0938-1051. Si tiene algun comentario o sugerencia para
mejorar este formulario, por favor, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard,

Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.

Informacion importante de Summit Health Plan, Inc.

0343_03_SPA (07/22)
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