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Evidencia de cobertura 2026

Sus beneficios y servicios de salud y la cobertura para medicamentos recetados de Medicare
como Miembro del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO).

Este documento le proporciona los detalles sobre su cobertura de servicios de salud y medicamentos recetados
de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Uselo para entender:

* Nuestra prima del plan y los gastos compartidos

» Nuestros beneficios médicos y de medicamentos recetados

» Como presentar una gueja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento
e COMO comunicarse con nosotros

 Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare

Si usted tiene preguntas sobre este documento, Ilame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347, de 8 de la
maifiana a 8:00 de la nhoche, los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo); de 8:00 de la mafiana a 8:00
de la noche, de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajes se utiliza los fines

de semana, fuera del horario de atencidn y en los dias feriados federales. Si tiene dificultades para oir o hablar,
llame al 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de Ia semana. La Ilamada es gratuita.

Este plan, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0), es ofrecido por Community First Health Plans,
Inc. (Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros’, “nos” o “nuestro/a’, se refiere a Community First Health
Plans, Inc.; cuando dice “plan” o “nuestro plan’, se refiere al plan Community First Medicare Advantage Alamo
(HM0))

Este documento esta disponible en inglés y en distintos formatos, incluidos braille y letra grande. Comuniguese
con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (TTY 711) si desea que le enviemos este folleto por correo en un
formato diferente.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/coaseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2027.

Nuestro Formulario (lista de medicamentos), la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Usted recibira un aviso cuando sea necesario. Nosotros notificaremos a los inscritos afectados sobre los
cambios con al menos 30 dias de anticipacion.
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Tabla de contenido

Para obtener ayuda para encontrar informacion, consulte esta lista de capitulos y niumeros de pagina. Vaya a la
primera pagina de cada capitulo, donde encontrara una lista detallada de temas.

Capitulo 1

Capitulo 2

Capitulo 3

Capitulo 4

Capitulo 5

Capitulo 6

Capitulo 7

Evidencia de cobertura

Primeros pPasos COMO MIBMDI0. . .. ...ttt ittt et e et e s et s e ae s naeansnnrensen

Explica lo que implica ser miembro de un plan de salud de Medicare y cémo usar

este documento. Detalla la documentacion que le enviaremos, la prima del plan, la
penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D, la tarjeta de miembro del plan y como
mantener actualizado su registro de miembro.

Nuameros de teléfono y recursos impPoOrtantes. ... ... vtit i et i e it et earenr s

Describe como puede comunicarse con nuestro plan, Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMQ) y con otras organizaciones, incluso Medicare, el Programa
Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program,
SHIP), la organizacién para mejoras de calidad, el Seguro Social, Medicaid (el programa
estatal de seguros médicos para personas con bajos ingresos), programas que ayudan
a las personas a pagar los medicamentos con receta vy la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios.

Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos........................

Explica conceptos importantes que debe saber para recibir atencion médica como
miembro de nuestro plan. Entre los temas se incluye como tener acceso a los Proveedores
de la red del plan y como obtener atencion en caso de emergencia.

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

Proporciona detalles sobre cuales son los tipos de atencién médica que estan cubiertos y
cuales no como miembro de nuestro plan. También explica la parte que le correspondera
pagar a usted del costo de la atencion médica cubierta.

Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la ParteD.........

Explica las normas que debe cumplir cuando obtiene los medicamentos de la Parte

D. Incluye como utilizar la lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan para
saber cuales son los medicamentos cubiertos. Detalla los tipos de medicamentos que

no estan cubiertos. También explica los distintos tipos de restricciones gue se aplican

a la cobertura para determinados medicamentos. Explica donde puede obtener los
medicamentos con receta. Ademas, indica los programas del plan respecto a la seguridad
y manejo de los medicamentos.

Lo que le corresponde pagar por los medicamentos con receta de la ParteD................

Se describen las tres etapas de la cobertura de medicamentos (etapa deducible, etapa

de cobertura inicial y etapa catastrofica) y como estas etapas afectan lo que usted

paga por sus medicamentos. Se explican los cinco niveles de costo compartido para sus
medicamentos de la Parte D y se le informa lo que usted debe pagar por un medicamento
en cada nivel de costo compartido.

Como solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que

usted recibid por concepto de servicios médicos o medicamentos cubiertos. ...............
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Explica cuando y como enviarnos una factura cuando quiere pedirnos que le reembolsemos
la parte que nos corresponde del costo de los servicios o0 medicamentos cubiertos.

Capitulo 8 Sus derechos Y responsSabilidades . . ......cooiiiiiiit i i it et et et e, 108

Describe sus derechos vy responsabilidades como miembro de nuestro plan. Explica o que
usted puede hacer si cree gue no se estan respetando sus derechos.

Capitulo 9 Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
L0 11 T3 T 125

Describe, paso a paso, lo que debe hacer si tiene algun problema o inquietud como
miembro de nuestro plan.

¢ Explica cdmo solicitar que se tomen decisiones de cobertura y como presentar una
apelacion si tiene problemas para obtener atencion meédica o medicamentos con receta
gue usted piensa que el plan cubre. Esto incluye solicitar que hagamos una excepcion a
las normas o las restricciones adicionales respecto de su cobertura para medicamentos
con receta, y solicitar que sigamos brindandole cobertura para atencion hospitalaria
y determinados tipos de servicios meédicos si cree que la cobertura esta terminando
demasiado pronto.

¢ También explica como presentar una queja respecto de la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente y otros temas que le preocupan.

Capitulo 10 Cancelacionde sumembresiaen el Plan . ...ttt e ettt 158

Describe cuando y como usted puede cancelar su membresia en el plan. Ademas, detalla
las situaciones en las cuales nuestro plan debe cancelar su membresia.

Capitulo 11 AVISOS LB BalRS. . . ..ottt e ettt e e e e e e e 165
Se incluyen avisos sobre las leyes vigentes y sobre la no discriminacion.

Capitulo 12 Definiciones de palabras impPortantes. . ..ot e e e ettt e 168
Explica los términos clave utilizados en este documento.
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SECCION 1 Primeros pasos como Miembro

Seccion 11 Usted esta inscrito en el plan Community First Medicare Advantage Alamo, que
es un plan HMO de Medicare

Usted esta cubierto por Medicare y ha elegido recibir su atencion médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos recetados a través de nuestro plan, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO).
Estamos obligados a cubrir todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, el costo compartido v el
acceso a los proveedores en este plan difieren de Medicare Original.

Hay distintos tipos de planes de salud de Medicare. El plan Community First Medicare Advantage Alamo es
un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa Health Maintenance Organization, Organizacion para el
Mantenimiento de la Salud) aprobado por Medicare y administrado por una compafiia privada.

La cobertura bajo este plan califica como Cobertura de Salud que cumple con los requisitos (Qualifying Health
Coverage, QHC) v satisface el requisito de responsabilidad individual de la Ley de Proteccién 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 IRS.gov/
AffordableCareAct/IndividualsandFamilies.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte del contrato que celebramos con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como el plan Community First
Medicare Advantage Alamo (HMO) cubre su cuidado. 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 “anexos’ 0 ‘enmiendas”.

El contrato estara vigente durante los meses en los que esté inscrito en el plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMOQ) desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026.

Cada afo calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes gue ofrecemos. Esto significa que
podemos cambiar los costos y beneficios del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) después
del 31 de diciembre de 2026. También podemos decidir dejar de ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de servicio
diferente, después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMO) cada afio. Puede seguir obteniendo la cobertura de Medicare como Miembro de nuestro
plan solo si decidimos continuar ofreciendo el plan y si Medicare renueva la aprobacion del plan.
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SECCION 2 Requisitos de acceso al plan

Seccion 2.1 Requisitos de acceso
Usted puede inscribirse en nuestro plan, siempre y cuando cumpla con todas estas condiciones:

e Tiene Medicare Parte Ay Parte B

» Vive en nuestra area de servicio geografica (la Seccion 2.2, que se encuentra mas abajo, describe el area de
servicio. Las personas encarceladas no se consideran que viven en el area geografica de servicio, aungue se
encuentren fisicamente en ella).

¢ Es ciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.
Seccion 2.2 Area de servicio del plan Community First Medicare Advantage (HMO)

El plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) 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. El area de servicio se describe a continuacion e incluye los siguientes condados
en Texas:

e Bexar

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de este plan. Llame a
Servicios para Miembros al 1-833-434-2347, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31
de marzo); de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajes
se utiliza los fines de semana, fuera del horario indicado y en dias festivos federales. Si tiene dificultades para

oir o hablar, llame al 711, disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, para consultar si tenemos un plan en

Su nueva area. Cuando se mude, tendra un periodo de inscripcion especial que le permitira cambiar a Medicare
Original o inscribirse en un plan de salud de Medicare o de medicamentos disponible en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante [lamar al Seguro Social. Llame al Seguro Social al
1-800-772-1213 (usuarios de TTY, llamen al 1-800-325-0778).
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Seccion 2.3 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Usted debe ser ciudadano de los Estados Unidos o estar legalmente presente en los Estados Unidos para ser
miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara
al plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) si usted no cumple con este requisito para seguir
siendo miembro de nuestro plan. Community First Health Plans debe darle de baja si no cumple con este
requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de membresia siempre que reciba servicios cubiertos por nuestro plan y para los medicamentos
recetados que obtenga en farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, Si
tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia del plan:

/ \ In case of emergency, call 911 or go to the closest En caso de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de
coMMUNITY FIRST H5447-001 emergency room. After treatment, call your PCP emergencia mas cercana. Después de recibir cuidado,
HEALTH PLANS within 24 hours or as soon as possible. llame a su PCP dentro de 24 horas o lo antes posible.
Member Services: Servicios para Miembros:
(7 days a week from 8:00 a.m. to 8:00 p.m.) (7 dias a la semana desde 8:00 a.m. a 8:00 p.m.)
Name: John M. Doe Local 210-358-6386 « Toll-Free +-833-434-2347 Local 210-358-6386 + Linea gratis 1-833-434-2347
: ! TTY 711 (24 hours a day/7 days a week) TTY 711 (24 horas al dia/7 dias a la semana)
Member ID: ADO0O0000000000 Behavioral Health Services: Servicios de Salud Mental:
Toll-Free 1-877-221-2226 (24 hours/7 days a week) Gratis 1-877-221-2226 (24 horas al dia/7 dias a la semana)
Group No: A0012345678 Nurse Advice Line: Linea de consejos de enfermeras:
(24 hours/7 days a week) (24 horas al dia/7 dias a la semana)
PO"Cy Effective Date: 01/01/2021 Local 210-358-6386 « Toll-Free 1-800-434-2347 Local 210-358-6386 - Linea gratis 1-800-434-2347
Website: CommunityFirstMedicare.com Sitio web: CommunityFirstMedicare.com
Primary Care Physician: Provider Name P ————
- o - Notice to Hospitals and Other Providers: All inpatient admissions require pre-authorization, except in the case of
PCP Phone Number:  001-234-5678 RxBIN: 610602 emergency. Please call Community First within 24 hours at 210-358-6050 or fax to 210-358-6040.
PCP Effective Date:  01/01/2021 RXPCN: NVTD Pharmacist Help Desk: 1-866-270-3677
- Non-participating providers must obtain prior authorization on all services,
RXGRP: CFDOO! except for emergency care.
Submit Professional/Other Claims To:
Community First Health Plans
PO Box 240969, Apple Valley, MN 55124

AV 4 .

NO use la tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para obtener los servicios médicos cubiertos mientras sea
miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de miembro del plan Community
First Medicare Advantage Alamo (HMQ), es posible que tenga que pagar usted mismo 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, 0 si participa en estudios de investigacion clinica aprobados por
Medicare (también Ilamados ensayos clinicos).

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, se le pierde o se la roban, llame a Servicios para Miembros al 1-833-
434-2347, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo) y de 8:00 a.m. a

8:00 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajes se utiliza los fines de
semana, fuera del horario indicado y en dias festivos federales. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al 711,
disponible las 24 horas, los 7 dias de la semana, y le enviaremos una nueva tarjeta de inmediato.
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Seccion 3.2 Directorio de Proveedores

El Directorio de Proveedores en MedicareAlamo.com incluye los proveedores de la red y proveedores de equipos
meédicos duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos medicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion meédica que han acordado con
Nosotros aceptar nuestros pagos y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Usted debe utilizar proveedores de la red para recibir atencion y servicios médicos. Si va a otro lugar sin la debida
autorizacion, debera pagar el costo total. Las unicas excepciones son las emergencias, |0s servicios de urgencia
cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las gue no es razonable o0 no es posible obtener
servicios dentro de la red), los servicios de dialisis fuera del area y 10s casos en los que el plan Community First
Advantage Alamo (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Si no tiene un Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia (electrénica o impresa) a Servicios para
Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). La copia impresa
solicitada se enviara por correo dentro de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

El Directorio de Farmacias en MedicareAlamo.com incluye nuestras farmacias de la red. Las farmacias de la red
son farmacias que han acordado surtir Ios medicamentos con receta cubiertos para los miembros de nuestro
plan. Puede usar el Directorio de Farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Vaya al Capitulo
5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando puede usar farmacias que no forman parte de la red de
nuestro plan.

Si no tiene un Directorio de Farmacias, puede solicitar una copia (electrénica o impresa) a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). También puede encontrar esta
informacion en nuestro sitio web en MedicareAlamo.com
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Seccion 3.4 Lista de medicamentos (Formulario)

El plan tiene una lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Nosotros la denominamos “Lista de medicamentos”
para abreviarla. Indica qué medicamentos con receta de la Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D
incluido en el plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO0). El plan, con la colaboracion de un equipo
de médicos 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 del plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMO).

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

Le proporcionaremos una copia de la lista de medicamentos. La lista de medicamentos que le proporcionamos
incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros utilizan con mas frecuencia. Sin
embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la lista de medicamentos proporcionada.
Si uno de sus medicamentos no esta incluido en la lista de medicamentos, debe visitar nuestro sitio web o
comunicarse con Servicios para Miembros para averiguar si 1o cubrimos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, usted puede consultar el formulario del plan en
linea en MedicareAlamo.com o llamar a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este documento).

SECCION 4 Su prima mensual para el plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMO)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Prima del plan (Seccién 4.1)
* Prima mensual de la parte B de Medicare (Seccion 4.2)

* Prima por beneficio suplementario opcional (Seccion 4.3)

Penalizacion por inscripcion tardia a la Parte D (Seccion 4.4)

Monto ajustado mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.5)

Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (Seccién 4.6)

Seccion 41 Prima del plan

No paga una prima mensual separada del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO). Debe seguir
pagando la prima de la Parte B de Medicare (@ menos que Medicaid u otro tercero pague la prima de la Parte B).

Si usted vya recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion sobre las primas en esta Evidencia de
cobertura puede no aplicarle. Le hemos enviado un documento separado llamado Evidencia de cobertura Anexo
para Personas que Reciben Ayuda Adicional para Pagar Medicamentos Recetados (también conocido como Anexo
de Subsidio para Bajos Ingresos o Anexo LIS), que le explica su cobertura de medicamentos. Si no tiene este
anexo, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los 7 dias de la semana (del

1 de octubre al 31 de marzo); de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre). Se
utiliza el servicio de mensajes los fines de semana, fuera del horario laboral y en dias festivos federales. Si tiene
dificultades para oir o hablar, llame al 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y pida el Anexo LIS.

En algunas situaciones, la prima de nuestro plan podria ser menor.
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Las primas de Medicare Parte B y Parte D varian segun los ingresos de cada persona. Si tiene preguntas sobre
estas primas, consulte su copia del manual Medicare & Usted 2026, en la seccion llamada Costos de Medicare
2026. Puede descargar una copia desde el sitio web de Medicare(www.Medicare.gov/medicare-and-you) o solicitar
una copia impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la parte B de Medicare
Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare.

Usted debe continuar pagando su prima de Medicare Parte B. También puede tener que pagar una prima de la
Parte A si no reune |10s requisitos para recibir la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D. La penalizacién por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si en
cualguier momento después de que finalice su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias 0 mas
consecutivos en el que no tuvo la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. La cobertura
de medicamentos recetados acreditable es una cobertura gue cumple con los estandares minimos de Medicare,
ya que Se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados
estandar de Medicare. El costo de la penalizacion por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la
Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. Usted debera pagar esta penalizacion mientras
tenga cobertura de la Parte D.

No tiene que pagar la penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D si:

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

» Ha tenido cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente (como un empleador anterior,
sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud para Veteranos [VA]). Su aseguradora o el departamento de
recursos humanos le informara cada afio si su cobertura de medicamentos es acreditable. Puede recibir esta
informacion en una carta o en un boletin de ese plan. Guarde esta informacion, ya que podria necesitarla si se
une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

Su aseguradora o su departamento de recursos humanos le informara cada afio si su cobertura de medicamentos
es una cobertura acreditable. Esta informacion puede serle enviada en una carta o incluida en un boletin
informativo del plan. Guarde esta informacion porque puede necesitarla si se une a un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.

¢ Nota: Cualquier notificacion debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos recetados
acreditable, la cual se espera que pague tanto como paga el plan de medicamentos recetados estandar de
Medicare.

¢ Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos, las clinicas gratuitas v 10s sitios web de descuentos de
medicamentos no se consideran cobertura de medicamentos acreditable.

Medicare determina el monto de la penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D . Asi es como funciona.
¢ Sj usted estuvo 63 dias o mas sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos recetados después
de gue fue elegible por primera vez para inscribirse en la Parte D, nuestro plan contara la cantidad de meses

completos que no tuvo cobertura. La penalizacion es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable.
Por ejemplo, si pasa 14 meses sin cobertura, la penalizacion sera del 14 %.
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¢ Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos de
Medicare a nivel nacional basado en el afio anterior. Para el 2026, este monto de prima promedio es de $38,99

» Para calcular su penalizacion mensual, multiplique el porcentaje de la penalizacion por la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14 % por $38,99, lo que
equivale a $5,45. Esto se redondea a $5,46. Este monto se agregaria a la prima mensual para alguien con una
penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

Tres cosas importantes que debe saber sobre esta penalizacion mensual por inscripcion tardia en la Parte D:

¢ La penalizacion puede cambiar cada afilo porgue la prima base nacional de los beneficios puede variar cada afo.

¢ Seguird pagando la penalizacion cada mes mientras esté inscrito en un plan gue ofrezca beneficios de
medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

« Si tiene menos de 65 aflos y esta inscrito en Medicare, la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D se
reiniciara cuando cumpla 65 afios. Después de los 65, su penalizacion se basara unicamente en los meses en
gue no tuvo cobertura después de su periodo inicial de inscripcion por edad.

Si no esta de acuerdo con su penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar una revision. Por lo general, debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias a partir de la fecha de la
primera carta que reciba indicando que debe pagar una penalizacion por inscripcion tardia. Sin embargo, si usted
estaba pagando una penalizacion antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de
solicitar una revision de esa penalizacion por inscripcion tardia.

Seccion4.4 Monto del ajuste mensual relacionado con los ingresos

Algunos miembros pueden tener que pagar un cargo adicional, conocido como monto del ajuste mensual
relacionado con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA (por sus siglas en inglés). El cargo
adicional se calcula utilizando su ingreso ajustado modificado, tal como se informo en su declaracion de
impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este monto es superior a un monto determinado, usted pagara el monto de
la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional que podria tener
gue pagar segun sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si usted tiene que pagar un monto adicional IRMAA, el seguro social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta para informarle cual sera ese monto adicional. El monto adicional se retendra de su cheque de beneficios
del Seguro Social, la Junta de Jubilacion de Ferrocarriles o la oficina de Administracion del Personal, sin importar
cémo pague habitualmente la prima de su plan, a menos gue su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir
el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional, recibira
una factura de Medicare. Debe pagar el monto adicional de IRMAA al gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual de su plan. Si no paga el monto adicional de IRMAA, se le dara de baja del plan y perdera la cobertura de
medicamentos recetados.

Si no esta de acuerdo con pagar un monto adicional IRMAA, puede solicitar al Seguro Social que revise la decision.
Para obtener mas informacién sobre como hacerlo, comuniguese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY
1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si usted participa en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la prima de su
plan (si tiene una) y recibird una factura de su plan de salud o de medicamentos por sus medicamentos recetados
(en lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que adeuda por los medicamentos recetados
gue obtiene, mas el saldo del mes anterior, dividido por la cantidad de meses restantes del afio.
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En el capitulo 2, seccion 7, se brinda mas informacion sobre el plan de pago de medicamentos recetados de
Medicare. Si usted no esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion de pago, puede seguir
los pasos del capitulo 9 para presentar una queja o apelacion.

SECCION5 Mantenga actualizado nuestro registro de miembresia

Seccion 5.1 Como puede ayudar a asegurarnos de que tengamos informacion correcta
sobre usted

Su registro de miembro contiene informacion del formulario de inscripcion, incluso su direccion y nimero de
teléfono. Detalla la cobertura especifica de su plan incluido su proveedor de atencion primaria.

Los meédicos, hospitales, farmacéuticos y demas proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro de
miembros para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costo compartido. Es por
ello que es muy importante gue nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Si tiene alguno de estos cambios, inférmenos:

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

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

¢ Alguna demanda de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico.
¢ Sj fue ingresado en un centro de cuidados para mayores.

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

» Si cambia la parte responsable designada por usted (como un cuidador).
 Si estd participando en un estudio de investigacion clinica. (Nota: No esta obligado a informar a nuestro plan
sobre los estudios de investigacion clinica en los que planea participar, pero le animamos a gue lo haga).

Si hay algun cambio, [lame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono figuran en la portada de este
documento).

También es importante gue se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Llame al
Seguro Social al 1-800-772-1213 (usuarios de TTY llamen a 1-800-325-0778).

SECCION6 CoAmo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccion 6.1 Otros seguros

Medicare requiere que recopilemos informacion de usted sobre cualguier otra cobertura médica o de
medicamentos que usted tenga, para coordinarla con sus beneficios bajo nuestro plan. Esto se llama Coordinacion
de Beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta con la informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro médica

0 de medicamentos que tengamos registrada. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcta, no necesita
hacer nada. Si la informacidn no es correcta o si tiene otra cobertura que no esta incluida, llame a Servicios
para Miembros. Es posible que deba proporcionar su niumero de identificacion de miembro del plan a sus otras
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aseguradoras (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a
tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como cobertura médica grupal del empleador), las reglas de Medicare deciden si
nuestro plan o su otro seguro paga primero. El seguro que paga primero (‘el pagador principal”) cubre hasta el
limite de sus beneficios. El seguro que paga en segundo lugar (‘pagador secundario”) solo paga si quedan costos
Nno cubiertos por la cobertura principal. El pagador secundario puede que no cubra esos costos. Si tiene otro
seguro, informelo a su médico, hospital y farmacia.

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

« Sj tiene una cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

« Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o el de un miembro de su familia, quién
paga primero depende de su edad, del numero de empleados de su empleador y de si tiene Medicare por edad,
discapacidad o Enfermedad Renal Terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

= Si es 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 o0 mas empleados o si este es parte de un plan de
empleadores multiples en el cual, al menos, uno de ellos tiene mas de 100 empleados.

= Si es 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 0 mas, o Si este es parte de un plan de empleadores multiples en el cual,
al menos, uno de ellos tiene mas de 20 empleados.

¢ Sj usted 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:

« Seguro sin culpa (incluido el seguro automovilistico).
 Responsabilidad (incluido el seguro automovilistico).
» Beneficios por neumoconiosis.

» 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.
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SECCION1 Datos de contactos del plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMO)

Para obtener ayuda con reclamaciones o facturacion, o preguntas sobre su tarjeta de miembro, llame o escriba a
Servicios para Miembros de Community First Health Plans al 1-833-434-2347. Si tiene dificultades para oir o hablar,
[lame al 711. Con gusto lo ayudaremos.

Servicios para Miembros: informacion de contacto

LLAME AL 1-833-434-2347 (nUmero gratuito)
210-358-6386 (local)
7 dias a la semana de 8 de la mafiana a 8 de la noche (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes, de 8 de la mafiana a 5 de la tarde (del 1 de abril al 30 de septiembre)
Servicio de mensajes disponible los fines de semana vy feriados del 1 de abril al 30 de septiembre.
Esta llamada es gratuita. Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas gue no
hablan inglés.

TTY 71
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. (24 horas al dia, 7 dias a la semana)

ESCRIBA A Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

SITIO WEB MedicareAlamo.com

Como solicitar una decision de cobertura, o presentar una apelacion sobre su atencion médica

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y la cobertura o con
relacion al monto que pagaremos por sus servicios médicos 0 medicamentos de la Parte D. Una apelacion es una
manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones sobre su atencién médica o medicamentos de la Parte
D, consulte el Capitulo 9.

Método Decisiones de cobertura, apelaciones y quejas

LLAME AL 1-833-434-2347 (nUmero gratuito)
210-358-6386 (local)
7 dias a la semana de 8 de la mafiana a 8 de la noche (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes, de 8 de la mafiana a 5 de la tarde (del 1 de abril al 30 de septiembre)
Servicio de mensajes disponible los fines de semana y feriados del 1 de abril al 30 de
septiembre.
Esta [lamada es gratuita. Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas
gue no hablan inglés..
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Método Decisiones de cobertura, apelaciones y quejas

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen
dificultades para oir o hablar.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. (24 horas al dia, 7 dias a la semana)

ESCRIBA A Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

SITIO WEB MedicareAlamo.com
SITIO WEB DE Puede presentar una gueja sobre el Plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO)
MEDICARE directamente ante Medicare. Para presentar una queja por Internet ante Medicare ingrese en

Medicare.gov/my/Medicare-complaint

SECCION 2 Obtenga ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguros meédicos 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 rifién).

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
denominados ‘CMS”). Esta agencia celebra contratos con organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro
plan.

Método Medicare: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este niumero son gratuitas.
24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Chat en vivo Chat en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone

Escriba Escriba a Medicare at PO Box 1270, Lawrence, KS 66044
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Método Medicare: informacion de contacto

SITIO WEB Medicare.gov

» Obtenga informacion sobre los planes de salud y de medicamentos de Medicare en su
area, incluyendo sus costos y los servicios que ofrecen.

e Encuentre médicos u otros proveedores y suministradores de atencion médica que
participan en Medicare.

 Informese sobre lo que cubre Medicare, incluyendo los servicios preventivos (como
examenes de deteccion, vacunas e inyecciones, y la visita anual de “Bienestar”).

» Obtenga informacion y formularios sobre apelaciones de Medicare.

« Consiga informacion sobre la calidad de la atencion gue ofrecen los planes, hogares de
ancianos, hospitales, médicos, agencias de salud en el hogar, centros de dialisis, centros de
hospicio, centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales de cuidados a
largo plazo.

» Encuestre sitios web y numeros de teléfono utiles.

También puede utilizar el sitio web Medicare.gov para informar a Medicare sobre cualquier gueja
que tenga sobre el plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMQ):

 Para presentar una gueja ante Medicare ingrese en www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Medicare toma sus quejas de manera seria y utilizara esta informacion para
mejorar la calidad del programa de Medicare.
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es
un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado que ofrece ayuda gratuita, informacion, y
respuestas a sus preguntas sobre Medicare.

HICAP es un programa independiente (no esta vinculado con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud). Es
gue recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento sobre seguros médicos, a nivel
local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarle a que entienda sus derechos en relacion con Medicare, a presentar
guejas sobre la atencion o el tratamiento médico y a solucionar problemas con las facturas de Medicare. Los
asesores del HICAP también pueden ayudarle con preguntas o problemas relacionados con Medicare, ayudarle a
comprender las opciones de los planes de Medicare y a responder preguntas sobre como cambiar de plan.

Programa de informacion, asesoramiento y defensa

Método de la salud (HICAP) (Texas SHIP)

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar.

ESCRIBA A info@shiptacenter.org

SITIO WEB HHS Texas.gov/services/health/Medicare

SECCION 4 Organizacion de Mejoras de Calidad (Ql0)

En cada estado, Medicare cuenta con una Organizacion de Mejoras de Calidad (QI0) designada a prestar sus
Servicios.

Acentra Health esta integrada por un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por Medicare
para que supervisar y mejorar la calidad de la atencion que reciben las personas con Medicare. Acentra Health es
una organizacion independiente. No tiene ninguna relacion con nuestro plan.

Si se presenta alguna de las siguientes situaciones, debe comunicarse con Acentra Health:

« Si tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibid. Ejemplos de problemas relacionados con la calidad
de la atencion incluyen recibir el medicamento equivocado, pruebas o procedimientos innecesarios, o un
diagnostico incorrecto.

¢ Si cree que la cobertura para su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

¢ Si cree que la cobertura de atencion meédica a domicilio, servicios en centros de atencion de enfermeria
especializada o servicios en centros de Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (Comprehensive
Outpatient Rehabhilitation Facility, CORF) finaliza demasiado pronto.
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Acentra Health (Organizacion de Mejoras de Calidad de Texas)

LLAME AL 888-315-0636 (llamada gratuita)
Lunes a viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. CST / CDT
Fines de semana y dias festivos de 10 a.m. a 4 p.m.

TTY 71
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar

ESCRIBA A 1650 Summit Lake Dr
Suite 102
Tallahassee, FL 32317

SITIO WEB acentragio.com/bene/statepages/texas/

SECCION5 Seguro Social

La Administracion del Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y se encarga de la inscripcion en
Medicare. El Seguro Social también es responsable de determinar quién debe pagar un monto adicional por la
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a ingresos mas altos. Si recibi¢ una carta del Seguro Social indicando
gue debe pagar el monto adicional y tiene preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos disminuyeron debido a un
evento que cambio su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunigue con el Seguro Social para informar dichos
cambios.
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Seguro Social: informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.
Utilize los servicios telefénicos automaticos del Seguro Social para obtener informacion grabada y
realizar algunas gestiones durante las 24 horas.

TTY 1-800-325-0778
Este nUmero necesita un equipo telefénico especial y es solo para personas que tienen dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
El horario de atencion es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB SSA.gov

SECCION6  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. Algunas personas con Medicare también pueden
recibir Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las personas con Medicare a pagar los costos de
Medicare, como sus primas de Medicare. Estos programas de ahorro de Medicare incluyen:

» Beneficiario Calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, @QMB): ayuda a pagar las primas de la Parte
Ay la Parte B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coaseguro y copagos). (Algunas
personas con QMB también pueden recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

» Beneficiario de Medicare con Ingresos Bajos Especificos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary, SLMB):
ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también pueden recibir los beneficios
completos de Medicaid [SLMB+]).

¢ Individuo Calificado (Qualified Individual, QI): ayuda a pagar las primas de la Parte B.
» 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 Comision de Salud y Servicios
Humanos de Texas.

Salud de Servicios Humanos de Texas: informacion de contacto

LLAME AL Linea directa para clientes 1-800-335-8957
Lunes aviernesde 7a.m.a 7 p.m.
TTY 7110

1-800-735-2989
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar.
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Salud de Servicios Humanos de Texas: informacion de contacto

ESCRIBA A Texas Health and Human Services
P.0. Box 149024
Austin, TX 78714-9024

SITIO WEB HHS Texas.gov/services/health/Medicaid-CHIP

SECCION7 Programas que ayudan a las personas a pagar los
medicamentos recetados

El sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion sobre formas de
reducir 10s costos de sus medicamentos recetados. Los programas gue se indican continuacion pueden ayudar a
las personas con ingresos limitados.

Ayuda Adicional de Medicare

Medicare vy el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Adicional que puede ayudar a pagar los costos
de medicamentos para personas con ingresos y recursos limitados. Si redne 10s 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 Ios costos que paga de su bolsillo.

Si califica automaticamente para Ayuda Adicional, Medicare le enviara por correo una carta morada para
informarle. Si no califica automaticamente, puede solicitarla en cualquier momento. Para ver si califica para
recibir Ayuda Adicional:

 Visite https:/secure.ssa.gov/i1020/start to apply online
e Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

Cuando solicite Ayuda Adicional, también puede comenzar el proceso de solicitud para un Programa de Ahorros
de Medicare (MSP, por sus siglas en inglés). Estos programas estatales ofrecen ayuda con los costos de Medicare.
El Seguro Social enviara la informacion a su estado para iniciar una solicitud de MSP, a menos que usted indigue
lo contrario en la solicitud de Ayuda Adicional.

Si califica para Ayuda Adicional y cree que esta pagando un monto incorrecto por su receta en la farmacia,
nuestro plan tiene un proceso para ayudarle a obtener evidencia del monto correcto del copago. Si ya tiene
evidencia del monto correcto, podemos ayudarle a compartir esta evidencia con nosotros.

» Comuniquese con Servicios para Miembros de Community First Health Plans al 210-358-6386 (local) o al nimero
gratuito 1-833-434-2347. Un Representante de Servicios para Miembros puede hablar con usted y explicarle el
proceso que implica determinar si puede recibir la Ayuda Adicional.

» Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que
pueda pagar el monto correcto en su proxima receta. Si pago de mas, le reembolsaremos, ya sea mediante
cheque o como crédito para un copago futuro. Si la farmacia no cobré su copago y usted les debe dinero,
podemos realizar el pago directamente a la farmacia. Si un estado pago en su nombre, podemos realizar el
pago directamente al estado. Por favor, contacte a Servicios para Miembros si tiene preguntas (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

¢Qué ocurre si tiene Ayuda Adicional y cobertura del Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP)?
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Muchos estados ofrecen ayuda para pagar medicamentos recetados, primas de planes de medicamentos y/o otros
costos de medicamentos. Si usted esta inscrito en un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica (SPAP), la
Ayuda Adicional de Medicare paga primero.

¢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 que viven con VIH/SIDA tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos
con receta de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP califican para la asistencia de
costo compartido a través del Programa de Medicamentos para VIH de Texas (THMP, por sus siglas en inglés) al
1-800-255-1090.

Nota: para poder participar en el ADAP en su estado, las personas deben cumplir con ciertos criterios, como
presentar comprobante de residencia en el estado y de diagndstico de VIH, comprobante de bajos ingresos

(segun lo establece el Estado), y no tener seguro o tener un seguro insuficiente. Si cambia de plan, informe a su
trabajador local de inscripcion en el ADAP para poder seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacion sobre los
requisitos, los medicamentos cubiertos o como inscribirse en el programa, llame al Programa de Medicamentos
para el VIH de Texas (THMP) al 1-800-255-1090.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmaceéutica que ayudan a algunas personas a pagar
sus medicamentos con receta de acuerdo con la necesidad financiera, edad, condicion o discapacidad. Cada
estado se rige por distintas normas para brindar cobertura para medicamentos a sus miembros.

En Texas, el Programa Estatal de Asistencia Farmaceéutica se llama Tarjeta de Medicamentos de Texas.

Tarjeta de Medicamentos de Texas: Informacion de contacto

LLAME AL 855-469-8979
ESCRIBA A TexasDrugCard.com/contact
SITIO WEB TexasDrugCard.com/

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos de Medicare es una opcion de pago que funciona con su cobertura actual de
medicamentos para ayudarle a manejar los gastos de su bolsillo por los medicamentos cubiertos por nuestro
plan, distribuyéndolos a lo largo del afio calendario (enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de
medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede usar esta opcion de pago. Esta opcién puede
ayudarle a manejar sus gastos, pero no le ahorra dinero ni reduce el costo de sus medicamentos. Si participa en
el Plan de Pago de Medicamentos de Medicare y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se
renovara automaticamente para 2026. Para obtener mas informacion sobre esta opcion de pago, llame a Servicios
para Miembros.

Método El plan de pago de medicamentos recetados de Medicare - Informacion de contacto

Llame: 1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)
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7 dias a la semana de 8 de la mafiana a 8 de la noche (del 1 de octubre al 31 de marzo)

De lunes a viernes, de 8 de la mafiana a 5 de la tarde (del 1 de abril al 30 de septiembre)

Servicio de mensajes disponible los fines de semana y feriados del 1 de abril al 30 de septiembre.

Esta llamada es gratuita. Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas que no hablan inglés.

SECCION 8 Junta de Jubilacion para Ferroviarios (RRB)

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 Jubilacidn para Ferroviarios, es importante que les comunigue si
se muda o cambia su direccion postal. Si tiene alguna pregunta sobre los beneficios de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, comuniguese con la agencia.

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 Jubilacion 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 vy dias feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este numero necesita un equipo telefénico 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/
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SECCION 9 Si tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de un
empleador

Si usted (0 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, al sindicato o a Servicios para Miembros

(Los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento) 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, o pareja doméstica ). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene
preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare bajo este plan. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.

Si tiene otra cobertura para medicamentos con receta a través de su empleador o grupo de jubilados (o el de
su cényuge), comuniquese con el administrador de beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con
nuestro plan.
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CAPITULO 3

Utilizar nuestro plan
para obtener sus servicios médicos



Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para obtener servicios médicos
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SECCION1 CoAmo obtener atencion médica como miembro de nuestro
plan

Este capitulo explica lo que usted debe saber sobre como utilizar el plan para que su atencion médica esté
cubierta. Para ver los detalles sobre qué atencion meédica cubre nuestro plan y cuanto paga cuando recibe
atencion, vaya a la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

Seccion 11 Proveedores de la red y los servicios cubiertos

» Los “Proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el estado para brindar
atencion vy servicios médicos. El término “Proveedores” también incluye hospitales y otros centros de
atencion meédica.

» Los ‘Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos, hospitales y
otros centros de atencion médica que han acordado con nosotros aceptar nuestros pagos y el monto 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 atencidn que le brindan. Cuando consulta con un proveedor de la red, solo paga la parte que le corresponde
del costo de los servicios.

* Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, 10s servicios de atencion médica, los suministros,
el equipo y medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios cubiertos para la
atencion médica se enumeran en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para
medicamentos recetados se explican en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener la atencion médica cubierta por nuestro plan

Como un plan de salud de Medicare, el Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Medicare Original y debe seguir las reglas de cobertura de Medicare Original.

El Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) cubrird, por lo general, su atencion médica, siempre
y cuando:

¢ La atencion que reciba se incluya en la Tabla de beneficios médicos del plan en el Capitulo 4.

e La atencion que reciba se considere médicamente necesaria. ‘Médicamente necesaria” significa que todos
los, servicios, suministros, equipo 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagnostico o el
tratamiento de su condicion y cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

* 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 consulte la Seccion 2.1 para mas
informacion.

= En algunos casos, nuestro plan debera autorizarlo con antelacion (una derivacion) antes de que acuda a
otros proveedores de la red del plan, tales como especialistas, hospitales, centros de atencion de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion
2.3 de este capitulo.

= Usted no necesita una derivacion de su PCP para la atencion de emergencia o l0s servicios de urgencia. Para
conocer sobre otros tipos de cuidado que usted puede recibir sin tener la autorizacion previa de su PCP
consulte la Seccion 2.2.

« Debe recibir atencion de un proveedor de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor gue no forme parte de la red de
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nuestro plan). Esto significa que usted tiene que pagarle al proveedor el costo total de 10s servicios que reciba.
Existen tres excepciones:

= Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia o de urgencia que usted reciba de un Proveedor
fuera de la red. Para obtener mas informacion y ver qué significa atencioén de emergencia o de urgencia,
consulte la Seccion 3.

= Si necesita recibir atencién médica gue Medicare exige que cubra nuestro plan pero no hay especialistas en
nuestra red que ofrezcan ese cuidado, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de la red al mismo
costo compartido que normalmente paga dentro de la red. En este caso, pagara lo mismo que pagaria Si
recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para mas informacion sobre como obtener autorizacion para
consultar a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

= Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que usted reciba en un centro de dialisis certificado por
Medicare cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o cuando su
proveedor de este servicio no esté disponible o accesible temporalmente. El costo compartido gue usted paga
a nuestro plan por la dialisis nunca puede ser mayor que el costo compartido en Medicare Original. Si usted
esta fuera del area de servicio de nuestro plan y recibe didlisis de un proveedor gue no pertenece a la red de
nuestro plan, su costo compartido no puede ser mayor gue el costo compartido que paga dentro de la red.
Sin embargo, si su proveedor habitual de didlisis dentro de la red no esta disponible temporalmente y usted
decide recibir servicios dentro de nuestra area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su
costo compartido por la dialisis puede ser mayor.

SECCION 2 Use los proveedores de la red del plan para obtener
atencion 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?
¢Qué es un “PCP™?

Un proveedor de atencion primaria también se conoce como PCP. Un PCP es un médico de la red gue usted
selecciona y brinda sus servicios cubiertos.

¢Qué tipo de proveedores pueden ser un PCP?
Los tipos de proveedores que generalmente son PCP incluyen:

¢ Practica General
e Medicina Familiar
¢ Medicina Interna

¢Cual es el rol de mi PCP?

Su relacion con su PCP es importante porque su PCP es responsable de sus necesidades de atencion médica de
rutina, coordina todos sus servicios cubiertos, mantiene su registro médico y garantiza la continuidad de su
atencion. Si necesita una cita con un especialista de la red u otro proveedor de la red que no sea su PCP, debe
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hablar con su PCP.

¢Como elige su PCP?

Cuando se inscribe en el Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0), seleccione un PCP del
Directorio de Proveedores.

Para obtener una copia del Directorio de Proveedores de Community First Health Plans Medicare Advantage mas
reciente, o para obtener ayuda para seleccionar un PCP, llame a Servicios para Miembros de Community First
Health Plans o visite nuestro sitio web que se encuentra en el Capitulo 2 de este documento para obtener la
informacion mas actualizada sobre los Proveedores de nuestra red.

Si no selecciona un PCP en el momento de la inscripcion, Community First Health Plans puede elegir uno por
usted. Puede cambiar su PCP en cualquier momento. Consulte “Como cambiar su PCP” a continuacion.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su PCP deje la red de
Proveedores de nuestro Plan y usted tenga que buscar un nuevo PCP.

Si desea cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios para miembros. Si el PCP acepta miembros
adicionales, el cambio de PCP entrara en vigencia el primer dia del mes siguiente. Recibird una nueva Tarjeta de
[dentificacion de miembro de Community First Health Plans que muestra este cambio.

Seccion 2.2 Atencion médica que puede recibir sin una derivacion de su PCP

Puede recibir los servicios que figuran a continuacion sin obtener una autorizacion por adelantado de su PCP.

» Atencion médica de rutina para las mujeres, que incluye examenes de senos, examenes de mamografias
(radiografias de senos), pruebas de papanicolaou y examenes pélvicos siempre que los obtenga de un
Proveedor de la red.

» Vacunas antigripales y vacunas contra el COVID-19 siempre que las obtenga de un proveedor de la red.
« Servicios de emergencia proporcionados por proveedores de la red o por proveedores fuera de la red.

« Servicios de urgencia son los servicios cubiertos por el plan que requieren atencién médica inmediata (pero
no constituyen una emergencia) cuando usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o cuando, dadas las circunstancias de tiempo y lugar, no sea razonable recibir este servicio de
proveedores de la red. Ejemplos de servicios de atencion urgente incluyen enfermedades o lesiones médicas
imprevistas, 0 un empeoramiento inesperado de condiciones existentes. Las visitas de rutina médicamente
necesarias al proveedor (como los chequeos anuales) no se consideran servicios de atencién urgente, incluso
si usted se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.).

 Servicios de dialisis renal gue recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando esta
transitoriamente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible, [lame a Servicios para Miembros antes
de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo a obtener dialisis de mantenimiento mientras se
encuentra fuera del area de servicio. Los nimeros de teléfono de Servicios para Miembros figuran en la portada
de este documento).

* Suplementos para diabéticos y zapatos o suelas terapéuticas de un proveedores de la red.
¢ Servicios quiropracticos siempre que 10s obtenga de un proveedor de la red.
 Visitas a un especialista dentro de la red, siempre que las obtenga de un proveedor de la red.
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» Servicios de salud mental y / o psiquiatricos siempre que los obtenga de un proveedor de la red.
 Servicios de podiatria siempre que los obtenga de un proveedor de la red.

* Servicios del programa de tratamiento con opioides de un proveedor de la red

* Servicios de abuso de sustancias para pacientes ambulatorios de un proveedor de la red

* Servicios de sangre para pacientes ambulatorios de un proveedor de la red

» Su examen de salud anual de un proveedor de la red

» Beneficios complementarios cubiertos, como nuestros programas de salud y acondicionamiento fisico
* Servicios de educacion y prevencion cubiertos por Medicare

« Servicios dentales preventivos e integrales de un proveedor de la red.

e Examenes de la vista y anteojos de un proveedor de la red.

e Examenes de audicion y equipos auditivos de un proveedor de la red.

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

El especialista es un médico que brinda servicios de atencion meédica en relacion con enfermedades especificas o con
una parte del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. A continuacion, le damos algunos ejemplos:

¢ Oncologos: tratan a los pacientes que tienen cancer.

o Cardiologos: tratan a l0s pacientes que tienen condiciones cardiacas.

e Ortopedistas: tratan a los pacientes que tienen determinadas condiciones 0seas, articulares o musculares.

Si un especialista de la red quiere que regrese para recibir mas atencion, asegurese de gque es0Ss Servicios sean

servicios cubiertos. Preguntele a su PCP o comuniquese con Servicios para Miembros para asegurarse de que |0s
servicios que brindara un especialista sean un beneficio cubierto.

Ni el plan ni Medicare pagaran los servicios, suministros, tratamientos, cirugias y/o terapias con medicamentos
para servicios especializados cuando se requiera una autorizacion, pero no se obtuvo de Community First Health
Plans, excepto para servicios de emergencia, servicios de urgencia, fuera de servicios de dialisis y atencion de
posestabilizacion en el area, o cuando tenga una autorizacion previa para un proveedor fuera de la red.

Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener mas informacion sobre qué servicios requieren autorizacion previa.

Consulte el Directorio de Proveedores para obtener una lista de 10s especialistas del plan disponibles a través de
su red o puede consultar el Directorio de Proveedores en linea en el sitio web gue aparece en el Capitulo 2 de
este documento.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red dejan de participar en el plan

Podemos realizar cambios en los hospitales, los médicos y especialistas (proveedores) gue forman parte de la red
de nuestro plan durante el afio. Existen varias razones por las cuales su proveedor puede dejar de estar en su plan,
pero si su meédico o especialista deja de estar en nuestro plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

¢ A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
proporcionemos acceso ininterrumpido a meédicos y especialistas calificados.
e Le notificaremos que su proveedor dejara nuestro plan, para que tenga tiempo de elegir un nuevo proveedor.

= Si su proveedor de atencion primaria o de salud conductual deja nuestro plan, le notificaremos si lo visito en
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los ultimos 3 afios.

= Si cualquier otro de sus proveedores deja nuestro plan, le notificaremos si esta asignado a ese proveedor,
actualmente recibe atencion de él o o visito en los ultimos 3 meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado dentro de la red para que continue su atencion.

« Si esta recibiendo tratamiento meédico o terapias con su proveedor actual, tiene derecho a solicitar continuar
recibiendo el tratamiento o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para gque pueda
seguir recibiendo atencion.

¢ Le daremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones que pueda tener para
cambiar de plan.

 Si se entera de que su médico o especialista dejara nuestro plan, comuniquese con nosotros para que podamos
ayudarle a elegir un nuevo proveedor para administrar su atencion.

 Si considera que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior o
gue su atencion no esta siendo administrada de manera adecuada, tiene derecho a presentar una queja sobre la
calidad de la atencion ante el QI0O, una inconformidad sobre la calidad de la atencion ante nuestro plan, o0 ambas
(consulte el Capitulo 9).

Seccion 2.4 Como recibir atencion de proveedores fuera de la red

La atencion que reciba de proveedores fuera de la red no estara cubierta a menos que la atencién cumpla con una
de las tres excepciones descritas en la Seccion 1.2 de este capitulo. Para obtener informacion sobre como recibir
atencion fuera de la red cuando tiene una emergencia médica 0 necesita atencion urgente, consulte la Seccion 3
de este capitulo.

SECCION 3 CAmo recibir servicios en una emergencia, desastre o
necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1 Reciba atencion si tiene una emergencia médica

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 de atencion médica inmediata para evitar que
pierda la vida (y, si usted esta embarazada, la pérdida de un hijo no nacido), pierda una extremidad, o la funcién de
una extremidad, o la pérdida o el deterioro grave de una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o una condicion que se agrava rapidamente.

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

e 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 o derivacion del PCP. No necesita usar un médico de la red. Puede recibir atencion médica de
emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor gue tenga la licencia estatal correspondiente, aungue no forme parte de nuestra red.

¢ Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro Plan haya sido informado sobre su emergencia.
Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos para
informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente dentro de las 48 horas. Comuniquese a Servicios
para Miembros al numero de teléfono que figura en el reverso de su tarjeta de membresia del plan.
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Cobertura en el caso de una emergencia médica

Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre gue la necesite, fuera de nuestra area de
servicio (Condado de Bexar). 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. ambién cubrimos los servicios médicos
durante la emergencia.

Si recibe servicios de emergencia 0 que se necesitan con urgencia fuera del Condado de Bexar, es posible que
deba pagar la factura en el momento en gue reciba los servicios. Si el proveedor no acepta Medicare, solicite una
factura o recibo detallado que muestre los servicios especificos que se le brindan. Envie una copia de la factura
detallada o un recibo detallado a Community First Health Plans para devolverle el dinero. Debe estar preparado
para ayudarnos a obtener cualquier informacion adicional necesaria para procesar adecuadamente su solicitud de
reembolso, incluidos los registros médicos.

Si se presenta una emergencia, hablaremos con los médicos gue le estan brindando atencion de emergencia para
colaborar en el manejo y el seguimiento de su atencion. Los médicos gue le brindan atencion de emergencia
decidiran en qué momento se estabiliza la afeccion y finaliza la emergencia meédica.

Una vez que finaliza la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para garantizar que
Siga estando estable. Sus médicos continuaran tratandolo hasta que se comuniguen con nosotros y hagan planes
para la atencion adicional. Nuestro 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 atencion tan pronto como su condicion vy 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 (porgue considera gue su salud esta en grave peligro) y que el médico le diga
gue no se trataba de una emergencia médica. Si resulta ser que no se trataba de una emergencia, cubriremos la
atencidn gue reciba, siempre y cuando haya pensado, dentro de lo razonable, que su salud estaba en grave peligro.

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

¢ Acude a un proveedor de la red para obtener atencion adicional, o

» La atencion adicional gue recibe se considera “servicios de urgencia” y usted sigue las reglas para obtener estos
servicios de urgencia.

Seccion 3.2 Reciba atencion cuando tenga una necesidad urgente de servicios

¢Qué son los “servicios necesarios de urgencia”?

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero que no constituye una emergencia) se considera un
servicio de atencion urgente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o

si, dadas las circunstancias de tiempo, lugar y situacion, no es razonable recibir este servicio de proveedores de
la red. Ejemplos de servicios de atencion urgente incluyen enfermedades o lesiones médicas imprevistas o un
empeoramiento inesperado de condiciones existentes. Sin embargo, las visitas de rutina médicamente necesarias
al proveedor, como los chequeos anuales, no se consideran servicios de atencion urgente, incluso si usted se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta temporalmente disponible.
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JQué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan y tiene una necesidad urgente de recibir atencion?

Siempre debe tratar que los proveedores de la red le brinden los servicios de urgencia. Sin embargo, si los
proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente y no es razonable esperar para obtener
atencion médica de su proveedor de la red cuando esta esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia
gue usted reciba de un proveedor fuera de la red. Revise su Directorio de Proveedores para obtener una lista de
Centros de Cuidado de Urgencias dentro de la red.

JQué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan y tiene una necesidad urgente de atencion?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede obtener la atencion de un proveedor de la red, nuestro
plan cubrira los servicios de emergencia que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre los servicios de atencion de emergencia y urgencia fuera del Condado de Bexar en las
siguientes circunstancias: servicios de emergencia, que incluyen atencion de emergencia o urgente y transporte
en ambulancia de emergencia desde la escena de emergencia hasta el centro de tratamiento médico mas cercano.
El transporte de regreso al condado de Bexar no esta cubierto. Los procedimientos preprogramados Yy/o electivos
tampoco estan cubiertos. Nuestro plan no cubre los servicios de emergencia, los servicios que se necesitan con
urgencia ni ningun otro servicio de atencion fuera de los Estados Unidos vy sus territorios.

Seccion 3.3 Reciba atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos o el presidente
de los Estados Unidos declara estado de desastre o emergencia en su area geografica, usted aun tiene derecho a
recibir la atencion a través de su plan.

Visite el siguiente sitio web: MedicareAlamo.com para obtener informacion sobre como obtener la atencion gue
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 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.

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

servicios cubiertos?
Si pagd mas de lo gue el costo compartido de nuestro plan por 10s servicios cubiertos o si recibio una factura por

el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de los
servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 41 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total

El Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMOQ) cubre todos los servicios médicamente necesarios;

como se indica en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. Si recibe servicios que no estan cubiertos por

nuestro plan o recibe servicios fuera de la red sin autorizacion, usted es responsable de pagar el costo total de
dichos servicios.

Para los servicios cubiertos con limitacion de beneficios, usted paga el costo total de los servicios que reciba
después de haber utilizado la totalidad del beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Por ejemplo, Community
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First Health Plans cubre un examen fisico de rutina por afio y usted recibe ese examen fisico de rutina pero elige
tener un segundo examen fisico de rutina en el mismo afo. En este ejemplo, paga el costo total del segundo
examen fisico de rutina. Cualquier monto que pague después de haber alcanzado el limite del beneficio no cuenta
para su desembolso maximo anual. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre el desembolso
maximo de su plan). Si quiere saber cuanto ha utilizado del limite del beneficio, puede [lamar a Servicios para
Miembros.

SECCIONS5 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
meédicos vy cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para averiguar la eficacia de un
nuevo medicamento contra el cancer. Ciertos “estudios de investigacién clinica” son aprobados por Medicare. Los
estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare generalmente solicitan voluntarios para participar en
el estudio. Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro
plan y continuar recibiendo el resto de su atencion (atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayor parte de los costos de

los servicios cubiertos gue reciba como parte del estudio. Si nos informa que participa en un ensayo clinico
calificado, usted solo sera responsable del costo compartido en la red por los servicios incluidos en ese ensayo.
Si pagod mas—por ejemplo, si ya pago el monto de costo compartido de Medicare Original—le reembolsaremos

la diferencia entre lo que pago vy el costo compartido en la red. Debera proporcionar documentacion gue nos
muestre cuanto pago.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita informarnos

ni obtener aprobacién de nosotros o de su médico de atencidn primaria (PCP, por sus siglas en inglés). Los
proveedores que le brindan atencion como parte del estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de

la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo clinico o un registro
para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de evidencia [NCDs-
CED] y estudios con exencion de dispositivo experimental [IDE]). Estos beneficios también pueden estar sujetos a
autorizacion previa y otras reglas del plan).

Aungue no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le
recomendamos que nos notifigue con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos calificados por
Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, usted sera responsable de pagar todos los costos asociados
con su participacion en el estudio.
Seccion 5.2 ¢Quién paga los servicios en un “estudio de investigacion clinica”?

Una vez que se inscriba en un e’studio de investigacion clinica” aprobado por Medicare, Medicare Original cubrira
los productos vy servicios de rutina que reciba como parte del estudio de investigacion, incluidos:

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

Después de gue Medicare pague su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre el
costo compartido en Medicare Original 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 reciba como parte del estudio que si
recibiera estos servicios a través de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion que muestre
cuanto pago de su costo compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como enviar
solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: Supongamaos que tiene un andlisis de laboratorio que
cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su parte del costo de esta prueba es de $20 bajo
Medicare Original, pero la prueba costaria $10 bajo nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria
$80 por la prueba, y usted pagaria el copago de $20 requerido por Medicare Original. Usted notificaria a
nuestro plan que recibié un servicio de ensayo clinico calificado y presentaria documentacion (como la
factura del proveedor) a nuestro plan. Nuestro plan le pagaria directamente $10. Esto hace que su pago
neto por la prueba sea de $10, la misma cantidad que pagaria bajo los beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar la parte que nos corresponde de los costos, es necesario que envie una solicitud de
pago. junto con la solicitud, es necesario gue envie una copia de sus avisos de resumen de Medicare u otra
documentacion gue muestre qué servicios recibio como parte del estudio y cuanto adeuda. Para obtener
informacion sobre como enviar solicitudes de pago, consulte el Capitulo 7.

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

* 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.

¢ Los productos o servicios que se proporcionen solo para recopilar datos y que no se utilicen en su atencion
meédica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara por tomografias computarizadas mensuales que se realicen
como parte del estudio si su afeccion normalmente requiriese una sola tomografia computarizada.

¢ Los productos vy servicios gue los patrocinadores de la investigacion ofrecen de manera gratuita a las personas
gue participan en el estudio.

Obtenga mas informacion sobre como participar en un estudio clinico

Obtenga mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion clinica en la publicacion “Medicare
and Clinical Research Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica), que se encuentra disponible en el
sitio web de Medicare (Medicare.gov). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Evidencia de cobertura Pagina 37 de 177



SECCION 6 Reglas para recibir atencion en una “institucion religiosa de
cuidado de salud no médica’

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de cuidado de salud no médica

Una institucion religiosa de cuidado de salud no médica es un centro que provee atencion médica para una
condicién 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, en su lugar cubriremos la atencion en una institucion religiosa de cuidado de salud
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 Como recibir cuidados en una institucion religiosa que no ofrece servicios
médicos

Para que lo atiendan en una institucion religiosa gue no ofrece servicios meédicos, debe firmar un documento

legal en el que exprese gue se niega conscientemente a recibir un tratamiento médico ‘no exceptuado’.

» La atencion o el tratamiento médico “no exceptuados’ corresponden a la atencion o el tratamiento médico
voluntario y que no son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

» La atencion o el tratamiento médico “exceptuados’ corresponden a la atencion o el tratamiento médico que no
son voluntarios o que son obligatorios segun la legislacion federal, estatal o local.

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

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

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

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

= Debe tener una condicion que le permitiria recibir 10s servicios cubiertos correspondientes a atencion para
pacientes internados en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada.

= -y -debe obtener la autorizacion del plan por adelantado antes de que lo ingresen en el centro, porgue de lo
contrario, su estadia no estara cubierta.

Tiene cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre gue su estadia cumpla con las reglas de cobertura de
Medicare. Los limites de cobertura se describen en Atencion hospitalaria en la Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4.
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SECCION7 Reglas de propiedad del Equipo Médico Duradero

Seccion 71 Usted no sera duerio de cierto Equipo Médico Duradero después de hacer una
cantidad determinada de pagos bajo 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
gue un proveedor ordena para que los miembros los usen en el hogar. El miembro siempre posee ciertos articulos
DME, como dispositivos protésicos. 0tros tipos de equipo médico duradero (DME) deben ser alquilados.

En Medicare QOriginal, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo después de pagar el
copago del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro del plan Community First Medicare Advantage
Alamo (HMO0), generalmente, no tendra posesion de los articulos de DME alquilados, independientemente

de la cantidad de copagos que haya realizado por el articulo siendo miembro de nuestro plan. Bajo ciertas
circunstancias limitadas, le transferiremos la propiedad del articulo DME. Llame al Departamento de Servicios
para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la portada de este documento) para conocer los
requisitos que debe cumplir y la documentacion que debe proporcionar.

¢Qué sucede con los pagos que hizo por el Equipo Médico Duradero si se cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 nuevos pagos
consecutivos después de que cambie a Medicare Original a fin de adquirir la propiedad del articulo. Los pagos que
hizo mientras estuvo en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos.

Ejemplo 1: Usted realizé 12 pagos consecutivos o0 menos por el articulo en Medicare Original y luego se unio a
nuestro plan. Los pagos que realizé en Medicare Original no cuentan. Debera hacer 13 pagos a nuestro plan antes
de adquirir la propiedad del articulo.

Ejemplo 2: Usted realiz6 12 pagos consecutivos o0 menos por el articulo en Medicare Original y luego se unio a
nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estuvo en nuestro plan. Luego regresa a Medicare
Original. Debera realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir la propiedad del articulo una vez que se
reincorpore a Medicare Original. Cualquier pago que haya realizado previamente (ya sea a nuestro plan o a
Medicare Original) no cuenta.

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

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Community First Medicare Advantage Alamo Plan
(HMOQ) cubrira lo siguiente:

 Alquiler de equipo de oxigeno

» Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

» Sondas y accesorios de oxigeno relacionados para la entrega de oxigeno y sus contenidos

« Mantenimiento y reparaciones del equipo de oxigeno

Si deja el Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) o ya no tiene necesidad médica del equipo de
0xigeno, este se debe devolver al duefio.

¢Qué sucede si deja su plan y vuelve a Medicare Original?
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Medicare Original requiere gue un proveedor de oxigeno le proporcione los servicios durante 5 afios. Durante

los primeros 36 meses, usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor le proporciona el
equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago del oxigeno). Después de 5 afios, puede
elegir continuar con la misma compafiia 0 cambiar a otra compafiia. En este momento, el ciclo de 5 afios comienza
de nuevo, incluso si permanece con la misma compafia, y nuevamente debera pagar los copagos durante los
primeros 36 meses. Si se une o0 deja nuestro plan, el ciclo de 5 afflos comienza de nuevo.
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Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que le corresponde pagar)
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SECCION1 Comprendiendo los costos que paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

La Tabla de beneficios médicos enumera los servicios cubiertos y muestra la cantidad que debera pagar por
cada servicio cubierto como miembro del Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMOQ). Esta seccion
también proporciona informacion sobre [os servicios médicos que no estan cubiertos.

Seccion 11 Gastos de bolsillo que puede tener que pagar por los servicios cubiertos
Tipos de gastos de bolsillo que es posible que deba pagar por los servicios cubiertos incluyen.

¢ Deducible: el monto que debe pagar por los servicios médicos antes de gue nuestro plan comience a cubrir su
parte. (La Seccién 1.2 le brinda mas informacion sobre el deducible de nuestro plan.)

¢ Copago: el monto fijo que paga cada vez que recibe algun servicio médico. Usted paga el copago en el momento
en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos le brinda mas informacién sobre sus copagos).

e Coaseguro: el porcentaje gue paga del costo total de cierto servicio médico. Usted paga el coseguro en el
momento en que recibe el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos le brinda mas informacion sobre su
C0aseguro).

La mayoria de las personas que reune los requisitos para Medicaid o para el programa Beneficiario Calificado de
Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) no pagan deducibles, copagos ni coaseguros. Si participa en uno
de estos programas, asegurese de mostrar a su proveedor un comprobante de gque cumple con los requisitos para
Medicaid o QMB.

Seccion 1.2 ¢Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos cubiertos de la
Parte Ay la Parte B de Medicare?

Debido a que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, hay un limite en cuanto al monto que paga
de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos de la Parte Ay la Parte B
de Medicare (consulte La tabla de beneficios médicos en la Seccién 2 a continuacion). Este limite se denomina
el monto maximo que paga de su bolsillo (MOOP por sus siglas en inglés) por servicios médicos. Para el afio
calendario 2026, el monto maximo de gastos de bolsillo (MOOP) es de $3,500.

Los montos que usted paga por copagos y coaseguros de los servicios cubiertos dentro de la red cuentan para
este monto maximo de gastos de bolsillo. Los montos gque paga por las primas del plan y los medicamentos de
la Parte D no cuentan para este monto maximo de gastos de bolsillo. Si alcanza el monto maximo de gastos de
bolsillo de $3,500, no tendra que pagar ningun gasto de bolsillo por el resto del afio por los servicios cubiertos
de la Parte Ay Parte B dentro de la red. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de la Parte B de Medicare (a
menos que Medicaid u otra entidad de terceros..

Seccion 1.3 No se permite que los proveedores le “facturen saldos”

Como miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO), usted cuenta con una proteccion
importante: solo tiene que pagar su monto de gastos de bolsillo cuando reciba servicios cubiertos por nuestro
plan. Los proveedores no pueden cobrarle cargos adicionales separados, conocidos como facturacion del saldo.
Esta proteccion se aplica incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que éste cobra por un servicio, y
aun si existe una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Aqui le mostramos como funciona esta proteccion.
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« Si su costo compartido es un copago (una cantidad determinada de dinero, por ejemplo, $15), entonces usted
paga solamente ese monto por cualquier servicio cubierto del Proveedor de la red.

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

= Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de coaseguro multiplicado por la
tarifa de reembolso del plan (segulin se determine en el contrato entre el proveedor y el plan).

= Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red y que participa en Medicare, usted paga el
porcentaje del coaseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes.
(Nuestro plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando
tiene una derivacion o para emergencias 0 Servicios que requieran atencién inmediata).

= Si recibe 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.
(Nuestro plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, por ejemplo, cuando
tiene una una derivacién o para emergencias 0 Servicios que requieran atencién inmediata).

» Si cree gque un proveedor le ha “facturado saldos”, llame a Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono
figuran en la contraportada de este documento).

SECCION 2 Latabla de beneficios médicos muestra sus beneficios y costos

En las siguientes paginas, la tabla de beneficios médicos enumera los servicios que el Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMO) cubre vy lo que debe pagar de su bolsillo por cada servicio. 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 brindarse de conformidad con las reglas de cobertura establecidas
por Medicare.

« Sus servicios (incluida la atencién médica, los servicios, 10s suministros y 10s equipos) deben ser médicamente
necesarios. ‘Médicamente necesario” significa que los medicamentos, servicios 0 suministros son necesarios para
la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su condicion y cumplen con los estandares de buena practica
médica aceptados.

e Para los nuevos miembros, su plan de atencion coordinada de Medicare Advantage debe proporcionar un
periodo de transicion minimo de 90 dias, durante el cual el nuevo plan Medicare Advantage puede no requerir
autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un
servicio que comenzo con un proveedor fuera de la red.

¢ Recibe su atencion de un proveedor de la red. En [a mayoria de 10s casos, la atencion que reciba de un
proveedor fuera de la red no estara cubierta. El Capitulo 3 proporciona mas informacion sobre 10s requisitos
para utilizar proveedores de la red y las situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera
de la red.

» Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) que brinda y supervisa su atencion.

e Algunos de los servicios enumerados en el cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion por adelantado (a veces denominada “autorizacion
previa”). Los servicios cubiertos que necesitan aprobacién previa estan marcados en el tabla de beneficios
médicos con un asterisco.

Otra informacion importante que debe saber sobre su cobertura:

« Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original. Para algunos de
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estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria en Medicare Original. Para otros, usted paga
menos. (Si desea obtener informacion sobre la cobertura y los costos de Medicare Original, consulte su manual
Medicare & You 2026 (Medicare y Usted 2026). También puede consultarlo en linea en Medicare.gov o solicitar 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 Medicare Original, nosotros también
cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe tratamiento o control por una
condicién médica existente durante la visita cuando recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la
atencion recibida por la afeccion médica existente.

¢ A menudo, Medicare agrega la cobertura de Medicare Original para nuevos servicios durante el afio. Si Medicare
agrega cobertura para algun servicio durante el aflo 2026, Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

) Esta manzana muestra los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.

Médicamente necesarios: se refiere a 10S servicios, suministros o medicamentos de atencion médica necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su enfermedad, lesién o dolencia que sean todos los
siguientes segun lo determine Community First Health Plans, a nuestro exclusivo criterio:

» Siempre de acuerdo con los estandares de practica médica generalmente aceptados

¢ Mas apropiado, en términos de tipo, frecuencia, extension, sitio y duracion, y considerado efectivo para su
enfermedad, lesion o dolencia.

* No principalmente para su conveniencia o la de su médico u otro proveedor de atencion médica.

Satisfacen, pero no exceden su necesidad médica, son al menos tan beneficiosas como una alternativa
meédicamente apropiada existente y disponible, y se brindan de la manera mas rentable que se pueda brindar de
manera segura y efectiva.

Los estandares de practica médica generalmente aceptados son estandares que se basan en evidencia

cientifica creible publicada en literatura médica revisada por colegas. Estos son generalmente reconocidos

por la comunidad médica relevante, basandose principalmente en ensayos clinicos controlados o, Si no estan
disponibles, estudios observacionales de mas de una institucidon gue sugieren una relacion causal entre el servicio
o0 tratamiento y los resultados de salud.

Si no hay evidencia cientifica creible disponible, entonces se pueden considerar los estandares que se basan

en las recomendaciones de la sociedad de especialistas médicos o los estandares profesionales de atencion.
Community First Health Plans se reserva el derecho de consultar la opinion de un experto para determinar Si
los servicios de atencion médica son Médicamente necesarios. La decision de aplicar las recomendaciones de la
sociedad de especialistas médicos, la eleccion del experto y la determinacion de cuando utilizar dicha opinion
experta guedaran a nuestra entera discrecion.
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Tabla de beneficios médicos

Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

5 Prueba de deteccion de aneurisma adrtico abdominal

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

NO se requiere coaseguro, copago ni
deducible para los Miembros elegibles
para esta prueba de deteccion
preventiva

Servicios de ambulancia

¢ Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea que incluyan servicios
de ambulancia terrestre y aérea con aeronaves de ala fija o rotatoria
hasta el centro apropiado mas cercano que puede brindar atencion si se
trata de un Miembro cuya condicion es tal que cualquier otro medio de
transporte podria poner en peligro su salud o si esta autorizado por el
plan.

* El servicio de transporte en ambulancia para casos gue no sean de
emergencia es adecuado si esta documentado que la condicion del
Miembro es tal que otros medios de transporte podrian poner en peligro
su salud y gue el transporte en ambulancia es médicamente necesario.

Copago de $250 por ambulancia
terrestre (viaje de ida)

20% coaseguro para ambulancia aérea
(viaje de ida)

Se requiere autorizacion previa para
transporte aéreo que no sea de
emergencia

5' Consulta anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B por mas de 12 meses, puede tener una consulta
anual de bienestar para establecer o actualizar un Plan de prevencion
personalizado basado en los factores de riesgo y salud actuales. Esta
cubierta una vez al afio.

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 de “Bienvenido a
Medicare” para tener cobertura para las consultas anuales de bienestar
después de haber tenido la Parte B por 12 meses.

No se requiere coaseguro, Copago ni
deducible para consultas anuales de
bienestar.

& Medicion de la masa 6sea

Para las personas que reunan |os requisitos (generalmente, personas en
riesgo de pérdida de la masa 6sea 0 de osteoporosis), estan cubiertos los
siguientes servicios cada 24 meses 0 con mayor frecuencia si Se considera
médicamente necesario: Procedimientos para identificar masa 0sea, detectar
pérdida de masa 0sea 0 determinar la calidad dsea, incluso la interpretacion
de los resultados por parte del médico.

No se requiere coaseguro, copago ni
deducible para la medicion de la masa
0sea cubierta por Medicare.

5 Prueba de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:
« Una mamografia inicial entre los 35 y 39 afnos.
* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para las mujeres de 40
anos o mas.
« Examenes clinicos de mamas una vez cada 24 meses.

No Se requiere coaseguro, copago
ni deducible para mamografias de
deteccion cubiertas.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que incluyen
gjercicios, educacion y asesoramiento que estan cubiertos para miembros
gue cumplen con determinadas condiciones con una orden del médico. El
Plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que son
habitualmente mas rigurosos o intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

:' Consulta para disminuir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para las enfermedades cardiovasculares)
Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion primaria para
ayudarlo a disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Durante
esta consulta, su médico puede analizar el uso de aspirina (si corresponde),
medir su presion arterial y brindarle consejos para asegurarse de que usted
esté comiendo sano.

Copago de $30 por visita
rehabilitacion cardiaca

Copago de $35 por visita
rehabilitacion cardiaca intensiva

Su proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

NO se requiere coaseguro, copago ni
deducible para el beneficio preventivo
para el tratamiento conductual
intensivo de enfermedades
cardiovasculares.

5 Analisis para detectar enfermedades cardiovasculares

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares (0
anomalias asociadas al riesgo elevado de enfermedades cardiovasculares)
una vez cada 5 afos (60 meses).

NO se requiere coseguro, copago
ni deducible para el analisis

para detectar enfermedades
cardiovasculares que se cubre una
vez cada 5 afos.

5 Prueba de deteccion de cancer de cuello de utero y de vagina
Los servicios cubiertos incluyen |o siguiente:
 Para todas las mujeres: pruebas de Papanicolaou y examenes peélvicos
una vez cada 24 meses.
« Si corre alto riesgo de padecer cancer de cuello de utero o de vagina,
0 esta en edad de procrear y ha obtenido un resultado anormal en
una prueba de Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

NO se requiere coaseguro, copago

ni deducible para las pruebas de
Papanicolaou y los examenes pélvicos
preventivos cubiertos por Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen |o siguiente:
* Manipulacion manual de la columna vertebral para corregir
subluxaciones.

Copago de $20 por visita
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

& Prueba de deteccion de cancer colorrectal No se requiere coaseguro, Copago Ni
Se cubren los siguientes examenes de deteccion: deducible para la prueba de deteccion
+ Colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edad. Se cubre una de cancer colorrectal cubierta por

vez cada 120 meses (10 afios) para pacientes que no tienen alto riesgo, o Medicare. Si su médico encuentra y
48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes extrae un polipo u otro tejido durante
gue no tienen alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24 meses la colonoscopia o sigmoidoscopia
para pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia de deteccion flexible, el examen de deteccion se
previa. convierte en un examen diagnostico.

 Colonografia por tomografia computarizada para pacientes de 45 afios o
mas gue no tienen alto riesgo de cancer colorrectal, y se cubre cuando
hayan pasado al menos 59 meses desde el mes en que se realizo la
ultima colonografia por tomografia computarizada de deteccion, o 47
meses después del mes en que se realizo la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonoscopia de deteccion. Para pacientes de alto riesgo de
cancer colorrectal, se puede cubrir una colonografia por tomografia
computarizada de deteccion realizada después de gue hayan pasado al
menos 23 meses desde el mes en que se realizo la ultima colonografia
por tomografia computarizada de deteccion o la Ultima colonoscopia de
deteccion.

« Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada
120 meses para pacientes gue no tienen alto riesgo, después de haber
recibido una colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo a partir de la ultima sigmoidoscopia flexible o
colonografia por tomografia computarizada.

« Pruebas de sangre oculta en heces (fecal-occult blood tests) para
pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada 12 meses.

* Prueba de ADN en heces de multiples objetivos para pacientes de 45 a
85 afios que no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3
anos.

 Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a 85 afios que
no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

» Pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen una colonoscopia
de seguimiento después de gue una prueba de deteccion del cancer
colorrectal basada en heces, no invasiva y cubierta por Medicare, arroje
un resultado positivo.

 Pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una sigmoidoscopia
flexible planificada o colonoscopia de deteccion que impligue la
extraccion de tejido u otra materia, u otro procedimiento realizado en
relacion con, como resultado de, y durante el mismo encuentro clinico
gue el examen de deteccion.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Servicios dentales No se requiere coaseguro, copago ni
En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, examenes deducible por servicios dentales en
dentales de rutina y radiografias dentales) no estan cubiertos por Medicare este plan.

Original. Sin embargo, Medicare paga por servicios dentales en un nimero
limitado de circunstancias, especialmente cuando dicho servicio es una
parte integral de un tratamiento especifico de la condicion médica principal
de la persona. Algunos ejemplos incluyen la reconstruccion de la mandibula
después de una fractura o lesion, la extraccion de dientes realizada

en preparacion para tratamiento de radiacion por cancer que afecte la
mandibula, 0 los examenes orales previos a un trasplante de ¢rgano.

Ademas cubrimos lo siguiente: Beneficio dental maximo de $1,500
Servicios dentales preventivos: por afio.
Examenes bucales, limpieza, tratamientos con fluor, radiografias dentales

Servicios dentales integrales:

Servicios no rutinarios, servicios de diagnostico, servicios de restauracion,
periodoncia, extracciones, prostodoncia, otras cirugias bucales /
maxilofaciales, otros servicios

:j Prueba de deteccion de depresion No se requiere coaseguro, copago Ni
Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. La prueba de deducible para la consulta anual de
deteccion debe realizarse en un establecimiento de atencion primaria que deteccion de depresion.

pueda brindar derivaciones o tratamiento de seguimiento.

.} Prueba de deteccion de diabetes No se requiere coaseguro, Copago
Cubrimos esta prueba (incluidas pruebas rapidas de glucosa) si tiene alguno ni deducible para las pruebas de

de estos factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension), niveles deteccion de diabetes cubiertas por
historicos anormales de triglicéridos y colesterol (dislipidemia), obesidad o Medicare.

historial de niveles elevados de azucar en sangre (glucosa). Los examenes
también pueden ser cubiertos si cumple con otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares de diabetes.

Es posible gue pueda realizarse hasta 2 pruebas de deteccion de diabetes
cada 12 meses, a partir de la fecha de su prueba de deteccion de diabetes
mas reciente.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

5 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:
 Suministros para controlar la glucosa en sangre: glucometro, tiras Copago de $0
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.
 Para las personas que padecen diabetes y pie diabético grave: un par 20% de coaseguro
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.
+ La capacitacion para el autocontrol de la diabetes esta cubierta, siempre Copago de $0
gue se cumpla con ciertos requisitos.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Equipo Médico Duradero (Durable Medical Equipment, DME) y
suministros relacionados

(En el Capitulo 12 de este documento, encontrard una definicion de “Equipo
Médico Duradero”).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas, muletas,
sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas de
hospital recetadas por un Proveedor para usar en el hogar, bombas de
infusion intravenosa, dispositivos para la generacion del habla, equipo de
oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos por Medicare
Original. Si nuestro Proveedor en su area no tiene una marca o fabricante
en particular, puede preguntarles si pueden hacer un pedido especial para
usted. La lista mas reciente de Proveedores también esta disponible en
nuestro sitio web en MedicareAlamo.com.

En general, el Plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMQO) cubre
cualquier DME cubierto por Medicare Original de las marcas vy fabricantes
de esta lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su
médico u otro Proveedor nos indique que la marca es adecuada para sus
necesidades meédicas. Sin embargo, si es nuevo en el Plan Community First
Medicare Advantage Alamo (HMO) y esta usando una marca de DME que no
esta en nuestra lista, continuaremos cubriendo esta marca por hasta 90 dias.
Durante este tiempo, debe hablar con su médico para decidir qué marca es
médicamente adecuada para usted después de este periodo de 90 dias. (Si
no esta de acuerdo con su medico, puede pedirle que lo refieraa otro medico
con el fin de recibir una segunda opinion).

Si usted (o su Proveedor) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
del Plan, usted o su Proveedor pueden presentar una apelacion. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la decision de

su Proveedor sobre qué producto o marca es apropiado para su condicion
médica. (Para obtener mas informacion sobre las apelaciones, consulte el
Capitulo 9 (Qué debe hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)).

20% de coseguro

Su proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

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

+ Son brindados por un Proveedor calificado para ofrecer servicios de

emergencia.

 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
medicos que requieren de atencion médica inmediata para evitar que pierda
la vida, un miembro o la funcion de un miembro. Los sintomas medicos
pueden ser una enfermedad, lesion, dolor intenso o afeccion que se agrava
rapidamente.
Los costos compartidos de los servicios de emergencia necesarios prestados
fuera de la red es la misma que para los servicios prestados dentro de la red.

Copago de $90 por visita

Si recibe atencion de emergencia

en un hospital fuera de laredy
necesita recibir atencion para
pacientes internados después de
haber estabilizado su condicion

de emergencia, debe regresar a

un hospital de la red para que su
atencion continue estando cubierta o
debe tener su atencion como paciente
internado en el hospital fuera de la
red autorizado por el Plan y su costo
es el costo compartido que pagaria en
un hospital de la red.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

& Programas educativos sobre salud y bienestar $0 copago

Membresia de YMCA
La membresia de YMCA incluye
consultas de bienestar; ejercicios
grupales gratuitos como Zumba, Yoga
y Pilates; cuidado de nifios mientras
hace ejercicio; y eventos familiares

Servicios auditivos

Las evaluaciones auditivas de diagndstico vy las relacionadas con el equilibrio
realizadas por su Proveedor para determinar si necesita tratamiento médico
Se cubren como atencion para pacientes externos cuando las proporciona un
médico, un audidlogo u otro Proveedor calificado.

 Prueba/evaluacion auditiva de rutina para aparatos auditivos

* Examen auditivo

 Audifonos con prescripcion médica

Copago de $0 (1 por ario)
Copago de $25
$3,500 limite de beneficios por afio

& Prueba de deteccion de VIH
Para personas que solicitan una prueba de deteccion de VIH o que estan en
mayor riesgo de infeccion por el VIH, cubrimos:
» Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos |o siguiente:
 Hasta tres pruebas de deteccion durante el embarazo.

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

Atencion médica a domicilio
Antes de recibir los servicios de atencion médica a domicilio, un médico
debe certificar que usted necesita servicios médicos a domicilio y solicitara
gue una agencia de atencion médica a domicilio le brinde estos servicios. El
requisito es que usted no pueda salir de su casa, |0 que significa que hacerlo
implica un gran esfuerzo.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, l0s siguientes:
« Servicios de enfermeria especializada o los servicios de un auxiliar
de atencion de la salud a domicilio en forma intermitente o de medio
tiempo (para que se los cubra 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).
« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.
« Servicios médicos vy sociales.
* Equipos y suministros médicos.

Copago de $0 por beneficios
cubiertos por Medicare

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.
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Atencion de hospicio Cuando se inscribe en un programa de
Usted es elegible para el beneficio de hospicio cuando su médico v el director hospicio certificado por Medicare, los
meédico del hospicio le han dado un pronostico terminal que certifica que servicios de hospicio y los servicios de
tiene una enfermedad terminal y que tiene una expectativa de vida inferior la Parte Ay la Parte B relacionados con
a 6 meses si su enfermedad sigue el curso normal. Puede recibir atencion Su pronostico terminal son pagados

de cualquier programa de hospicio certificado por Medicare. Nuestro plan por Medicare Original, y no por la

esta obligado a ayudarle a encontrar programas de hospicio certificados por Evidencia de cobertura de Community
Medicare en el area de servicio de nuestro plan, incluyendo programas que First Medicare Advantage Alamo Plan
poseemos, controlamos 0 en 10s que tenemos interés financiero. El médico de (HMO).

hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.
Los servicios cubiertos incluyen |o siguiente:

» Medicamentos para controlar sintomas y aliviar el dolor.

 Atencion de alivio a corto plazo.

 Atencion a domicilio.

Cuando ingresa a un hospicio, tiene derecho a permanecer en nuestro plan;
Si permanece en nuestro plan, debe continuar pagando las primas del plan.
Para los servicios en un hospicio y para los servicios cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare y que se relacionan con su pronostico
terminal: Medicare Original (en lugar de nuestro Plan) pagard a su
proveedor de hospicio y sus servicios de hospicio y cualquier servicio de la
Parte Ay la Parte B relacionado con su diagnostico de enfermedad terminal.
Mientras esté en el programa de hospicios, su proveedor del hospicio
facturara a Medicare Original por los servicios que Medicare Original cubra.
Usted pagara el costo compartido de Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y
gue no se relacionen con su prondstico terminal: si necesita servicios
gue 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 (por ejemplo, si se requiere obtener autorizacion
previa):

+ Si recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, y sige las reglas
del plan para recibir el servicio, solo pagara el monto de costo compartido
del plan para los servicios dentro de la red.

« Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, pagara
la parte correspondiente bajo Medicare Original.

Para los servicios cubiertos por Community First Medicare Advantage
Alamo Plan (HMQ), pero que no estan cubiertos por la Parte Ao la
Parte B de Medicare: seguira cubriendo los servicios cubiertos por el

plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B 0 que no estén
relacionados con su diagnostico de enfermedad terminal. Usted paga el
monto del costo compartido de su plan por estos servicios.
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Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por los beneficios
de la Parte D del Plan: Si estos medicamentos no estan relacionados

con su condicién terminal de hospicio, usted paga costos compartidos.

Si estan relacionados con su condicion terminal de hospicio, usted paga
costos compartidos bajo Medicare Original.. Los medicamentos nunca estan
cubiertos por el hospicio y por nuestro plan al mismo tiempo. Para obtener
mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5

Nota: Si necesita atencion médica que no sea en un hospicio (atencion

gue no esta relacionado con su diagnaéstico de enfermedad terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar oS Servicios.

& Inmunizaciones No se requiere coaseguro, COpago Ni
Los servicios de la Parte B cubiertos por Medicare incluyen los siguientes: deducible para las vacunas contra
+ Vacuna contra la neumonia. la neumonia, la gripe/influenza, la
 Vacunas contra la gripe/influenza, una vez por cada temporada de hepatitis B y el COVID-19.

gripe/influenza en otofio e invierno, con vacunas adicionales si son
médicamente necesarias.
 Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B.
« Vacunas contra el COVID-19
« QOtras vacunas si su salud esta en riesgo y si cumple con los requisitos
de cobertura de la Parte B de Medicare.
También cubrimos la mayoria de las otras vacunas para adultos bajo nuestro
beneficio de medicamentos de la Parte D. Consulte el Capitulo 6, Seccion 8
para obtener mas informacion.

*Atencion hospitalaria para pacientes internados Copago de $170 por dia para los dias 1
Incluye servicios hospitalarios de cuidados agudos, de rehabilitacion, a 6. Copago de $0 por los dias 7-90.
de atencion a largo plazo y de otros tipos para pacientes internados. La
atencion hospitalaria para pacientes internados comienza el dia en que Usted paga estos montos hasta que
formalmente ingresa al hospital con una orden del médico. El dia anterior a alcanza el desembolso maximo.
su alta médica es su ultimo dia como paciente internado.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, l0s siguientes: Su Proveedor debe seguir los

« Habitacion semiprivada (o privada si es médicamente necesario). requisitos de autorizacion previa.

« Comidas, incluidas dietas especiales.

« Servicios de enfermeria permanentes.

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

* Medicamentos.

 Analisis de laboratorio.

 Radiografias y otros servicios radiologicos.

+ Suministros medicos y quirdrgicos necesarios.

 Uso de aparatos, como sillas de ruedas.

 Costos de la sala de operaciones y de recuperacion.

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

« Servicios por abuso de sustancias toxicas para pacientes internados.
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* En determinadas condiciones, estan cubiertos los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, rifdn-pancreatico, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmaén, médula dsea, células madre e intestinos/multiples
visceras. Si necesita un trasplante, organizaremos la revision de su
caso en un centro de trasplantes aprobado por Medicare, que decidira
Si es candidato para un trasplante. Los Proveedores de trasplantes
pueden ser locales o fuera del area de servicio. Si nuestros servicios
de trasplante dentro de la red estan fuera del patron de atencion de la
comunidad, puede optar por ir a nivel local siempre gue los Proveedores
de trasplantes locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare
Original. Si el Plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO)
brinda servicios de trasplante en un lugar fuera del patron de atencion
para trasplantes en su comunidad y usted elige obtener trasplantes
en este lugar distante, coordinaremos 0 pagaremos |os costos de
alojamiento y transporte adecuados para usted y un acompafante.

 Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La cobertura
comienza con la primera pinta de sangre que necesite.

« Servicios medicos.

Nota: para ser paciente interno, el proveedor debe hacer una orden por
escrito para que lo ingresen de manera formal como paciente interno en el
hospital. Aungue usted permanezca en el hospital durante la noche, puede
ser considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si s un paciente
interno o externo, consulte con el personal del hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa sobre Medicare Ilamada
beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa esta disponible
en linea en Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
¢ llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

Si obtiene atencion autorizada

para pacientes internados en un
hospital fuera de la red una vez

gue se ha estabilizado la condicion
gue causo la emergencia, el costo
gue le corresponde pagar es el

costo compartido que pagaria en un
hospital dentro de la red.

No se aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de Medicare.
(Consulte la definicién de periodos
de beneficios en el capitulo titulado
Definiciones de palabras importantes).
Para la atencion hospitalaria para
pacientes hospitalizados, el costo
compartido descrito anteriormente
se aplica cada vez que ingresa en el
hospital. Una transferencia a un tipo
de centro diferente (por ejemplo, a
un hospital de rehabilitacion para
pacientes internados o un hospital de
cuidados a largo plazo) se considera
una nueva admision. Por cada
estadia en el hospital como paciente
internado, tiene cobertura por dias
ilimitados siempre que la estadia en
el hospital esté cubierta de acuerdo
con las reglas del plan.
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Atencion de salud mental para pacientes internados Copago de $170 por dia para los
Los servicios cubiertos incluyen: dias 1a 6. Copago de $0 por dias
* servicios de salud mental que requieren hospitalizacion. Hay un limite adicionales cubiertos por Medicare,
de por vida de 190 dias para los servicios de internacion en un hospital hasta 90 dias. Mas 60 dias de
psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los servicios de salud reserva de por vida adicionales.
mental prestados en una unidad psiquiatrica de un hospital general.
« Servicios de abuso de sustancias residenciales/para pacientes Usted paga estos montos hasta que
hospitalizados alcanza el desembolso maximo.

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

Los periodos de beneficios
hospitalarios de Medicare se utilizan
para determinar la cantidad total de
dias cubiertos para atencion de salud
mental para pacientes hospitalizados.
(Consulte la definicion de periodos

de beneficios en el capitulo titulado
Definiciones de palabras importantes).
Sin embargo, el costo compartido
descrito anteriormente se aplica cada
Vez gue ingresa al hospital, incluso

Si ingresa varias veces dentro de un
periodo de beneficios.
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Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un hospital o SNF
durante una hospitalizacién no cubierta

Si ha agotado sus beneficios para paciente internado o si la hospitalizacion
No es razonable y necesaria, no cubriremos su hospitalizacion. Sin embargo,
en algunos casos, cubriremaos ciertos servicios gue recibe mientras esta en
el hospital 0 en el centro de atencion de enfermeria especializada (Skilled
Nursing Facility, SNF). Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, l0s
siguientes:

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

 Tratamiento con radiografias, radio e is6topos, incluidos los servicios y
materiales de los técnicos.

 Vendajes quirurgicos.

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

« Dispositivos ortésicos y protésicos (salvo los dentales) que sustituyen
una parte o la totalidad de un 6rgano interno del cuerpo (incluso tejido
contiguo), o bien una parte o la totalidad del funcionamiento de un
organo interno del cuerpo que no funciona bien o gue permanentemente
no funciona, incluso la sustitucion o reparacion de dichos dispositivos.

 Soportes para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros y piernas,
brazos y ojos artificiales, incluidos ajustes, reparaciones y reemplazos
necesarios debidos a la rotura, al desgaste, a la pérdida 0 a un cambio en
el estado fisico del paciente.

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

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

Consulte a continuacion las Pruebas
de diagnadstico para pacientes
ambulatorios y los Servicios y
suministros terapéuticos.

Consulte a continuacion Dispositivos
protésicos y suministros
relacionados.

Consulte a continuacion los servicios
de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios.

Consulte a continuacion los Servicios
del médico / practicante, incluidas
las visitas al consultorio del médico.

*Beneficio de alimentos
60 comidas proporcionadas después de una admision como paciente
internado.

Copago de $0

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

:' Terapia médica nutricional

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

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento individual durante el
primer ano gue recibe los servicios de terapia médica nutricional en virtud
de Medicare (esto incluye nuestro Plan, cualquier Plan Medicare Advantage
u Medicare Original) y 2 horas cada afio, después de este. Si su condicion,
tratamiento o diagndstico cambian, puede recibir mas horas de tratamiento
con la orden de un médico. El médico debe recetar estos servicios y renovar
la orden todos los afnos si hay que continuar el tratamiento en el siguiente
afno calendario.

NO se requiere coseguro, copago ni
deducible para los miembros elegibles
para servicios de terapia medica
nutricional cubiertos por Medicare.
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& Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare (MDPP) No se requiere coseguro, copago ni
Los servicios del Programa de Prevencion de la Diabetes de Medicare deducible para el beneficio del MDPP.
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) estaran cubiertos para los

beneficiarios elegibles de Medicare a través de todos los Planes de salud de

Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada de cambio de conducta de salud

gue brinda capacitacion practica sobre cambio en la dieta a largo plazo,

mayor actividad fisica y estrategias de resolucion de problemas para

superar los desafios a fin de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida

saludable.

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare 20% de coseguro

La Parte B de Medicare Original cubre estos medicamentos. Algunas drogas y suministros

Los miembros de nuestro Plan reciben la cobertura de estos relacionados pueden ser cubiertos a

medicamentos a través de nuestro Plan. Los medicamentos cubiertos menos de 20% de coseguro.

incluyen lo siguiente:

» Medicamentos que, generalmente, el paciente no se autoadministra y Se requiere autorizacion para

gue se aplican por medio de una inyeccion o infusion cuando recibe los medicamentos con cargos facturados
servicios de médicos, en un hospital para pacientes externos o en un superiores a $500 por dosis.

centro quirurgico ambulatorio.

¢ Insulina suministrada a través de un equipo médico duradero (como una
bomba de insulina médicamente necesaria).

» Medicamentos que se administran con Equipo Médico Duradero (por
ejemplo, nebulizadores) autorizados por el plan.

 El medicamento para el Alzheimer, Legembi® (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Ademas del costo del
medicamento, puede requerir escaneos y pruebas adicionales antes y/o
durante el tratamiento, lo que podria aumentar sus costos totales. Hable
con su medico sobre que escaneos Yy pruebas podria necesitar como
parte de su tratamiento.

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

» Medicamentos para trasplante/inmunosupresores: Medicare cubre
la terapia de medicamentos para trasplante si Medicare pago por
su trasplante de drgano. Debe tener la Parte A en el momento del
trasplante cubierto y la Parte B en el momento en que reciba los
medicamentos inmunosupresores. La cobertura de medicamentos de
la Parte D de Medicare cubre los medicamentos inmunosupresores Si la
Parte B no los cubre.

« Medicamentos inyectables para la osteoporosis si usted no puede salir
de su casa, tiene una fractura ¢sea que el médico confirma que se
relaciono con la osteoporosis posmenopausica y no puede administrarse
usted mismo el medicamento.

» Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
prepara y una persona debidamente instruida (que podria ser usted, el
paciente) los administra bajo la supervision adecuada.
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Continuacion:

+ Ciertos medicamentos orales contra el cancer: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cancer que usted toma por via oral
si el mismo medicamento esta disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
gue, al ingerirse, se descompone en el mismo principio activo que
se encuentra en el medicamento inyectable). A medida que estén
disponibles nuevos medicamentos orales contra el cancer, la Parte B
puede cubrirlos. Si la Parte B no los cubre, la Parte D si o hace.

« Ciertos medicamentos orales contra el cancer y medicamentos contra
las nauseas.

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

 Inmunoglobulinas intravenosas para el tratamiento a domicilio de
deficiencias inmunitarias primarias.

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de medicamentos
recetados de la Parte By 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 usted paga por los medicamentos con receta
de la Parte D a través de nuestro Plan se incluye en el Capitulo 6.

5 Prueba de deteccion de obesidad y tratamiento para fomentar la No se requiere coaseguro, Copago Ni
pérdida de peso continua deducible para los tratamientos y las
Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos pruebas de deteccion preventivos de
asesoramiento intensivo para ayudarlo a perder peso. Este asesoramiento obesidad.

esta cubierto si usted lo recibe en un establecimiento de atencion primaria,
donde se puede coordinar con su plan integral de prevencion. Consulte

con su médico de atencion primaria o con un profesional de la salud para
obtener mas informacion..
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Servicios del programa de tratamiento para opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo de opioides (OUD,
por sus siglas en inglés) pueden recibir cobertura de los servicios para tratar
el OUD a través de un Programa de Tratamiento de Opioides (OTP, por sus
siglas en inglés), que incluye los siguientes servicios:

Medicamentos de tratamiento asistido por medicamentos (MAT, por sus
siglas en inglés) agonistas y antagonistas de opioides aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA)
Dispensacion y administracion de medicamentos MAT (si corresponde)
Asesoramiento sobre consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas toxicoldgicas.

Actividades de ingreso (intake).

Evaluaciones periodicas.

Copago de $0 por los servicios del
programa de tratamiento con opioides
cubiertos por Medicare.

Pruebas de diagnéstico ambulatorias, servicios terapéuticos y
suministros
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, |0S siguientes:

Radiografias.
Terapia de radiacion (radio e isotopos) que incluye materiales de los
técnicos y suministros.

Suministros quirurgicos, por ejemplo, vendajes.

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

Analisis de laboratorio.

Sangre: , incluido el almacenamiento y la administracion. La cobertura de
sangre total y glébulos rojos empaguetados comienza solo con la cuarta
pinta de sangre que necesite; debe pagar los costos de las primeras 3
pintas de sangre gue reciba en un afno calendario o que la sangre sea
donada por usted u otra persona. Todos los demas componentes de la
sangre estan cubiertos desde la primera pinta utilizada.

Pruebas diagnosticas no de laboratorio, como tomografias
computarizadas (CT), resonancias magnéticas (MRI), electrocardiogramas
(EKG) y tomografias por emision de positrones (PET) cuando su médico

u otro proveedor de atencion médica las ordene para tratar un problema
médico.

Otros analisis de diagnostico ambulatorio.

Copago de $0

Copago de $0 por servicio de
diagnostico general

Copago de $0 Copago de $150 por
servicio de diagnastico complejo
Copago de $50 por servicio
terapéutico

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0
Copago de $0

Se requiere autorizacion para ciertas
tomografias PET, procedimientos de
Cardiologia y Medicina Nuclear, MRI/
MRA (si no lo ordena un neurocirujano
0 un MDP ortopeédico SPECT, Imagenes
Tridimensionales (3D)/ATC (si no lo
ordena un cardiologo o especialista
cardiotordcico), estudios del suefio y
monitoreo de video EEG.

Se requiere autorizacion para la
Radioterapia de Intensidad Modulada
(IMRT), la Radiocirugia Estereotactica
(SRS) vy la Radioterapia Corporal
Estereotdactica (SBRT).

Evidencia de cobertura

Pagina 60 de 177



Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Observacion hospitalaria ambulatoria Copago de $175 por beneficios
Los servicios de observacion son servicios hospitalarios para pacientes cubiertos por Medicare
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 tienen
cobertura solo cuando son proporcionados a partir de la orden de un

médico o de otra persona autorizada por la ley de licencias del estado y los
reglamentos sobre personal del hospital para ingresar pacientes al hospital u
ordenar pruebas para pacientes externos.

Nota: a menos gue el Proveedor haya dejado por escrito una orden de
admision como paciente internado, usted es un paciente externo y paga

los montos del costo compartido por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aungue usted permanezca en el hospital durante la noche, puede
ser considerado un “paciente externo”. Si no esta seguro de si s un paciente
externo, consulte con el personal del hospital.

Usted también puede encontrar mas informacion en una hoja informativa
sobre Medicare llamada beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en linea en Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf ¢ llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
[lamar a estos numeros de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.
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Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios que se le hayan brindado en
el departamento de pacientes externos de un hospital para diagnaéstico y
tratamiento de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

« Servicios en un departamento de emergencias 0 una clinica para
pacientes externos, como servicios de observacion o cirugia para
pacientes externos.

* Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas por el hospital.

 Atencion de salud mental, incluida la atencion en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico 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.

Nota: a menos que el Proveedor haya dejado por escrito una orden de
admision como paciente internado, usted es un paciente externo y paga
los montos del costo compartido por servicios hospitalarios para pacientes
externos. Aungue 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.

Usted también puede encontrar mas informacion en una hoja informativa
sobre Medicare llamada beneficios hospitalarios de Medicare. Esta hoja
informativa esta disponible en linea en Medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf 6 llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
[lamar a estos numeros de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana..

El costo compartido de los servicios
hospitalarios de OP varia segun el
beneficio especifico.

La cirugia ambulatoria esta sujeta a
un copago de $175 por procedimiento.

Otro paciente ambulatorio esta sujeto
a un coseguro del 20% por otros
Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios.

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

Atencion ambulatoria de salud mental

Los servicios cubiertos incluyen |o siguiente:

Servicios de salud mental prestados por un psiguiatra 0 médico autorizado
por el estado, psicdlogo clinico, asistente social clinico, especialista en
enfermeria clinica, consejero profesional licenciado (LPC), terapeuta
matrimonial y familiar licenciado (LMFT), enfermero practicante (NP),

auxiliar médico (PA) u otro profesional de cuidado de salud mental calificado

segun Medicare, de conformidad con lo permitido por la legislacion estatal
aplicable.

Los servicios incluyen sesiones individuales y grupales cubiertas

por Medicare

Copago de $15 por beneficios
cubiertos por Medicare
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del
habla y del l[enguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes externos se brindados en
varios entornos para pacientes externos, como departamentos ambulatorios
de hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Centros de
Rehabilitacion Integral para Pacientes Externos (Comprehensive Qutpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

Copago de $25 para terapias fisicas y
del habla

Copago de $30 para terapia
ocupacional

Servicios ambulatorios para el tratamiento de trastornos por uso de
sustancias
Tratamiento y asesoramiento ambulatorios por abuso de sustancias.

Copago de $30

Usted paga estos montos hasta que
alcanza el desembolso maximo.

*Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en
instalaciones hospitalarias ambulatorias y en centros quirargicos
ambulatorios

Nota: si va a ser sometido a una cirugia en un centro hospitalario,
consulte con el Proveedor si sera considerado un paciente internado o
externo. A menos que el Proveedor escriba una orden de admision para
su hospitalizacion, usted es un paciente externo y paga los montos del
costo compartido para la cirugia para pacientes externos. Aunque usted
permanezca en el hospital durante la noche, puede ser considerado un
‘paciente externo”.

Copago de $175

Usted paga estos montos hasta que
alcanza el desembolso maximo.

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.

*Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo, suministrado como un servicio hospitalario para
pacientes externos 0 en un centro comunitario de salud mental, gue es mas
intenso que la atencidn recibida en el consultorio del médico, terapeuta,

, consultorio de terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT) o de
consejero profesional autorizado y es una alternativa a la hospitalizacion.

Copago de $45 por dia para beneficios
cubiertos por Medicare

Su proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Servicios de médicos o profesionales, incluidas consultas en el
consultorio del médico
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios quirdrgicos o de atencion medica necesarios llevados a cabo
en un consultorio médico, centro quirdrgico ambulatorio certificado,
departamento para pacientes externos de un hospital o cualquier otra
ubicacion.

Consultas con un especialista, y diagnostico y tratamiento a cargo de un
especialista.

Examenes auditivos basicos y relacionados con el equilibrio realizados
por su PCP, si el médico asi lo indica para determinar si usted necesita
tratamiento méedico.

Registraciones virtuales breves

Evaluacion de video o imagenes que usted envia a su médico

Consulta que su médico realiza con otros médicos por teléfono, Internet
0 registro de salud electronico si no es un paciente nuevo.

Segunda opinion antes de la cirugia.

Atencion odontoldgica que no sea de rutina (los servicios cubiertos se
limitan a cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas, reduccion
de fracturas de mandibula o huesos faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para aplicar radioterapia por una enfermedad
neoplésica o servicios que estarian cubiertos si los brindara un médico).

Copago de $0 para ver a su PCP

Copago de $15 para ver a un
especialista

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y
enfermedades de los pies (por ejemplo, dedo en martillo o espolones
calcaneos).

Atencion de rutina de los pies para los miembros que padecen
determinadas condiciones gue comprometen las extremidades
inferiores.

Copago de $30

20% de coseguro

3 Pruebas de deteccion de cancer de préstata
Para los hombres de 50 afios 0 mas, 10s servicios cubiertos incluyen los
siguientes estudios una vez cada 12 meses:

Tacto rectal.
Analisis del Antigeno Prostatico Especifico (Prostate Specific Antigen,
PSA).

No Se requiere coaseguro, Copago Ni
deducible para un analisis del PSA
anual
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

*Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (excepto dentales) quue reemplazan total o parcialmente

una parte del cuerpo o su funcion. Estos incluyen, pero no se limitan a,
pruebas, adaptaciones o entrenamiento en el uso de dispositivos protésicos
y ortopédicos; asi como bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con el cuidado de la colostomia, marcapasos, férulas, zapatos
protésicos, extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido un
sostén quirurgico después de una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con dispositivos protésicos y ortopédicos, asi como la
reparacion y/o reemplazo de dichos dispositivos. También incluye cierta
cobertura después de la extraccion de cataratas o cirugia de cataratas;
consulte la seccion de “Cuidado de la vista” mas adelante en esta tabla para
mas detalles..

20% de coaseguro

Se requiere autorizacion para protesis
con una compra minorista o un costo
de alquiler acumulativo de mas de
$1,000

*Servicios de rehabilitacion pulmonar
Los programas intensivos de rehabilitacion pulmonar estan cubiertos para
miembros que padecen Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC) de
moderada a grave y tienen una orden del médico que atiende su enfermedad
respiratoria crénica para comenzar una terapia de rehabilitacion pulmonar.

« Servicio de rehabilitacion cardiaca

« Servicios intensivos de rehabilitacion cardiaca

« Servicios de rehabilitacion pulmonar

Copago de $30
Copago de $35
Copago de $15

5 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 deteccidn de abuso de alcohol es

positivo, usted puede obtener hasta 4 sesiones breves de asesoramiento
personales por afio (si demuestra ser competente y estar alerta durante el
asesoramiento) brindado por un médico o profesional de atencion primaria
calificado en un establecimiento de atencion primaria.

NO se requiere coaseguro, Copago ni
deducible para el beneficio preventivo
de deteccion y asesoramiento para
reducir el abuso de alcohol cubierto
por Medicare.

Evidencia de cobertura

Pagina 65 de 177



Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

& Deteccion de cancer de pulmén con Tomografia Computarizada de
Baja Dosis (LDCT)

Para las personas que reunen los requisitos, se cubre una Tomografia
Computarizada de Baja Dosis (Low Dose Computed Tomography, LDCT) cada
12 meses.

Los miembros elegibles deben cumplir con los siguientes requisitos:
tener entre 50 y 77 afios y no tener signos ni sintomas de cancer de pulman,
pero tener antecedentes como fumadores de tabaco de, al menos, 20
paquetes/afios y ser fumadores actualmente o haber dejado de fumar en

los ultimos 15 afos y recibir una orden por escrito de parte de un médico 0
un profesional no médico calificado para realizarse una LDCT durante una
consulta para el asesoramiento sobre la prueba de deteccion de cancer

de pulmon y de la toma de decisiones compartidas gue cumplan con los
criterios de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de cancer de pulmon con
una LDCT después de la prueba de deteccion inicial con una LDCT: los
miembros deben recibir una orden por escrito para realizarse una prueba

de deteccion de cancer de pulmon con una LDCT, que puede proporcionar

un médico o profesional no meédico calificado durante cualquier consulta
apropiada. Si un médico o profesional no médico calificado elige realizar

una consulta de asesoramiento y de toma de decisiones compartidas para
realizar una prueba de deteccion de cancer de pulmon con LDCT posterior, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare.

Deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C

Cubrimos una deteccion de hepatitis C si su médico de atencion primaria u

otro proveedor de atencion médica autorizado la solicita y usted cumple con

una de estas condiciones:

» Tiene un alto riesgo porgue usa o ha usado drogas ilicitas
inyectables.

» Recihio una transfusion de sangre antes de 1992.
e Nacio entre 1945 y 1965.

Si nacio entre 1945 y 1965 y no se le considera de alto riesgo, cubrimos una
deteccion una sola vez. Si se le considera de alto riesgo (por ejemplo, si ha
seguido usando drogas ilicitas inyectables después de una prueba previa
negativa de hepatitis C), cubrimos una deteccion anual.

NO se requiere coaseguro, copago

ni deducible para la consulta

de asesoramiento y de toma de
decisiones compartidas cubierta por
Medicare o0 para la LDCT.

No Se requiere coaseguro, copago
ni deducible para la deteccion de
hepatitis C cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

5 Deteccion de infecciones de transmision sexual (ITS) y No se requiere coaseguro, Copago Ni
asesoramiento para prevenirlas deducible para beneficios preventivos
Cubrimos las pruebas de deteccion de infecciones de transmision sexual (ITS) para pruebas de deteccion de ITS
para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estan cubiertas y asesoramiento para prevenir ITS
para mujeres embarazadas Yy para ciertas personas gue tienen un mayor cubiertos por Medicare.

riesgo de contraer una ITS, cuando las ordena un proveedor de atencion
primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones individuales de asesoramiento
conductual intensivo, cara a cara, de 20 a 30 minutos cada una, por afio,
para adultos sexualmente activos con mayor riesgo de contraer ITS. Solo
cubriremos estas sesiones de asesoramiento Como un Servicio preventivo
Si las proporciona un proveedor de atencidn primaria y se realizan en un
entorno de atencion primaria, como el consultorio de un médico..

Servicios para tratar enfermedades renales Copago de $0 por beneficios cubiertos
Los servicios cubiertos incluyen |o siguiente: por Medicare
« Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ensefiar sobre
el cuidado del riflon y ayudar a los miembros a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. En el caso de los miembros con
enfermedad renal cronica en etapa IV, cuando son remitidos por su
meédico, cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos sobre la
enfermedad renal de por vida.
 Tratamientos de didlisis para pacientes externos (incluso tratamientos
de dialisis cuando esta temporalmente fuera del area de servicio, tal
como se explica en el Capitulo 3).
+ 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).
* Equipos y suministros para autodialisis en su hogar.
 Determinados servicios de apoyo a domicilio (por ejemplo, cuando
Sea necesario, recibir visitas por parte de trabajadores capacitados y
especializados en dialisis para verificar como va con la autodialisis en
Su hogar, para ayudar en casos de emergencia y para revisar su equipo
para dialisis 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, consulte la
seccion “Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare” en esta tabla.
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Servicios cubiertos Lo que usted debe pagar

Servicios en un centro de Atencion de Enfermeria Especializada
(skilled nursing facility, SNF)

(Consulte el Capitulo 12 de este documento, encontrara una definicion de
“‘Centro de Atencion de Enfermeria Especializada’, que suele denominarse
“SNF’, por “Skilled Nursing Facility”.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

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

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla.

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).

Sangre: se incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre total y de concentrado de globulos rojos comienza Unicamente
a partir de la cuarta pinta de sangre gue necesite. Usted debe pagar
los costos de las primeras 3 pintas de sangre gue reciba en un afo
calendario o contar con que la sangre sea donada por usted o por otra
persona. Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos
desde la primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirurgicos que habitualmente proveen los SNFs.
Analisis de laboratorio gue habitualmente se realizan en los SNFs.
Radiografias y otros servicios de radiologia que habitualmente se
realizan en los SNFs.

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que habitualmente proveen los
SNFs.

Servicios de médicos o profesionales.

Generalmente, la atencion en los SNFs la obtendra en los centros de la red.
No obstante, en determinadas condiciones que se detallan mas abajo, es
posible que pueda pagar el costo compartido dentro de la red por un centro
gue no sea Proveedor de la red si dicho centro acepta los montos de pago de
nuestro plan.

Un centro de cuidados o0 una comunidad de atencion continua para los
jubilados donde estaba viviendo justo antes de ir al hospital (siempre
que brinde los servicios de un centro de atencion de enfermeria
especializada).

Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el momento en gue usted se
retire del hospital.

Se requiere una estadia minima de
tres dias como paciente hospitalizado
en un centro medico antes de la
admision a un SNF.

Nuestro Plan cubre hasta 100 dias en
un SNF.

Copago de $0 por dia para los dias 1
a20

Copago de $170 por dia para los dias
21a100

Su Proveedor debe seguir los
requisitos de autorizacion previa
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5 Servicios para dejar de fumar y consumir tabaco (asesoramiento No se requiere coaseguro, copago
para dejar de fumar o consumir tabaco) ni deducible para los beneficios

El asesoramiento para dejar de fumar y de usar tabaco esta cubierto para preventivos para dejar de fumar vy
pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplan con estos criterios: de consumir tabaco cubiertos por
» Usar tabaco, sin importar si presentan o no signos o sintomas de una Medicare.

enfermedad relacionada con el tabaco.

e Estar en condiciones de comprender y participar activamente
durante el asesoramiento.

e Que el asesoramiento sea brindado por un médico calificado u otro
profesional reconocido por Medicare.

Cubrimos 2 intentos por afio para dejar de fumar o de usar tabaco (cada
intento puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias 0 intensivas),
con un total de hasta 8 sesiones por afio.

Servicios de urgencia Copago de $25 por cada visita
Un servicio cubierto por el plan gue requiera atencion médica inmediata,
PEero que No sea una emergencia, se considera un servicio de atencion
urgente si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o, aun estando dentro del area de servicio de nuestro plan, no
es razonable, dadas las circunstancias de tiempo, lugar y situacion, recibir
este servicio de proveedores de la red. Nuestro plan debe cubrir los servicios
de atencion urgente y solo cobrarle el costo compartido de la red. Ejemplos
de servicios de atencion urgente incluyen enfermedades o lesiones meédicas
imprevistas, 0 un empeoramiento inesperado de condiciones existentes. Las
visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor (como los chequeos
anuales) no se consideran servicios de atencién urgente, incluso si usted se
encuentra fuera del area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro
plan no esta disponible temporalmente.
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5 Cuidado de la vista Copago de $25 para examenes de la
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: vista para tratar condiciones de los
« Servicios de médicos para pacientes externos para el diagnadstico 0jos
y tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos, incluido el
tratamiento de la degeneracion macular relacionada con la edad. Copago de $0 (1 por afio) para
Medicare Original no cubre examenes de la vista de rutina (refraccion de examenes de la vista de rutina
la vista) para anteojos o lentes de contacto.
« Para las personas que corren un alto riesgo de padecer glaucoma, Copago de $0 (limite de beneficio de
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma cada afio. $300 cada afio) para anteojos

Las personas gue corren un alto riesgo de padecer glaucoma
son las personas con antecedentes familiares de glaucoma, las
personas diabéticas, los afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

 Para las personas con diabetes, se cubre una prueba de deteccion de
retinopatia diabética por afno.

» Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas gue incluya la colocacion de una lente intraocular. (Si necesita
dos operaciones de cataratas por separado, no puede reservar el
beneficio después de la primera cirugia y comprar dos pares de anteojos
después de la segunda cirugia).

5 Consulta preventiva “Bienvenido a Medicare” No se requiere coseguro, copago ni
El plan cubre la consulta preventiva Unica ‘Bienvenido a Medicare”. deducible para la consulta preventiva
La consulta incluye una revision de su salud, asi como educacion y ‘Bienvenido a Medicare”.

asesoramiento sobre |os servicios preventivos que necesita, (incluidas
ciertas pruebas de deteccidn y vacunas) y derivaciones a otro tipo de
atencion si fuera necesario.

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, inférmele al consultorio del médico que le gustaria programar
su consulta preventiva “‘Bienvenido a Medicare”.

SECCION 3  Servicios que no estan cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le informa gué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare vy, por lo tanto, no cubre el
Plan.

La siguiente tabla enumera los servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna circunstancia o solo estan
cubiertos en determinadas circunstancias.

Si usted obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagarlos por su cuenta. No pagaremos |0s
servicios médicos excluidos que se detallan en la siguiente tabla, excepto en los casos especificos mencionados.
Esta es la Unica excepcion: pagaremaos Si un servicio de la tabla a continuacion se considera, mediante una
apelacién, como un servicio médico que deberia haberse pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para
obtener informacion sobre como apelar una decision que hayamos tomado sobre no prestar cobertura para un
servicio médico, consulte la Seccién 5.3 del Capitulo 9 de este documento).
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Todas las exclusiones y limitaciones de servicios se describen en la Tabla de beneficios o en la tabla a

continuacion.

Servicios no cubiertos por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Servicios considerados no razonables ni
necesarios, segun las normas de Medicare
Original.

Procedimientos, equipos y medicamentos
meédicos y quirurgicos experimentales.

Los productos vy los procedimientos
experimentales son aguellos determinados
por nuestro Plan y Medicare Original que,
generalmente, no son aceptados por la
comunidad médica.

v
Medicare Original puede cubrirlos en un
estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare o su Plan.

(Para obtener mas informacion sobre los
estudios de investigacion clinica, consulte la
Seccion 5 del Capitulo 3).

Habitacion privada en el hospital.

v

Solo se cubre cuando es médicamente
necesario.

Objetos personales en su habitacion del
hospital o0 centro de atencion de enfermeria
especializada, por ejemplo, un teléfono o
televisor.

Atencion de enfermeria de tiempo completo
en su hogar. Atencion de enfermeria de tiempo
completo en su hogar.

“El cuidado asistencial es aquel cuidado que se
brinda en un centro de cuidados, un hospicio u
otro centro cuando usted no requiere atencion
médica especializada o atencion de enfermeria
especializada.

Cargos cobrados por la atencion por sus
familiares inmediatos o miembros de su hogar.

Cirugia o procedimientos cosméticos.

v

« Se cubren en casos de lesion accidental
0 para mejorar el funcionamiento de un
miembro deformado.

« Se cubren todas las etapas de
reconstruccion de mama después de una
mastectomia, asi como también la de
la mama no afectada para producir una
apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por Medicare

No cubiertos en
ninguna situacion

Cubiertos solo en situaciones
especificas

Atencion quiropractica de rutina.

v

Se cubre la manipulacion manual de la
columna para corregir una subluxacion.

Cuidado de rutina de los pies.

v
Se brinda cierta cobertura limitada conforme
a las reglamentos de Medicare (por ejemplo, Si
usted tiene diabetes).

Zapatos ortopédicos.

v
Salvo que sean parte de un soporte de pierna
y estén incluidos en el costo del soporte de
pierna o los zapatos sean para una persona
con enfermedad de pie diabético.

Dispositivos de apoyo para los pies.

v

Zapatos ortopédicos o terapéuticos para
personas con enfermedad de pie diabético.

Reversion de procedimientos de esterilizacion v

0 suministros anticonceptivos no recetados.

Acupuntura. v
v

Servicios de un naturoterapeuta (emplean
tratamientos naturales o alternativos).

*El cuidado de asistencia 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 bafiarse o vestirse.
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CAPITULO 5

Usar la cobertura del plan para sus
medicamentos de la Parte D



Capitulo 5. Como utilizar la cobertura del plan para los medicamentos con receta de la Parte D

SECCION 1 g o (1ot 3+ A 76
Seccion 1.1 Reglas basicas de la coberturade la Parte Dde nuestroplan ........... ... . ... .. ... ... .... 76
SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la red o a través del servicio de pedido
[0 g oo ] (=00 s (=] I o o 76
Seccion 2.1 FarmaciaS de la red . ... ..o 76
Seccioén 2.2 Servicio de pedido por correo de NUESEIro plan . ... ... o 77
Seccion 2.3 CAmo obtener un suministro de medicamentos alargoplazo ............... .. ... 78
Seccion 2.4 Usar una farmacia que no esta dentrode lared de nuestroplan. . ............ ... ... ... .... 79
SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de Medicamentos” de nuestroplan ................. 79
Seccion 3.1 La “Lista de Medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos ........... 79
Seccion 3.2 Hay cinco “niveles de costo compartido” para los medicamentos incluidos en la Lista de
MEAICAMENTOS . . . o 81
SECCION 4 Medicamentos CON restricCioNes e CODEItUNA. . ....... ittt ittt ittt et e ae e n s e na e naennenns 81
Seccion 4.1 ¢Por gué algunos medicamentos tienen restriCCiONES?. . . ... o i 81
Seccion 4.2 TIPOS e rESEIICCIONES . . . o oot 82
Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que le
gustaria que estuviera CUDIEITO. . . .. ..o 82
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? . . . . 83
Secciéon 5.3 ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera
demasiado elevVadO? . ... .. 84
SECCION 6 Nuestra Lista de Medicamentos puede cambiarduranteelafio ................c.ccoviiiiivnnnnn. 85
SECCION 8 00T 11 0 T U 0] T = o =L - Y 87
Seccion 81 Muestre la tarjeta de MIEMDBI0. . . . ... 88
SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones especiales ................ccvvvvnn.. 88
Seccién 91 En un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada para una estadia que esté
CUbierta por NUESEIO PlaN . .. ..o 88
Seccion 9.3 Si también tiene cobertura para medicamentos del plan de un empleador o grupo de jubilados. . 88
Seccion 94 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare. . . ............ .. 89
SECCION 10 Programas sobre la seguridad y administracion de los medicamentos. .....................vn.. 89
Seccion 101 Programa de administracién de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar de
manera segura 1os medicamentos OPIOIAES. . . . ..o 90
Seccion 10.2  Programa de manejo del tratamiento farmacoldgico (MTM) para ayudar a los miembros a
administrar SUS MediCamENTOS . . . .. oot 90
Evidencia de cobertura Pagina 74 de 177



Evidencia de cobertura Pagina 75 de 177



SECCION1 Introduccion

Seccion 11 Reglas basicas para cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 para ver los beneficios de medicamentos de la Parte B de
Medicare y los beneficios de medicamentos de hospicio.

Nuestro plan generalmente cubrira sus medicamentos mientras siga estas reglas:

 Debe tener un proveedor (médico, dentista u otro prescriptor) que le recete un medicamento, con una receta
valida segun la ley estatal aplicable.

» Su prescriptor no debe estar en las Listas de Exclusion o Preclusion de Medicare.

» Generalmente debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la Seccion 2).

» Su medicamento debe estar en la Lista de Medicamentos de nuestro plan (consulte la Seccion 3).

» Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la FDA o respaldado por ciertas referencias.
(Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacién sobre indicaciones médicamente aceptadas).

» Su medicamento puede requerir aprobacion de nuestro plan basada en ciertos criterios antes de gue aceptemos
cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 de este capitulo para mas informacion).

SECCION 2 Obtenga sus medicamentos con receta en una farmacia de la
red o a traveés del servicio de pedido por correo del plan
En la mayoria de los casos, los medicamentos con receta estan cubiertos solo si los obtiene en las farmacias de la red

del Plan. (onsulte la Seccion 2.5 para obtener mas informacion sobre cuando cubririamos los medicamentos con receta
gue obtiene en farmacias fuera de la red).

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” significa todos los medicamentos con receta de la

Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos del Plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red

Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visite nuestro sitio web
MedicareAlamo.com, o llame al Departamento de Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan
impresos en la portada de este documento).

Puede ir a cualguiera de las farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra y necesita resurtir
un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar gue un Proveedor le escriba una receta nueva o gue su
receta se transfiera a la farmacia nueva de la red.

Si la farmacia deja de formar parte de la red

Si la farmacia que estaba usando deja de formar parte de la red de nuestro plan, usted debera buscar una nueva
farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda a través de
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Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada de este documento) o busque en
el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web en MedicareAlamo.com.

Farmacia especializada

Algunos medicamentos con receta deben obtenerse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen lo siguiente:

e Farmacias gue proveen medicamentos para tratamientos de infusion en el hogar.

» Farmacias gue proveen medicamentos para las personas que residen en un Centro de Atencion a Largo Plazo
(LongTerm Care, LTC) Generalmente, un centro de LTC (como un centro de cuidados) tiene su propia farmacia. 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, la cual, generalmente, es la farmacia que usa el
centro de LTC. Si tiene dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese
con el Departamento de Servicios para miembros.

e Farmacias gue brinden servicios al Programa de salud para la poblacion india estadounidense urbana o tribal,
del Servicio de Salud para la Poblacion India Estadounidense (no esta disponible en Puerto Rico). Salvo en caso
de emergencia, solo los indios estadounidenses o 10s nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro
de la red.

e Farmacias que proveen medicamentos que estan limitados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(Food and Drug Administration, FDA) para ciertos lugares o0 que requieren un manejo especial, la coordinacion
del proveedor o el aprendizaje sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de
farmacias o llame al Departamento de Servicios para Miembros (Ios numeros de teléfono estan impresos an en la
portada de este documento).

Seccion 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedido por correo de la red del Plan. Por lo
general, los medicamentos que se proporcionan a traves del pedido por correo son medicamentos que toma con
regularidad para una condicion meédica cronica o prolongada.

El servicio de pedido por correo del Plan requiere que solicite al menos un suministro del medicamento para 30
dias y para no mds de 90 dias.

Birdi es la farmacia de pedidos por correo recomendada por Community First Health Plans. No es obligatorio que
usted utilice Birdi para obtener un suministro de sus medicamentos de mantenimiento. El primer pedido requerira
gue se registre en el sitio en linea de Birdi disponible en BirdiRx.com/Mail-order/How-it-works. Si tiene preguntas
sobre el pedido por correo de medicamentos de mantenimiento y cémo comenzar, llame al 1-855-247-3479 (TTY
711), de lunes a viernes, de 8:00 de la mafiana a 8 de la noche tiempo del este y los sabados de 9:00 de la mafiana
a 5 de la tarde timro del este.

Por lo general, el pedido a la farmacia que brinda el servicio de pedido por correo le llegara en 14 dias como
maximo. Si se retrasa un pedido por correo:

Si su receta esta archivada en su farmacia local, vaya a su farmacia para surtir la receta. Si su receta retrasada
Nno estda archivada en su farmacia local, pidale a su médico que llame a su farmacéutico para gue le dé una nueva
receta. O su farmaceéutico puede Illamar al consultorio del médico para que solicite la receta. Su farmacéutico
puede llamar al Centro de Ayuda de Farmacia al (866) 333-2757, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, si
tiene algun problema, pregunta, inquietud o necesita una autorizacion especial para una receta retrasada.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico. Después de que la farmacia

Evidencia de cobertura Pagina 77 de 177


https://www.birdirx.com/mail-order/how-it-works

reciba una receta de un proveedor de atencién médica, un farmacéutico se comunicara con usted para ver Si
desea que le surtan el medicamento inmediatamente o0 en un momento posterior. Esto le dara la oportunidad de
asegurarse de que la farmacia entregue el medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la forma)
Yy, Si es necesario, le permitird detener o retrasar el pedido antes de que se le facture y se envie. Es importante

gue responda cada vez que la farmacia se comunigue con usted, para informarles qué hacer con la nueva receta y
evitar demoras en el envio.

Resurtidos de recetas de pedidos por correo. Para reabastecimientos, comuniguese con su farmacia
aproximadamente 15 dias antes de que crea gue los medicamentos que tiene a mano se agotaran para asegurarse
de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

Asegurese de informar a la farmacia la mejor manera de comunicarse con usted para que puedan confirmar
su pedido antes del envio. Puede hacerlo comunicandose con la farmacia de pedidos por correo al 1-855-247-
3479 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8 de la mafiana a 8 de la noche., hora del este de los Estados Unidos, y
los sabados de 9:00 de la mafiana a 5:00 de la tarde, hora del este de los Estados Unidos, para configurar sus
preferencias de comunicacion.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro de medicamentos a largo plazo

Nuestro 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 aguellos que toma con regularidad para una condicidon cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de la red le permitiran 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 a Servicios para Miembros para obtener
mas informacion (los niumeros de teléfono estan impresos en la portada de este documento).

2. Usted puede usar los servicios de pedido por correo de |a red del Plan. El servicio de pedido por correo del Plan
permite que solicite hasta un suministro de 90 dias. Para obtener mas informacion sobre como usar el servicio de
pedido por correo, consulte la Seccion 2.3.
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Seccion 2.4 Usar una farmacia que no esta dentro de la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se obtienen en una farmacia fuera de la red solo si no puede

usar una farmacia de la red. Ademas, 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. Revise primero con Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento) para saber si hay una
farmacia de la red cerca de usted.

Cubrimos los medicamentos con receta surtidas en una farmacia fuera de la red solo bajo estas situaciones:

* Medicamentos recetados para una emergencia médica. Cubriremos recetas que se surten en una farmacia
fuera de la red por un suministro de hasta 29 dias si las recetas estan relacionadas con la atencion de una
emergencia médica o atencion de urgencia, estan incluidas en nuestra Lista de Medicamentos sin restricciones
Yy no estan excluidas de la cobertura de la Parte D de Medicare.

» Cobertura al viajar o fuera del area de servicio. Cuando viaja dentro de los EE. UU., Tiene acceso a las farmacias
de la red en todo el pais. Lleve consigo sus recetas y medicamentos y asegurese de consultar el directorio de
farmacias para conocer sus Planes de viaje y localizar una farmacia de la red mientras viaja. Si sale del pais,
es posible gue pueda obtener un suministro diario mayor para llevarlo antes de salir del pais donde no hay
farmacias de la red disponibles.

 Si no puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro del area de servicio porgue no hay
una farmacia de la red a una distancia razonable en automaovil gue brinde servicio las 24 horas.

 Si esta tratando de surtir un medicamento recetado que no Se encuentra regularmente en stock en
una farmacia minorista accesible de la red o en una farmacia preferida de pedido por correo (incluidos
medicamentos Unicos y de alto costo).

 Si necesita una receta mientras es un paciente en un departamento de emergencias, una clinica basada en un
Proveedor, una cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio.

En estos casos, primero consulte con Servicios para Miembros para ver si hay alguna farmacia de la red cerca.
(Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la portada de este documento). Es
posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el
costo gue cubririamos en una farmacia dentro de la red.

Si tiene que usar una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el costo total (y no la parte normal que
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. (Consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 7, para obtener informacion
sobre como solicitar que nuestro plan le reembolse.) 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 dentro de la red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la “Lista de Medicamentos”
de nuestro plan

Seccion 3.1 La “Lista de Medicamentos” indica qué medicamentos de la Parte D estan
cubiertos

Nuestro plan tiene una “Lista de Medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de cobertura, la
denominamos la “Lista de Medicamentos”.
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Los medicamentos en la lista son selecionados por nuestro plan con la colaboracion de un equipo de médicos y
farmaceéuticos. La Lista de Medicamentos cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.
La Lista de Medicamentos solo muestra los medicamentos cubiertos bajo Medicare Parte D.

Los medicamentos en la lista son selecionados por médicos y farmacéuticos. La Lista de Medicamentos cumple
con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare. La Lista de Medicamentos solo muestra los
medicamentos cubiertos bajo Medicare Parte D.

Por lo general, cubriremos los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos del plan, siempre y cuando
siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea para una indicacion
médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada’ es el uso del medicamento que esté en una de
estas condiciones:

» Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) para el diagndstico o la condicién para la
cual ha sido recetado o

¢ Avalado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service Drug Information vy el sistema de
informacion Micromedex DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas condiciones médicas, pero se consideran no incluidos en la lista
(non-formulary) para otras condiciones médicas. Estos medicamentos se identificaran en nuestra Lista de Medicamentos y
en Medicare.gov, junto con las condiciones médicas especificas que cubren.

La Lista de Medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos biolégicos (que pueden
incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento de prescripcidn vendido bajo un nombre registrado propiedad del
fabricante del medicamento. Los productos biologicos son medicamentos mas complejos que los medicamentos
tipicos. En la Lista de Medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos, esto puede significar un
medicamento o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento de recetado gue contiene los mismos ingredientes activos que

el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas biosimilares. En general, los
genéricos vy los biosimilares funcionan igual de bien que el medicamento de marca o el producto bioldgico original
y, por lo general, cuestan menos. Hay sustitutos genéricos disponibles para muchos medicamentos de marca

y alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos biosimilares son biosimilares
intercambiables y, segun la ley estatal, pueden ser sustituidos por el producto biologico original en la farmacia
sin necesidad de una nueva receta, tal como los medicamentos genéricos pueden sustituir a los medicamentos de
marca.

Consulte el Capitulo 12 para obtener definiciones de los tipos de medicamentos gue pueden aparecer en la Lista
de Medicamentos.

Medicamentos que no estan en la Lista de Medicamentos

Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

* En algunos casos, la ley no permite que ningun plan de Medicare cubra ciertos tipos de medicamentos (Para
obtener mas informacioén, consulte la Seccion 7)

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir en la Lista de Medicamentos un medicamento en particular.

¢ En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en la Lista de Medicamentos.
(Para mas informacion, consulte el Capitulo 9).
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Seccion 3.2 Hay cinco “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 cinco niveles de costo
compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento que
le correspondera pagar:

e El nivel 1 es el nivel mas bajo vy el nivel 5 es el nivel mas alto.

¢ Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos. Incluye medicamentos genéricos de menor costo y de uso comun.

* Nivel 2: Medicamento genérico. Incluye muchos medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos Incluye medicamentos de marca comun, llamados marcas
preferidas, y algunos medicamentos genéricos de mayor costo.

¢ Nivel 4: Medicamentos de marca no preferidos. Incluye medicamentos genéricos y de marca no preferidos.
¢ Nivel 5: Medicamentos especializados. Incluye medicamentos Unicos y/o de muy alto costo.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de Medicamentos del plan. El
monto que debe pagar por 10s medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en Capitulo 6.

Seccion 3.3 Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de Medicamentos
Para saber si un medicamento esta en nuestra Lista de Medicamentos, tiene estas opciones:

1. Consulte la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo. La Lista de Medicamentos que
le proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos que nuestros miembros utilizan
con mas frecuencia. Sin embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Lista de
Medicamentos proporcionada. Si uno de sus medicamentos no esta incluido en la Lista de Medicamentos,
debe visitar nuestro sitio web o comunicarse con Servicios para Miembros para averiguar si o cubrimos.

2. Visite el sitio web del Plan MedicareAlamo.com. La Lista de Medicamentos en el sitio web siempre es la mas
actualizada.

3. Llame a Servicios para Miembros para saber si un medicamento en particular esta incluido en la Lista de
Medicamentos del Plan o para pedir una copia de la lista. (Los niumeros de teléfono del de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este documento).

SECCION4 Medicamentos con restricciones de cobertura

Seccion 41 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos con receta, existen normas especiales que restringen como y cuando nuestro plan los
cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para animarlo a usted y a su proveedor
a usar los medicamentos de la forma mas eficaz. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un
medicamento gue usted toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos.

Si un medicamento es seguro y de bajo costo funciona médicamente tan bien como uno de mayor costo, las
normas del Plan estan destinadas a alentarlo 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 gue un mismo medicamento puede variar segun la concentracion, la cantidad o
la forma recetada por su Proveedor de atencion médica y se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
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compartidos a las distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en comparacién con 100 mg, una vez
al dia en comparacion con dos veces al dia, tableta en comparacién con liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deben seguir
pasos adicionales para que nuestro plan cubra el medicamento. Llame a Servicios para Miembros (Ios numeros
de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento) para saber

gué puede hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que eliminemos la
restriccion para usted, deberd utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos gue haga una excepcion.
Es posible que no aceptemos eliminar la restriccion para usted. (Consulte el Capitulo 9).

Obtener la autorizacion del Plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su Proveedor deben obtener la autorizacion del Plan antes de que
aceptemos cubrir el medicamento. Esto se denomina “autorizacion previa’”. Esto se implementa para garantizar
la seguridad de los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta
aprobacion, es posible que nuestro plan no cubra su medicamento. Puede obtener los criterios de autorizacion
previa de nuestro plan llamando a Servicios para Miembros al (los nimeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este documento) o0 en nuestro sitio web MedicareAlamo.com.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito hace que usted trate de usar medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de
eficaces antes de gue el Plan le brinde cobertura para otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento Ay el
medicamento B tratan la misma condicion, nuestro plan puede requerir que pruebe el medicamento A primero.
Si el medicamento A no funciona para usted, nuestro plan cubrira el medicamento B. Este requisito de probar
primero con otro medicamento se denomina “tratamiento escalonado”. Puede obtener los criterios de terapia
escalonada de nuestro plan llamando a Servicios para Miembros al (los numeros de teléfono de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este documento) o en nuestro sitio web MedicareAlamo.com.

Limitaciones de la cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted puede obtener
por vez que surte 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.

SECCIONS5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
de la manera que usted desea

Seccion 5.1 Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la
manera en que le gustaria que estuviera cubierto

Esperamos que su cobertura para medicamentos sea adecuada para usted. No obstante, es posible que haya un
medicamento con receta que esta tomando actualmente o un medicamento que usted y su Proveedor piensan
que deberia estar tomando y gue no esta en nuestro Formulario o esta en el Formulario con ciertas restricciones.
Por ejemplo:

¢ El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. o tal vez una version genérica del medicamento tenga
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cobertura, pero la version de marca que desea tomar no esta cubierta.

* EI medicamento esta cubierto, pero se aplican normas o restricciones adicionales respecto de la cobertura de
ese medicamento. Tal como se explico en la Seccion 4, para algunos de los medicamentos que cubre el Plan se
aplican otras normas gue restringen su uso. Por ejemplo, se le puede pedir gue primero pruebe un medicamento
distinto, para ver si funciona, antes de que se cubra el medicamento que desea tomar. O se puede limitar la
cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta cubierta durante un periodo en particular. En
algunos casos, es posible que guiera que eliminemos la restriccidon para usted.

e EI medicamento esta 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. El Plan coloca cada medicamento cubierto en uno de los
cinco diferentes niveles de costos compartidos. El monto que pague por su medicamento con receta depende,
en parte, del nivel de costo compartido en el gue se incluya su medicamento.

Hay algunas cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto de la manera en que usted le gustaria
gue estuviera cubierto. Sus opciones dependen del tipo de problema gque tenga:

 Si el medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o Si 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 gue sus costos sean mas altos de lo que cree
gue deberian ser, consulte la Seccion 5.3 para obtener informacion sobre [0 que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si sumedicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si el
medicamento tiene algun tipo de restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o0 esta restringido, esto es lo que puede hacer:

» Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en determinadas situaciones pueden
obtener un suministro temporal). De este modo, usted y su Proveedor tendran tiempo para cambiarlo por otro
medicamento o presentar una solicitud para que se cubra el 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.

Puede obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el Plan puede proporcionarle un suministro temporal de un medicamento cuando
su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o cuando se limita de alguna manera. Hacer esto le da
tiempo para consultar con su Proveedor acerca del cambio en la cobertura y averiguar qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, usted debe cumplir con los dos requisitos siguientes:

1. El cambio en su cobertura para medicamentos debe ser de uno de los siguientes tipos:
* El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de Medicamentos del Plan.
« - 0 bien, -- el medicamento que ha estado tomando ahora tiene algun tipo de restriccion (en la Seccion 4 de
este capitulo se explican las restricciones).
2. Debe estar en una de las situaciones descritas a continuacion:
» Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el Plan el aiio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de su membresia
en el Plan si es miembro nuevo en el Plan y durante los primeros 90 dias del afio calendario si estuvo
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en el Plan el afio pasado. Este suministro temporal sera para un maximo de 30 dias. Si su receta esta
indicada para menos dias, permitiremos que realice multiples resurtidos por un maximo de 30 dias del
medicamento. El medicamento con receta debe obtenerse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta
gue la farmacia de atencion a largo plazo puede proporcionarle el medicamento en menores cantidades
por vez para evitar el uso indebido).

¢ Paralos que han sido miembros del Plan por mas de 90 days y residen en un Centro de Atencién a Largo
Plazo (LongTerm Care, LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias de un medicamento particular, 0 menos Si su receta esta
indicada para menos dias. Esto es complementario a la situacion de suministro temporal anteriormente
mencionada.

* Para aquellos miembros que experimenten un cambio de nivel de atencion, permitiremos un suministro de
transicion de medicamentos de hasta 31 dias. Un cambio en el nivel de atencidon puede incluir:

= |[ngresar a las instalaciones de LTC desde hospitales con una lista de alta de medicamentos
= Alta de un hospital a un domicilio

= Finalizacion de una estadia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A de Medicare y
necesidad de volver a la cobertura de la Parte D

= Un cambio en el estado del hospicio para volver a los beneficios estandar de las Partes A y B de Medicare
= Finalizar una estancia en una instalacion de LTC y regresar a la comunidad
= Alta de hospitales psiguiatricos con regimenes farmacologicos altamente individualizados

Para pedir un suministro temporal, llame a Servicios para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en
la portada de este documento).

En el periodo durante el cual tenga el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su Proveedor
para decidir gué hacer cuando se agote este suministro temporal. Puede cambiar a un medicamento diferente
cubierto por el Plan o solicitarle al Plan que haga una excepcion para usted y cubra el medicamento actual. Las
siguientes secciones detallan estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su Proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente cubierto por el Plan que podria
funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios para miembros y pedir una Lista de Medicamentos
cubiertos gue traten la misma condicion. Esta lista puede ayudar a su Proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que funcione para usted. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la
portada de este documento).

Puede solicitar una excepcion

Usted v su Proveedor pueden solicitarle al Plan que haga una excepcion para usted y cubra el medicamento

en la forma en que desearia que estuviera cubierto. Si su Proveedor dice que usted tiene razones meédicas que
justifican gue nos pida una excepcion, su Proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma. Por
ejemplo, usted puede pedirle al Plan que cubra un medicamento, aungque 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 usted vy su Proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se explica gué hacer.
También se mencionan los procedimientos y plazos gue ha establecido Medicare para asegurarse de que su
solicitud se maneje de forma inmediata v justa.
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Seccion 5.3 ¢Qué puede hacer si sumedicamento esta en un nivel de costo compartido que
usted considera demasiado elevado?

Si un medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, puede hacer lo siguiente:
Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto, comience por hablar con su
Proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costo compartido inferior que podria funcionar igual
de bien para usted. Puede llamar a Servicios para miembros y pedir una Lista de Medicamentos cubiertos que traten
la misma condicion. Esta lista puede ayudar a su Proveedor a encontrar un medicamento cubierto que funcione para
usted. (Los numeros de teléfono de Servicios para miembros estan impresos en la portada de este documento).

Puede solicitar una excepcion

Usted vy su Proveedor pueden solicitar al Plan gue haga una excepcion en el nivel de costo compartido para gue
pague menos por el medicamento. Si su Proveedor dice gue usted tiene razones médicas que justifican que nos
pida una excepcion, su Proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted vy su Proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se explica qué hacer.
También se mencionan los procedimientos y plazos gue ha establecido Medicare para asegurarse de que su
solicitud se maneje de forma inmediata v justa.

Los medicamentos de especialidad de nuestro nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepcion. No reducimos
el monto del costo compartido de los medicamentos en estos niveles.

SECCION 6 Nuestra Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos tienen lugar al comienzo de cada afio (1 de enero).
Sin embargo, durante el afio, nuestro plan podria hacer cambios en la Lista de Medicamentos. Por ejemplo,
nuestro plan podria hacer lo siguiente:

o Agregar o retirar medicamentos de la Lista de Medicamentos.

¢ Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.

o Agregar o quitar una restriccion respecto de la cobertura de un medicamento

e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se realizan cambios en la Lista de Medicamentos, publicamos informacion sobre esos cambios en nuestro sitio
web. También actualizamos nuestra Lista de Medicamentos en linea con regularidad. A veces, recibira un aviso directo
Si se realizan cambios en un medicamento que usted toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que pueden afectarlo este afio

¢ Agregar nuevos medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o hacer cambios inmediatos a un
medicamento similar en la Lista de Medicamentos

= Al agregar una nueva version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, es posible que eliminemos
inmediatamente un medicamento similar de la Lista de Medicamentos, |0 movamos a un nivel de copago
diferente, agreguemos nuevas restricciones o hagamos ambas cosas. La nueva version del medicamento
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estara en el mismo nivel de copago 0 en uno menor, con las mismas 0 menos restricciones..

= Haremos estos cambios inmediatos solo Si agregamos una nueva version geneérica de un medicamento de
marca o ciertas nuevas versiones biosimilares de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de
Medicamentos.

= Es posible gue hagamos estos cambios de inmediato v le informemos después, incluso si usted toma el
medicamento que eliminamos o al que hicimos cambios. Si toma el medicamento similar en el momento en
gue realizamos el cambio, le informaremos sobre cualquier cambio especifico que se haya hecho.

¢ Agregar medicamentos a la Lista de Medicamentos y eliminar o hacer cambios a un medicamento similar en la
Lista de Medicamentos

= Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de Medicamentos, es posible que eliminemos un
medicamento similar de la Lista de Medicamentos, lo movamos a un nivel de copago diferente, agreguemos
nuevas restricciones o hagamos ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de
COpago 0 en uno menor y con las mismas 0 menos restricciones

= Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un medicamento de marca o ciertas
nuevas versiones biosimilares de un producto biolégico original que ya estaba en la Lista de Medicamentos.

= Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio o le notificaremos sobre el cambio y cubriremos
un suministro de [insertar limite de suministro (debe ser al menos el nimero de dias de un suministro de un
mes segun nuestro plan)] dias de la versién del medicamento que esté tomando.

¢ Eliminar medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de Medicamentos que se retiran del
mercado

= A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razon. Si esto ocurre,
es posible que eliminemos inmediatamente el medicamento de la Lista de Medicamentos. Si usted toma ese
medicamento, le informaremos después de realizar el cambio.

¢ Hacer otros cambios sobre medicamentos de la Lista de Medicamentos

= Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el aflo que afecten los medicamentos que usted
esté tomando. Por ejemplo, basados en advertencias de caja de la FDA o nuevas guias clinicas reconocidas por
Medicare.

= Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer estos cambios, o le notificaremos sobre el cambio y
cubriremos un suministro adicional de 30 dias del medicamento que esté tomando.

Si hacemos cambios en cualquiera de los medicamentos que usted toma, hable con su prescriptor sobre las
opciones que funcionarian mejor para usted, incluyendo cambiar a un medicamento diferente para tratar

su condicion, o solicitar una decision de cobertura para cumplir con cualquier nueva restriccion sobre el
medicamento que toma. Usted o su prescriptor pueden solicitarnos una excepcion para continuar cubriendo el
medicamento o la version del medicamento que utiliza. Para obtener mas informacion sobre como solicitar una
decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Lista de Medicamentos que no le afectan durante este afio del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de Medicamentos que no se describen arriba. En estos casos, el
cambio no se aplicara a usted si esta tomando el medicamento cuando se realiza el cambio; sin embargo, es
probable que estos cambios le afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo
plan.

 Si pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.

* Si imponemos una nueva restriccion respecto de su uso del medicamento.

« Si retiramos su medicamento de la Lista de Medicamentos.
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Si cualquiera de estos cambios ocurre con un medicamento que usted esté tomando (pero no debido a 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 o lo que paga como su parte del
costo compartido hasta el 1 de enero del proximo afio.

No le informaremos directamente sobre este tipo de cambios durante el afio del plan en curso. Debera consultar
la Lista de Medicamentos para el proximo afio del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que usted toma que le afectaran durante el
proximo afio del plan.

SECCION7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta que se “‘excluyen”. Esto significa que Medicare no paga estos
medicamentos.

Si recibe algun medicamento gue esté excluido, debera pagarlo usted mismo. Si presenta una apelacion y se
determina que el medicamento solicitado no esta excluido bajo la Parte D, lo cubriremos o pagaremos por él.
(Para obtener informacion sobre como apelar una decisién, consulte el Capitulo 9).

A continuacion, se presentan 3 normas generales sobre medicamentos que el Plan de medicamentos con receta
de Medicare no cubre segun la Parte D:

¢ La cobertura para medicamentos de la Parte D de nuestro Plan no puede cubrir un medicamento gue estaria
cubierto en la Parte A o Parte B de Medicare.
¢ Nuestro Plan no cubre un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

» Nuestro plan no puede cubrir el uso no indicado en la etiqueta de un medicamento (‘off-label”) cuando dicho
uso no esté respaldado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service Drug Information
y el Micromedex DRUGDEX Information System. El uso no indicado en la etiqueta se refiere a cualquier uso del
medicamento que no esté incluido en la etigueta aprobada por la FDA.

Ademas, por ley, las siguientes categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de medicamentos de

Medicare:

» Medicamentos sin receta (también denominados medicamentos de venta libre).

* Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

* Medicamentos utilizados para el alivio de la tos o los sintomas del resfriado.

» Medicamentos para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello.

 Vitaminas con receta y productos minerales, salvo las vitaminas prenatales y preparaciones de fluor.

* Medicamentos para el tratamiento de disfuncion sexual o ereéctil.

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso 0 el aumento de peso.

» Medicamentos para pacientes externos cuyo fabricante pretenda exigir como condicion de venta que los
examenes asociados 0 servicios de supervision se compren exclusivamente al fabricante.

Ademas, si usted recibe ‘Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, el programa Medicaid de su

estado pueden cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un Plan de
medicamentos con receta de Medicare. Comuniquese con el programa Medicaid de su estado para determinar
gué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted. (Puede encontrar numeros de teléfono e
informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6.)
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SECCION8 CoAmo surtir una receta

Seccion 8.1 Muestre la tarjeta de miembro

Para surtir su medicamento con receta, muestre la informacion de membresia de nuestro plan (que se encuentra
en su tarjeta de membresia) en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red facturara automaticamente a
nuestro plan la parte correspondiente del costo de su medicamento. Usted debe pagar a la farmacia su parte del
costo al recoger su receta.

Si no tiene la informacion de membresia de nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar a nuestro plan para
obtenerla, o puede pedirle a la farmacia gue consulte la informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no recibe la informacion necesaria, es posible que usted deba pagar el costo total del medicamento
recetado al recojerlo. Luego puede solicitarnos que el reembolso de la parte que nos corresponde. Consulte el
Capitulo 7, Seccién 2 para obtener informacion sobre cémo solicitar el reembolso al plan.

SECCION9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada para una
estadia que esté cubierta por nuestro plan

Siingresa en un hospital o en un centro de atencion de enfermeria especializada para una estadia que cubre
nuestro 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, nuestro plan cubrira sus medicamentos,
siempre y cuando estos cumplan con todas las normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Como residente en un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LongTerm Care, LTC) (como un centro de cuidados) tiene su propia
farmacia o 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, siempre y
cuando sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia del centro de atencion a largo plazo forma parte de
nuestra red. Si no forma parte, o si necesita mas informacion, comuniquese con Servicios para Miembros (los numeros
de teléfono estan impresos en la portada de este documento).

Si usted es residente en un centro de cuidados a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento que no esté en nuestra
Lista de Medicamentos 0 que tenga alguna restriccion, vaya a la Seccion 5 para obtener informacion sobre como
conseguir un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también tiene cobertura para medicamentos del plan de un empleador o
grupo de jubilados

Si usted tiene otra cobertura de medicamentos a traveés de su empleador, el de su conyuge o pareja doméstica, 0
de un grupo de jubilados, comuniguese con el administrador de beneficios de ese grupo. Ellos pueden ayudarle a
determinar como funcionara su cobertura actual para medicamentos con receta en relacion con nuestro Plan.
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En general, si usted tiene cobertura a través de su empleador o grupo de jubilados, la cobertura de medicamentos
con receta que le brindemos sera secundaria a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados. Eso significa
gue 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 afio calendario siguiente es “acreditable”.

Si la cobertura del plan del grupo es “acreditable’, quiere decir que nuestro plan incluye una cobertura para
medicamentos que se espera gue pague, en promedio, al menos, 10 mismo que la cobertura para medicamentos
con receta estandar de Medicare.

Guarde estos avisos sobre la cobertura acreditable porgue es posible que los necesite mas adelante para
demostrar que usted ha mantenido la cobertura acreditable. Si no recibid un aviso sobre la cobertura acreditable,
pida una copia al administrador de beneficios de su empleador o plan de jubilados, o al empleador o sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare

El hospicio y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted estd inscrito en un
hospicio certificado por Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo, medicamentos contra las
nauseas, laxantes, analgésicos o0 medicamentos para la ansiedad) que no estan cubiertos por el hospicio porque
no estan relacionados con su enfermedad terminal ni con las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir
una notificacion de parte del médico que receta el medicamento o del proveedor del hospicio gue confirme que
el medicamento no esta relacionado, antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar retrasos en obtener
estos medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pida a su proveedor del hospicio 0 a su
meédico que envien la notificacion antes de surtir su receta.

En caso de que usted revogue su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan deberia cubrir
todos sus medicamentos como se explica en este documento. Para evitar demoras en la farmacia cuando finaliza
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 administracion de los
medicamentos

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para asegurarnos de gue nuestros miembros 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 problemas potenciales, como estos:
» Posibles errores en 10os medicamentos.

* Medicamentos que pueden no ser necesarios porgue esta tomando otro medicamento para tratar la misma
condicion.

* Medicamentos que pueden no ser seguros 0 apropiados debido a su edad 0 sexo.

 Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian hacerle dafio si se toman al mismo tiempo.
» Recetas indicadas para medicamentos que tienen ingredientes a los que usted es alérgico.

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.
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e Cantidades inseguras de analgésicos opioides.

Si detectamos un posible problema en su uso de los medicamentos, colaboraremos con su Proveedor para
corregir el problema.

Seccion 101 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 nuestros miembros usen de manera segura sus medicamentos
opioides con receta y otros medicamentos que son mal usados con frecuencia. Este programa se llama Programa
de administracion de medicamentos (Drug Management Program, DMP).

Si usa medicamentos opioides que obtiene de diferentes médicos o farmacias, o si ha tenido una sobredosis
reciente de opioides, podemos comunicarnos con sus médicos para asegurarnos de gue el uso de estos
medicamentos sea adecuado y médicamente necesario. Trabajaremos junto con sus médicos v, si decidimos que
su uso de los medicamentos opioides 0 benzodiazepina con receta no es seguro, podemos limitar la manera en
gue obtiene esos medicamentos. Si lo incluimos en nuestro Programa de Manejo de Medicamentos (DMP, por sus
siglas en inglés), las limitaciones pueden ser:

 Solicitarle gue obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta en determinada(s)
farmacia(s).

« Solicitarle que obtenga todos sus medicamentos opioides o benzodiazepina con receta de determinado(s)
meédico(s).

e Limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiazepina que cubriremos para usted.

Si planeamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede recibir, le enviaremos

una carta con anticipacion. La carta le indicara si limitaremos la cobertura de estos medicamentos para usted o Si

se le pedira que obtenga las recetas solo de un médico o una farmacia especifica. Tendra la oportunidad de decirnos
gué meédicos o farmacias prefiere usar, y de proporcionarnos cualquier otra informacion que considere importante.
Después de gue tenga la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura de estos medicamentos, le
enviaremos otra carta confirmando la limitacion. Si cree que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con nuestra
decision o con la limitacion, usted y su médico tienen derecho a apelar. Si presenta una apelacion, revisaremos su
caso y le daremos una nueva decision. Si seguimos denegando alguna parte de su solicitud sobre las limitaciones que
afectan su acceso a los medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente fuera de
nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como presentar una apelacion.

No se le incluird en nuestro Programa de Manejo de Medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés) si tiene ciertas
condiciones médicas, como dolor relacionado con el cancer o enfermedad de células falciformes, si recibe cuidados de
hospicio, paliativos o de fin de vida, o si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.2 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.

El programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollaron el programa para
ayudarnos a garantizar que nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes condiciones médicas y los costos de sus medicamentos
son elevados podrian 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. Puede hablar sobre la mejor manera de tomar
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sus medicamentos, sus costos o cualquier problema o pregunta gue tenga sobre sus medicamentos con receta y
de venta libre. Recibira un resumen por escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion para los
medicamentos que recomienda lo que puede hacer para aprovechar sus medicamentos, con espacio para que tome
notas o escriba las preguntas de seguimiento. También obtendra una lista de medicamentos personal gue incluira
todos los medicamentos que esta tomando vy la razon por la que los esta tomando.

Es una buena idea hacer una revision de los medicamentos antes de su consulta anual de “bienestar”, para que
pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y su lista de medicamentos. Lleve su Plan de accion vy Lista de
Medicamentos a su consulta o en cualquier momento gue hable con sus médicos, farmacéuticos y otros Proveedores
de atencion médica. También lleve su Lista de Medicamentos (por ejemplo, con su identificacion) si concurre al
hospital 0 a la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en él y le enviaremos la
informacion. Si usted decide no participar, notifiquelo y lo retiraremos del programa. Si tiene preguntas sobre estos
programas, comuniquese con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este documento).
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SECCION1 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

Si participa en un programa gue 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 que se denomina ‘Anexo de Evidencia de cobertura para las
personas que reciben Ayuda Adicional para pagar los medicamentos con receta’, también denominada Subsidio
por bajos ingresos o Anexo LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos.. Si no tiene este
inserto, comuniquese con Servicios para Miembros vy pida el “Anexo LIS". (Los numeros de teléfono de Servicios
para Miembros estan impresos an en la contraportada de este documento).

En este capitulo usamos la palabra “medicamento” para referirnos a un medicamento con receta de la Parte D.
No todos los medicamentos son de la Parte D. Algunos estan cubiertos por Medicare Parte A o Parte B, y otros
medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion sobre pagos, necesita saber qué medicamentos estan cubiertos, en qué
farmacias puede surtir sus medicamentos con receta y cudales son las normas que debe seguir al recibir sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 explica estas reglas. Cuando use la herramienta de beneficios en tiempo
real (Real-Time Benefit Tool) de nuestro plan en MedicareAlamo.com para buscar la cobertura de medicamentos, el
costo gue vera es una estimacion de gastos de bolsillo que usted pagara. También puede obtener la informacion
de la herramienta “Real-Time Benefit Tool” llamando a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este documento).

Seccion 11 Tipos de gastos de bolsillo por los medicamentos cubiertos que puede pagar

Existen tres tipos diferentes de gastos de bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
pedir que pague:

» El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que el plan comience a pagar la parte
gue le corresponde.

» El ‘copago’ es un monto fijo que usted paga cada vez que surte un medicamento con receta.

» El ‘coaseguro” es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte un medicamento con receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo

Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y qué no cuenta para sus gastos de bolsillo. Estas son las reglas que
debemos seguir para llevar un control de sus gastos de bolsillo.

Estos pagos se incluyen en sus gastos de bolsillo

Sus costos de bolsillo incluyen los pagos gue se enumeran a continuacion (siempre que sean por medicamentos
cubiertos por la Parte D y haya seguido las reglas para la cobertura de medicamentos que se explican en el
Capitulo 5):

¢ El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en las siguientes etapas de pago de
medicamentos:
= La etapa de deducible

= La etapa de cobertura inicial
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e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan de medicamentos
recetados de Medicare diferente antes de unirse a nuestro plan.

e Cualquier pago por sus medicamentos realizado por familiares o amigos.

e Cualquier pago por sus medicamentos realizado mediante la Ayuda Adicional de Medicare

e Cualquier pago realizado por sus medicamentos mediante la Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud Indigena (Indian Health Service), programas de asistencia para

medicamentos para el VIH/SIDA, Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP, por sus siglas en inglés)
y la mayoria de las organizaciones benéficas.

Pasar a la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en gastos de bolsillo dentro del
afo calendario, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus gastos de bolsillo
Sus gastos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos vy sus territorios
¢ Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan

¢ Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos del plan para la
cobertura fuera de la red

¢ Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B
» Pagos por sus medicamentos que realiza la administracion de salud para veteranos (VA)

» Pagos por sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de pagar los costos de los
medicamentos recetados (por ejemplo, la compensacion de los trabajadores)

¢ Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos bajo el programa de descuento para fabricantes
Recordatorio: Si alguna otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga parte o la totalidad de sus

gastos de bolsillo por medicamentos, usted debe informar a nuestro plan llamando a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

Registro de sus gastos totales de bolsillo

» El informe de explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D que recibe incluye el monto actual de sus gastos
de bolsillo. Cuando este monto alcanza a $2,100, el EOB de la Parte D le indicara que ha salido de la etapa de
cobertura inicial y ha pasado a la etapa de cobertura catastrofica.

¢ Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la Seccion 3.1 para saber lo que puede
hacer para ayudar a garantizar que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos y actualizados.]

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los Miembros del plan
Community First Medicare Advantage Alamo (HMO)

Existen 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos bajo Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMO0). Cuanto paga por cada receta depende de en qué etapa se encuentre cuando se
surta o se renueve la receta. Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo. Las etapas son:
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e Etapa 1: Etapa de deducible annual
o Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
¢ Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 Su Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D explica en qué
etapa de pago se encuentra

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de 10s 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. Existen dos tipos de costos de los
gue hacemos un seguimiento:

» Gastos de bolsillo: esta es la cantidad que usted pago. Incluye lo que pago al recibir un medicamento cubierto
por la Parte D, cualguier pago que hicieron sus familiares o0 amigos por sus medicamentos, y los pagos hechos
por programas como Ayuda Adicional de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio
de Salud Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones benéficas y la
mayoria de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAPS).

¢ Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos hechos por sus medicamentos cubiertos
por la Parte D. Incluye lo que pago nuestro plan, o que usted pago y 1o gue otros programas u organizaciones
pagaron por sus medicamentos cubiertos por la Parte D.

¢ Informacion para ese mes. Este informe proporciona los detalles de pago sobre los medicamentos con receta
gue obtuvo el mes anterior. Muestra el total de costos de los medicamentos, lo que el plan pago vy lo que usted
y 0tros pagaron en su nombre.

* Los totales para el afio desde el 1de enero. A esto se lo denomina informacion “del afio hasta la fecha”. Muestra
los costos totales de los medicamentos vy 10S pagos totales por sus medicamentos desde el inicio del afio.

¢ Informacion sobre los precios de los medicamentos. Esta informacion mostrara aumentos porcentuales
acumulativos para cada reclamacion de medicamento con receta.

¢ Medicamentos con receta alternativos disponibles a costo mas bajo. Esto incluira informacion sobre otros
medicamentos con menor costo compartido para cada reclamacion de medicamento con receta que puedan
estar disponibles.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus pagos de los
medicamentos

Para hacer un seguimiento de los costos de sus medicamentos y de 10s pagos que efectua por estos, utilizamos
los registros que recibimos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacion correcta y actualizada
de la siguiente manera:

¢ Muestre su tarjeta de miembro cuando obtenga un medicamento con receta. Esto nos ayuda a confirmar cuales
medicamentos recetados surte y cuanto paga.

» Asegurese de que tengamos la informacion gue necesitamos. En ocasiones, usted puede pagar el costo total de
un medicamento recetado. En esos casos, no recibiremos automaticamente la informacion gue necesitamos para
mantener el seguimiento de los gastos de bolsillo. Para ayudarnos a mantener un registro, puede darnos copias de
los recibos. Ejemplos de cuando debe darnos copias de los recibos de sus medicamentos:

= Cuando usted compra 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.

Evidencia de cobertura Pagina 96 de 177



= Cuando paga un copago por los medicamentos que se proporcionan en virtud de un programa de asistencia al
paciente del fabricante del medicamento.

= Cada vez gue compre medicamentos cubiertos en una farmacia fuera de la red u otras veces gue pague el
precio total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

= Si se le factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague la parte gue nos
corresponde del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, vaya a la Seccion 2 del Capitulo 7.

¢ Envienos la informacion sobre los pagos que terceros 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 y 1o ayudan
a calificar para la cobertura en situaciones catastroficas. Por ejemplo, para 10s costos que paga de su bolsillo,
se tienen en cuenta los pagos realizados por un Programa estatal de asistencia de medicamentos para el SIDA,
un Programa de asistencia de medicamentos para el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP), el Servicio de
salud para la poblacion india estadounidense y la mayoria de las organizaciones benéficas. Le recomendamos
gue lleve un registro de estos pagos y nos lo envie para gue podamos hacer un seguimiento de sus costos.

¢ Revise el informe que le enviamos por escrito. Cuando reciba una Explicacion de beneficios de la Parte D
(‘EOB de la Parte D”) por correo, revisela para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta.
Si considera que el informe esta incompleto o si tiene alguna pregunta, llame a Servicios para miembros (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento). También puede ver su EOB en linea en
MedicareAlamo.com. Asegurese de guardar estos informes. Son un registro importante de sus gastos en
medicamentos.

SECCION4 Etapa del deducible

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago de la cobertura para medicamentos. Pagara un deducible
anual de $200 en medicamentos de Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 3. Debe pagar el costo total de sus medicamentos de
Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance el monto deducible del plan.Para todos los demas medicamentos, no tendra
gue pagar ningun deducible y comenzara a recibir cobertura de inmediato. 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. El costo total no puede ser mayor que el precio justo maximo mas las tarifas de despacho para los
medicamentos con precios negociados bajo el Programa de Negociacion de Precios de Medicamentos de Medicare.

Una vez que haya pagado $200 por los medicamentos de Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, sale de la Etapa del deducible
Yy pasa a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es |la Etapa de cobertura inicial.

SECCIONS5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento en si y de donde
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 (el copago o monto de coseguro). La parte que le corresponde del costo
varia segun el medicamento y donde obtiene los medicamentos con receta.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido

Todos los medicamentos de la Lista de medicamentos del plan se encuentran en uno de 10s cinco niveles de costo
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compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento que
le correspondera pagar:

e El nivel 1 es el nivel mas bajo vy el nivel 5 es el nivel mas alto.

¢ Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos. Incluye medicamentos genéricos de menor costo y de uso comun.

¢ Nivel 2: Medicamento genérico. Incluye muchos medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3: Medicamentos de marca preferidos Incluye medicamentos de marca comun, llamados marcas
preferidas, y algunos medicamentos genéricos de mayor costo.

* Nivel 4: Medicamentos de marca no preferidos. Incluye medicamentos genéricos y de marca no preferidos.
¢ Nivel 5: Medicamentos especializados. Incluye medicamentos Unicos y / 0 de muy alto costo.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, consulte la Lista de medicamentos del plan.
Sus opciones de farmacia
El monto que usted paga por un medicamento esta determinado segun el lugar donde obtenga el medicamento:

e Una farmacia minorista de la red de nuestro plan.
¢ Una farmacia que no es de la red de nuestro plan.
e Una farmacia de pedido por correo del plan.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de farmacias y como surtir sus medicamentos con receta, consulte
el Capitulo 5 de este documento v el Directorio de farmacias de nuestro plan.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un copago o
un COSeguro.

» El ‘copago’ es un monto fijo que paga cada vez que obtiene un medicamento con receta.
» El “‘coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total cada vez que obtiene un medicamento
con receta.

» Mensaje importante sobre lo que paga por la insulina - No pagara mas de $35 por un suministro de un mes
de cada producto de insulina cubierto por nuestro plan, sin importar en qué nivel de costos compartidos se
encuentre, incluso si no ha pagado su deducible.

Como se muestra en la tabla siguiente, el monto del copago o coseguro depende del nivel de costo compartido en
el gue esta su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si el medicamento cubierto cuesta menos que el monto del copago que figura en el cuadro, usted pagara ese
precio inferior por el medicamento. Paga el precio completo del medicamento o el monto del copago, el gue
sea menor.

e Cubrimos medicamentos con receta obtenidos en farmacias fuera de la red solamente en situaciones limitadas.
Para obtener informacion sobre cuando cubriremos un medicamento con receta obtenido en una farmacia fuera
de la red, consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.

« Su costo compartido cuando recibe un suministro para un mes de un medicamento cubierto por la Parte D:
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Costo compartido
minorista estandar
(dentro de la red)
(suministro para hasta
30 dias)

Costo compartido de
pedido por correo
(suministro para hasta
30 dias)

Costo compartido
de atencion a largo
plazo (LongTerm
Care, LTC)

(suministro para hasta
31 dias)

Costo compartido
fuerade lared

(La cobertura se limita
a ciertas situaciones.
Consulte el Capitulo

5 para obtener mas
detalles).

(suministro para hasta
29 dias)

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
geneéricos preferidos)

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Copago de $0

Nivel 2 de costo
compartido
(Medicamentos
genéricos)

Copago de $5

Copago de $5

Copago de $5

Copago de $5

Nivel 3 de costo
compartido
(Medicamentos de
marca preferidos)

Copago de $47

Copago de $47

Copago de $47

Copago de $47

Nivel 4 de costo
compartido
(Medicamentos de
marca no preferidos)

25% de coaseguro

25% de coaseguro

25% de coaseguro

25% de coaseguro

Nivel 5 de costo
compartido
(Medicamentos
especializados)

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

30% de coaseguro

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo compartido de las vacunas de

la Parte D.

Seccion 5.3 Si sumédico le receta un suministro para menos de un mes completo, es posible que
no deba pagar el costo del mes completo

Por lo general, el monto que paga por un medicamento con receta cubre el suministro para un mes completo.
En algunos casos, usted o su médico pueden pedir gue reciba un suministro de un medicamento para menos de
un mes (por ejemplo, cuando esta probando un medicamento por primera vez). Usted puede pedir a su médico
gue lo recete y a su farmaceéutico que lo surta en menor cantidad si esto le ayuda a planear mejor las fechas de

resurtido.

Si obtiene menos de un suministro de un mes completo de determinados medicamentos, usted no tendra que

pagar por un suministro completo de un mes.

 Si usted es responsable de pagar un coaseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento. Como el
coaseguro se basa en el costo total del medicamento, su gasto sera menor si el costo total del medicamento es

menor.
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 Si usted es responsable de pagar un copago por el medicamento, solo paga por los dias de medicamento que
recibe, en lugar de por un mes completo. Calcularemos la cantidad gue paga por dia por su medicamento (el
“costo compartido diario”) y lo multiplicaremos por el numero de dias que recibe.

Seccion 5.4 Sus costos por un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento
cubierto por la Parte D

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también denominado “suministro
extendido”) cuando obtiene su medicamento con receta. Un suministro a largo plazo es para hasta 90 dias. (Para
mas detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4
del Capitulo 5).

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro de un medicamento a largo plazo (para
hasta 90 dias).

e Por favor, tenga en cuenta: si el costo del medicamento cubierto es menor al monto de copago indicado en la
tabla, usted pagara el precio que sea mas bajo por el medicamento. Paga el precio completo del medicamento o
el monto del copago, el que sea menor.

Costo compartido minorista Costo compartido de pedido por
estandar (dentro de la red) correo
(suministro para hasta 90 dias) (suministro para hasta 90 dias)

Nivel 1 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0

(Medicamentos genéricos preferidos)

Nivel 2 de costo compartido Copago de $12.50 Copago de $12.50

(Medicamentos genéricos)

Nivel 3 de costo compartido Copago de $117.50 Copago de $117.50

(Medicamentos de marca preferidos)

Nivel 4 de costo compartido 25% de Coseguro 25% de Coseguro

(Medicamentos de marca no

preferidos)

Nivel 5 de costo compartido N/A N/A

(Medicamentos especializados)

Seccion 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que los costos totales anuales

de sus medicamentos alcancen los $2,100

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total correspondiente a los medicamentos
con receta gue ha obtenido y que ha resurtido llegue al limite de $2,100 para la Etapa de cobertura inicial.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a llevar un registro de lo
que usted vy el plan, asi como cualquier otro tercero, han gastado en usted durante el afilo. No todos los miembros
alcanzaran el limite de desembolso personal de $2,100 en un afo.

Le informaremos cuando alcance este monto. Consulte la Seccion 1.3 para mas informacion sobre como Medicare
calcula sus gastos de bolsillo.
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SECCION 6 Etapa de cobertura catastrofica

En la Etapa de cobertura catastrofica,usted no paga nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted
entra en la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando sus costos de desembolso personal han alcanzado el limite de
$2,100 para el afio calendario. Una vez que se encuentra en esta etapa, permanecera en ella hasta el final del afio
calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D. Usted no paga nada.

SECCION7 Informacion de beneficios adicionales

Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) Plan no ofrece ningtin beneficio adicional que no esté incluido
en las secciones anteriores.

SECCION 8 Lo que usted paga por vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que usted paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios médicos
y estan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Usted puede encontrar
estas vacunas en la lista de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la Parte

D para adultos sin costo para usted, incluso si no ha pagado su deducible. Consulte la lista de medicamentos

de su plan o comuniguese con Servicios para miembros para obtener detalles sobre la cobertura y 10s costos
compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se divide en 2 partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.
» La segunda parte de la cobertura es el costo de aplicarle la vacuna. (A veces, esto se le llama la administracion
de la vacuna).
Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:
1. Sila vacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada comité asesor sobre practicas de
inmunizacion (ACIP, por sus siglas en inglés).
= La mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por ACIP y no tienen costo alguno.
2. Dénde se vacuna.
= La vacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el consultorio del médico o la
medica.
3. Quién le administra la vacuna.
= Un farmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. Alternativamente, un
proveedor puede administrarla en el consultorio del médico o la médica.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias v la etapa de
pago del medicamento en la que se encuentre.
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= Cuando recibe una vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total de la vacuna en si y el costo del
proveedor para administrarla. Puede solicitarle a nuestro plan que le reembolse nuestra parte del costo. Para
la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsara el costo total que
pago.

= Otras veces, cuando recibe una vacuna, pagara solo su parte del costo segun su beneficio de la Parte D. Para
la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada.

A continuacion, se muestran 3 ejemplos de formas en las que usted puede obtener una vacuna de la Parte D.
Situacion 1: Recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Si usted tiene esta opcion depende de donde
viva. Algunos estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).

e Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, no pagara nada.

e Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su coseguro o copago por la vacuna en si, que incluye el
costo de administrarle la vacuna.

¢ Nuestro plan pagara el resto de los costos.
Situacion 2: Recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico/a.
» Cuando usted recibe la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de la vacuna en si y el costo del

proveedor para administrarsela.

e Luego puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del costo mediante los procedimientos que se
describen en el Capitulo 7.

« Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara el monto total que pago. Para otras
vacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pago menos cualquier coseguro o copago por la vacuna
(incluida la administracion).

Situacion 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red y luego la lleva al consultorio de su
meédico/a, donde le administran la vacuna.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagara nada por la vacuna en si.
e Para otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia su copago 0 coSeguro por la vacuna en Si.

Cuando su médico le administre la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de este servicio.

Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del costo mediante los procedimientos descritos
en el Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsara el monto total que pago.
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CAPITULO 7

Solicitar que paguemos
nuestra parte de la factura
por servicios médicos

0 medicamentos cubiertos



Capitulo 7. Cémo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que
usted rec

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos nhuestra parte del costo de los servicios o

MeEdiCamMENTOS CUDIEITOS. . . . ..ottt e e e e ettt ettt e s a et et n e a s raenenrnnens 110
SECCION 2 Como solicitarnos el reembolso o el pago de una facturaquerecibié.......................... 112
SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos sile pagaremosSono.............c.covvvunnenn 112

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el medicamento o la atencion
medica, puede presentar una apelacCion. . . ... 112
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SECCION1 Situaciones en las que debe solicitar que paguemos nuestra
parte del costo de los servicios o0 medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que deba pagar el costo total

en ese momento. Otras veces, notara que ha pagado mas de lo que esperaba segun las reglas de cobertura de
nuestro plan o recibara una factura de un proveedor . En cualquiera de los casos, puede pedirle a nuestro plan
gue le devuelva el dinero (a la accién de devolver el dinero a menudo se la llama “reembolsar”). Es su derecho
gue nuestro plan le reembolse cada vez que usted haya pagado mas del monto que le corresponde de los costos
por servicios médicos o medicamentos que estan cubiertos por el plan. Es posible que existan plazos que deba
cumplir para recibir el reembolso. Consulte la Seccion 2 de este capitulo

También habra veces en las que recibira una factura de un proveedor por el costo total de la atencion médica que
recibié o por mas de su parte del costo compartido. Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si eso
no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Revisaremos la factura y decidiremos si los servicios deben
estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no
pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca debe pagar mas que el costo compartido permitido por el plan. Si este
proveedor tiene contrato con el plan, aun conserva su derecho a recibir tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las gue puede tener que solicitarle al plan que le haga un reembolso o0 que pague una
factura que ha recibido:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o de urgencia de un proveedor que no pertenece a lared de
nuestro plan
Fuera del area de servicio, puede recibir atencion de emergencia o servicios de urgencia de cualquier
proveedor, esté o no en nuestra red. En estos casos:
¢ Usted solo es responsable de pagar la parte que le correcponde del costo por los servicios de emergencia o
de urgencia. Los proveedores de emergencia estan legalmente obligados a brindar atencion de emergencia.

¢ Sj usted paga el monto total en el momento de recibir la atencion, solicite que le reembolsemos la parte gue
nos corresponde. Envienos la factura junto con la comprobantes de cualquier pago que haya efectuado.

¢ Puede que reciba una factura del proveedor pidiéndole un pago que usted considera gue no debe. Envienos
esa factura junto con comprobantes de cualquier pago que ya haya efectuado.

= Si al proveedor se le debe algo, le pagaremos directamente.
= Si usted ya pago mas de la parte gue le correspondia, determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos
el monto de la parte que nos correspondia.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan y pedirle solo su parte del costo. Pero a
veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

e Usted solo tiene que pagar el monto del costo compartido cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales, llamados “facturacion de saldos”. Esta
proteccion (que nunca paga mas que el monto 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.

¢ Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red cuyo monto usted considera que es mas de lo
gue debe pagar, envienosla. Nos pondremos en contacto con el proveedor directamente y resolveremos el
problema de facturacion.

» Si ya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pago demasiado, envienosla junto con
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la documentacion de cualquier pago gue haya realizado y pidanos reembolsarle la diferencia entre el monto
gue pago v el gue debe segun el plan.

3. Si esta inscrito retroactivamente en nuestro plan

Algunas veces, la inscripcion de una persona en un plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de la
inscripcién ya habia pasado. La fecha de inscripciéon pudo incluso haber sido el afio pasado).

Si se inscribio retroactivamente en nuestro plan y pago de su bolsillo por sus medicamentos 0 Servicios
cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que paguemos la parte gue nos corresponde.
Debera enviarnos comprobantes, tales como recibos y facturas, para gue podamos coordinar su rembolso.

4. Cuando utilice una farmacia fuera de la red para obtener medicamentos recetados

Si acude a una farmacia fuera de la red, es posible gue la farmacia no pueda presentarnos la reclamacion
directamente. Si esto sucede, usted debera pagar el costo total de sus medicamentos recetados.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso de la parte que nos corresponde
del costo. Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el
Capitulo 5, Seccidn 2.5 para conocer estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia
entre lo gue pago por el medicamento en una farmacia fuera de la red y la cantidad gue pagariamos en una
farmacia de la red.

5. Cuando usted paga el costo completo de un medicamento con receta porque no lleva con usted su tarjeta de
miembro del plan

Si usted no lleva con usted su tarjeta de miembro del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al plan

0 busque la informacion de inscripcion del plan. Si la farmacia no puede obtener la informacion sobre la
inscripcion que necesita de inmediato, es posible que deba pagar usted mismo el costo total del medicamento
recetado.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso de la parte que nos corresponde
del costo. Es posible gue no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo gue pago es mas
alto que el precio negociado por nosotros para la receta.

6. Cuando usted paga el costo total de un medicamento con receta en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total del medicamento recetado porgue se da cuenta de que el medicamento no
tiene cobertura por alguna razon.

* Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos (Formulario) del plan; o podria
tener un requisito o restriccion que usted no conocia 0 que no cree que deberia aplicarse a usted. Si usted
decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar su costo total.

» Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite el reembolso. Es posible gue no le reembolsemos
el costo total que pago si el precio en efectivo que pago es mas alto que el precio negociado por nosotros
para la receta.

» Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si el servicio o medicamento
debe estar cubierto. A esto se le Ilama tomar una decisidn de cobertura. Si decidimos que debe estar
cubierto, pagaremos la parte que nos corresponde del costo del servicio o medicamento. Si negamos su
solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 tiene informacion sobre como presentar
una apelacion.

SECCION 2 CoAmo solicitar el reembolso o el pago de una factura que
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recibio6
Envienos su solicitud de pago junto con su factura y comprobantes de cualquier pago que haya realizado. Es

buena idea hacer una copia de su factura y de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de gue nos esté proporcionando toda la informacion que necesitamos para tomar una decision,
usted puede llenar nuestro formulario de reclamaciones para solicitar su pago.

¢ No tiene gue utilizar el formulario, pero nos sera util para procesar la informacion de manera mas rapida.

» Descargue una copia del formulario (Form 1490S - Patient’s Request for Medical Payment) de nuestro sitio
web MedicareAlamo.com o llame a Servicios para miembros y pida el formulario. (Los nimeros de teléfono de
Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento).

Envienos su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Medical or Prescription Drug Payment Requests
Community First Health Plans, Inc.

12238 Silicon Drive, Suite 100

San Antonio, Texas 78249

Debe enviarnos su reclamo de la Parte C (médico) dentro de los 12 meses posteriores a la fecha en que recibio el
servicio, articulo o medicamento de la Parte B.

Debe enviarnos su reclamo de la Parte D (medicamentos recetados) dentro de los 36 meses posteriores a la fecha
en gue recibio el servicio, articulo o medicamento.

SECCION 3  Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos 0 no

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione informacion
adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

 Si decidimos que la atencién médica o el medicamento estan cubiertos y que usted ha seguido todas las normas
para obtener la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya ha pagado por el servicio
0 medicamento, le enviaremos por correo su reembolso de nuestra parte del costo. Si aun no ha pagado por el
servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el pago directamente al proveedor. (EI Capitulo 3 explica
las normas que debe seguir para obtener servicios médicos cubiertos. El Capitulo 5 explica las normas que debe
seguir para obtener los medicamentos recetados de la Parte D cubiertos).

 Sj tomamos la decision de no cubrir el medicamento o la atencion médica o si usted no cumplié con todas las
normas, Nno pagaremos la parte gue nos corresponde del costo. En su lugar, le enviaremos una carta en la que se
le explican las razones por las que no le estamos enviando el pago que solicitd y su derecho a apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en parte, el
medicamento o la atencion médica, puede presentar una apelacion

Si usted piensa que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el monto
gue estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si usted 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.
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CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades



SECCION 1
Seccion 1.1

Seccién 1.2
Seccion 14

Seccién 1.5
Seccion 1.6

Seccion 1.7
Seccion 1.8

SECCION 2

Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales como miembro del plan .. 117

Como miembro, tiene derecho a recibir informacion sobre la organizacion, sus Servicios, 1os
proveedores y las instalaciones de nuestra red, y los derechos y responsabilidades de los miembros.
Debemos proporcionarle informacion de una manera gue sea conveniente para usted (en otros
idiomas gue no sean el espafiol, en braille, en tamafio de letra grande, en otros formatos alternativos,
B oo 117
Debemos asegurarnos de gue tenga acceso oportuno a 1os servicios y medicamentos cubiertos. 117
Debemaos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de proveedores y sus Servicios

CUDIBIEOS . . o o 124
Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobresuatenCioN MeEdiCa ...........c.cviiiiiii i e e e enenenenenes 124

Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar decisiones que hayamos tomado .
129

Si cree que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no son respetados. ......... 130
Como obtener mas informacion sobre sus derechos .. ... . 130
Sus responsabilidades como miembrode NUEStrOPIaAN. ...ttt eeeeenns 130
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 11 Como miembro, tiene derecho a recibir informacion sobre lIa organizacion, sus
servicios, los proveedores y las instalaciones de nuestrared, y los derechos y
responsabilidades de los miembros. Debemos proporcionarle informacion de una
manera que sea conveniente para usted (en otros idiomas que no sean el espaifiol,
en braille, en tamaiio de letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion sobre nosotros de una manera que sea conveniente para usted, llame a Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan en la contraportada de este documento).

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de manera
culturalmente competente y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos aquellos con dominio limitado
del inglés, habilidades de lectura limitadas, discapacidad auditiva o aguellos con diversidad cultural y origenes
étnicos. Ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros,
la prestacion de servicios de traduccion, servicios de intérprete, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o
teléfono con teletipo).

Nuestro plan cuenta con personas Yy servicios de interpretacion disponibles para responder a las preguntas de los
miembros con discapacidades y gue no hablan espafiol. También podemaos proporcionarle informacion en braille, en
tamanfo 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
informacién de nosotros de una manera gue sea conveniente para usted, llame a Servicios para miembros (los
numeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento) o contacte a su Asesor de miembros.

Nuestro plan debe brindar a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en salud de la
mujer dentro de la red para servicios de atencion médica preventiva y de rutina para mujeres.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es responsabilidad del plan
localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la atencidn necesaria. En este caso, usted solo
pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la
red del plan que cubran un servicio gue necesita, llame al plan para obtener informacion sobre donde acudir para
obtener este servicio con costos compartidos dentro de la red.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, llamenos para presentar un reclamo ante Servicios para miembros (los niumeros de teléfono
estan impresos en la portada de este documento). También puede presentar una queja ante Medicare llamando

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. En esta Evidencia de
cobertura o en este correo se incluye la informacion de contacto. También puede comunicarse con Servicios para
miembros para obtener informacion adicional.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a los servicios y
medicamentos cubiertos

Usted tiene derecho a elegir a un proveedor de atencién primaria (Primary Care Provider, PCP) dentro de la red
del plan, gue le brinde y coordine los servicios cubiertos. También tiene derecho a consultar a un especialista en
salud de la mujer (como un ginecologo) sin necesidad de una derivacion.

Tiene derecho a programar citas con los proveedores de la red del plan y recibir [os servicios cubiertos que estos
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le brinden dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de los especialistas
cuando necesite dicha atencion. También tiene derecho a obtener sus medicamentos recetados 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
periodo razonable, el Capitulo 9 de este le explica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion de salud personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros meédicos 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 proporciono cuando se inscribio en
este plan, asi como sus registros médicos y otra informacion médica y de salud.

e Usted tiene derechos relacionados con su informacion y con el control de como se usa su informacion de salud.
Le damos un aviso por escrito, llamado “Aviso sobre practicas de privacidad”’, en el que se le informa sobre estos
derechos vy se le explica como protegemos la privacidad de la informacion de salud.

¢Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?
¢ NOS aseguramos de gue personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

» Excepto en las situaciones indicadas abajo, si tenemos la intencion de dar su informacion de salud a otra persona
gue no le brinda atencion ni paga por ella, tenemaos la obligacion de pedirle su autorizacion por escrito antes de
hacerlo. El permiso por escrito puede ser dado por usted o por alguien a quien usted le haya dado el poder legal de
tomar decisiones en su nombre primero.

¢ Hay ciertas excepciones gue no nos obligan a obtener antes su permiso por escrito. Estas excepciones estan
permitidas o son exigidas por la ley.

= Se nos exige dar a conocer informacion de salud a agencias del gobierno que controlan la calidad de la
atencion.

= Dado que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos requiere proporcionarle a Medicare
su informacion de salud, incluida la informacion acerca de sus medicamentos recetados de la Parte D. Si
Medicare da a conocer su informacion para investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con las leyes
y reglamentaciones federales. Por 1o general, esto requiere que no se comparta informacion gue lo identifique
directamente.

Usted puede ver la informacion en sus registros y saber como ha sido compartida con otros.

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos conservados en el plan y a obtener una copia de sus registros.
Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacer las copias. También tiene derecho a pedirnos gue agreguemos
informacion o corrijamos sus registros meédicos. Si usted nos pide hacer esto, trabajaremos con su proveedor de
atencion médica para decidir si los cambios deben realizarse.

Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion de salud con otros para fines gue no son
de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud personal, [lame a Servicios para
miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).
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NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Su informacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Esta notificacion describe como puede utilizarse y divulgarse su informacion médica, y como usted puede
acceder a esta informacion. Revisela con cuidado.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion médica, usted tiene ciertos derechos.
Esta seccion explica sus derechos vy algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Recibir una copia de su historial médico y de reclamos.

e Usted puede solicitar que le muestren o le entreguen una copia de su historial médico y reclamos y otra
informacion médica que tengamos. Preguntenos como hacerlo.

e Le entregaremos una copia o un resumen de su historial médico y de reclamos, generalmente dentro de 30 dias
después de su solicitud. Podemos cobrar un cargo razonable en base al costo.

Solicitarnos que corrijamos el historial médico y de reclamos.

¢ Usted puede solicitarnos que corrijamos su historial médico y de reclamos si piensa que dicha informacion es
incorrecta o esta incompleta. Preguntenos como hacerlo.

» Podemos decirle “no” a su solicitud, pero le daremos una razon por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales.

» Usted puede solicitarnos que nos comuniguemos con usted de una manera especifica (por ejemplo, por teléfono
particular o laboral) o gue enviemaos la correspondencia a una direccion diferente.

yyyyy

hacemos.

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos.

¢ Usted puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos cierta informacion medica para el tratamiento,
pago 0 para nuestras operaciones.

» No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos decirle “no” si esto afectara su atencion médica.

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido informacion.

+ Usted puede solicitar una lista (informe) de las veces gue hemos compartido su informacion médica durante los
seis afos previos a la fecha de su solicitud, con quién la compartimos y por qué.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto aguellas sobre el tratamiento, pago y operaciones de atencion
médica, y otras divulgaciones permitidas (como cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer). Le
proporcionaremaos un informe gratis por afio pero cobraremos un cargo razonable en base al costo si usted
solicita otro dentro de los siguientes 12 meses.

Obtener una copia de esta notificacion de privacidad.

¢ Usted puede solicitar una copia en papel de esta notificacion en cualquier momento, incluso si acepto recibir la
notificacion de forma electronica. Le proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para que acttie en su hombre.
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» Si usted le ha otorgado a alguien autoridad legal para representario en temas médicos o Si alguien es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion meédica.

* NOS aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad y pueda actuar en su hombre antes de tomar
cualquier medida.

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos.
¢ Usted puede quejarse si cree gue hemos violado sus derechos comunicandose con nosotros utilizando la
informacion anterior.

o Usted puede presentar una queja ante la oficina de derechos civiles del departamento de salud y servicios
humanos de Estados Unidos enviando una carta a; 200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, o visitando HHS.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

¢ No tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.
SUS OPCIONES

Para cierta informacion médica, usted puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos
Si usted tiene una preferencia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo,
comuniguese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, y Seguiremaos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la opcidn de pedirnos que:

» Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otras personas involucradas en el pago de su atencion.
» Compartamos informacion en una situacion de ayuda en caso de una catastrofe.

» Contactarlo para los esfuerzos de recaudacion de fondos.

* No compartir su informacion.

Sino puede decirnos su preferencia, por ejemplo, si se encuentra inconsciente, podemos seguir adelante y compartir
Su informacion si creemaos que es para su beneficio. También podemos compartir su informacion cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

Usted puede elegir no compartir su informacion. Si usted no comparte su informacion, su proceso de aplicacion
puede ser afectado. También esto puede afectar su acceso a nuestros sitios en Internet.

En estos casos, nunca compartiremos su informacion a menos gue nos entregue un permiso por escrito:

* Propdsitos de mercadeo.
* Venta de su informacion.

Su Informacion de Identificacion Personal (PII)
Pll se refiere a la informacion que se puede usar para identificarlo, ya sea sola 0 combinada con otra informacion.

e Al utilizar nuestros sitios en Internet, nos da permiso para recopilar su PII.
¢ Cuando busca o solicita un seguro de salud, proveer su PIl es voluntario.
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PROTECCIONES INTERNAS DE LA INFORMACION ORAL, ESCRITA Y ELECTRONICA DE LA SALUD
Contamos con protecciones para la informacion oral, escrita y electronica en toda la organizacion.

Estas son algunas de las formas en que protegemos su informacion de la salud:

o Capacitamos a nuestro personal para seguir nuestros procesos de privacidad y seguridad.
¢ EXigimos a nuestros socios comerciales que sigan procesos de privacidad y seguridad.
* Mantenemos nuestras oficinas seguras.

Hablamos de su informacion de salud solo por motivos comerciales con personas gue necesitan saberla.
¢ Mantenemos segura su informacion de salud cuando la enviamos o la almacenamos electronicamente.

Usamos tecnologia para evitar que las personas equivocadas accedan a su informacion de salud.
NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

¢COmo usamos o compartimos su informacion meédica?
Por o general, usamos o compartimos su informacion médica de las siguientes maneras.

Ayudar a administrar el tratamiento de atencion médica que usted recibe

* Podemos usar su informacion meédica y compartirla con otros profesionales que lo estén tratando.

Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su diagnadstico y plan de tratamiento para que podamaos organizar

los servicios adicionales.

Dirigir nuestra organizacion

e Podemos usar y compartir su informacion para dirigir nuestra organizacion y comunicarnos con usted cuando
Sea necesario.

* NO se nos permite usar informacion geneética para decidir si le proveemos cobertura y el precio de dicha
cobertura. Esto no se aplica a los planes de atencion a largo plazo.

Ejemplo: Usamos su informacion médica para ofrecerle mejores servicios.
Pagar por sus servicios médicos

¢ Podemos usar y compartir su informacion médica cuando pagamaos por sus servicios medicos.
Ejemplo: Compartimos su informacion con su plan dental para coordinar el pago de su tratamiento dental.

Administrar su plan

¢ Podemos compartir su informacion medica a su patrocinador del plan médico para la administracion del plan.

Ejemplo: Su compafiia nos contrata para proveer un plan médico, y nosotros le proporcionamos a su compafiia
ciertas estadisticas para explicar las primas que cobramos.

¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informacion médica?

Se nos permite o0 exige compartir su informacion de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al
bien publico, como la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales
antes de poder compartir su informacion con dichos propositos. Para mas informacion, visite: https:/www.hhs.
gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.htmil.
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Ayudar con asuntos de salud publica y seguridad

e Podemos compartir su informacion médica en ciertas situaciones, como:
v'Prevencion de enfermedades.
v"Ayuda con el retiro de productos del mercado.
v'Informe de reacciones adversas a los medicamentos.
v’ Informe de sospecha de abuso, negligencia o violencia domeéstica.
v'Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones médicas

¢ Podemos usar o compartir su informacion para investigacion de salud.
Cumplir con la ley

¢ Podemos compartir su informacion si las leyes federales o estatales lo requieren, incluyendo compartir la
informacion con el Departamento de Salud y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que cumplimos con la

Ley de privacidad federal.
Responder a las solicitudes de donacién de 6rganos y tejidos y trabajar con un médico forense o director funerario

* Podemos compartir su informacion médica con las organizaciones de procuracion de 6rganos.

* Podemos compartir informacion médica con un oficial de investigacion forense, médico forense o director
funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensacion de trabajadores, el cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales

» Podemos usar o compartir su informacion medica:
v'En reclamos de compensacion de trabajadores.
v"A los fines de cumplir con la ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.
v"Con agencias de supervision de salud para las actividades autorizadas por ley.

v'En el caso de funciones gubernamentales especiales, como los servicios de proteccion presidencial, seguridad
nacional y servicios militares.

Responder a demandas y acciones legales

* Podemos compartir su informacion médica en respuesta a una orden administrativa o de un tribunal o en
respuesta a una citacion.
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NUESTRAS RESPONSABILIDADES
« Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

e Le haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

¢ Debemos seguir l0s deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una copia de
esta.

« NO usaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos que usted
nos diga, por escrito, que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, usted puede cambiar de parecer en
cualgquier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.html.

Cambios a los términos de este aviso

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y 1os cambios se aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segun se solicite, en nuestro sitio en Internet, y le
enviaremos una copia por correo.

Efectivo: 1 de enero del 2024
Preguntas sobre este aviso

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, sobre nuestras practicas de privacidad relacionadas con su informacion
de salud protegida (PHI), o sobre como ejercer sus derechos, puede comunicarse con nosotros por escrito o por
teléfono usando la informacion de contacto que se encuentra a continuacion.

Community First Health Plans
Attn: Privacy Official
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, TX 78249

Teléfono: 1-800-434-2347
TTY: 711
Correo electrénico: privacy@cfhp.com
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Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de proveedores y
Sus servicios cubiertos

Como miembro del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMOQ), usted tiene derecho a obtener de
nosotros varios tipos de informacion.

Si desea obtener cualquiera de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicios para Miembros (los niumeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). (Los usuarios de TTY llamen al 1-877-486-
2048):

¢ Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion financiera del plan.

* Informacion acerca de nuestros proveedores y farmacias de la red. Tiene derecho a obtener de nosotros
informacion sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.

¢ Informacion acerca de su cobertura y las reglas que debe seguir para usarla. Los Capitulos 3 y 4 ofrecen
informacion sobre servicios médicos. Los Capitulos 5y 6 ofrecen informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte D.

+ Informacion sobre los motivos por lo que algo no esta cubierto y lo que puede hacer al respecto. El Capitulo
9 ofrece informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito de por qué un servicio médico o un
medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura tiene limitaciones. El Capitulo 9 también explica
como pedirnos gue camhbiemos una decision, lo que también se Ilama apelacion.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Tiene derecho a obtener toda la informacion completa de sus médicamentos y de otros proveedores de
atencion médica cuando solicite atencion meédica. 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 meédicos acerca de qué tratamiento es mejor para usted, sus derechos son los
siguientes:

o Saber acerca de todas sus opciones. Usted tiene el derecho a ser informado acerca de todas las opciones de
tratamiento que se recomiendan para su afeccion, independientemente de su precio o si son cubiertas por
nuestro plan. También incluye la informacion sobre los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los
miembros a administrar sus medicamentos y usarlos de forma segura.

» Saber acerca de los riesgos. Usted tiene el derecho a que se le informe sobre los riesgos involucrados en su
atencion médica. Se le debe informar por adelantado si alguna atencion médica o tratamiento propuesto es
parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento
experimental.

» El derecho a decir “no”. Tiene derecho a negarse a recibir el tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho
a retirarse de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico le aconseja quedarse. También tiene el
derecho a dejar de tomar su medicamento. Desde luego que, si rechaza el tratamiento o deja de tomar los
medicamentos, usted acepta la responsabilidad plena de lo gque le ocurra a su cuerpo como consecuencia de ello.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que debe hacerse si esta inhabilitado para tomar decisiones
médicas por usted mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion meédica por si solas a causa de algun
accidente o enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir o gue desea que suceda Si esta en esta situacion. Esto
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ComMmMuNITY FIRsT

12238 Silicon Drive, Suite 100, San Antonio, TX 78249
CommunityFirstHealthPlans.com

SU INFORMACION. SUS DERECHOS.
NUESTRAS RESPONSABILIDADES.

NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Oficial de privacidad: Kethra Barnes C
Correo electronico: privacy@cfhp.com
Teléfono: 1-800-434-2347

Esta notificacion describe como puede utilizarse y divulgarse su informacion médica, y como
usted puede acceder a esta informacion. Revisela con cuidado.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion meédica, usted tiene ciertos derechos. Esta seccion explica sus derechos y

algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Recibir una copia de su historial médico y de reclamos.

+ Usted puede solicitar que le muestren o le entreguen
una copia de su historial médico y reclamos y otra
informacion médica suya que tengamos. Preguntenos
como hacerlo.

* Le entregaremos una copia o0 un resumen de su
historial médico y de reclamos, generalmente dentro
de 30 dias de su solicitud. Podemos cobrar un cargo
razonable en base al costo.

Solicitarnos que corrijamos el historial médico y de reclamos.

 Usted puede solicitarnos gue corrijamos su historial
medico v de reclamos si piensa gue dichos historiales
son incorrectos o estan incompletos. Preguntenos como
hacerlo.

» Podemos decir “‘no” a su solicitud, pero le daremos una
razon por escrito dentro de 60 dias.

Solicitar comunicaciones confidenciales.

» Usted puede solicitarnos gue nos comuniguemos
con usted de una manera especifica (por ejemplo,
por teléfono particular o laboral) o que enviemos la
correspondencia a una direccion diferente.

» Consideraremos todas las solicitudes razonables y
debemaos decir “si” si nos dice gue estaria en peligro si no
lo hacemos.

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos.

» Usted puede solicitarnos que no utilicemos ni
compartamos determinada informacion médica para el
tratamiento, pago o para nuestras operaciones.

» No estamos obligados a aceptar su solicitud, y podemos
decir “no” si esto afectara su atencion.

Evidencia de cobertura

Recibir una lista de aquellos con gquienes hemos
compartido informacion.

« Usted puede solicitar una lista (informe) de las veces
gue hemos compartido su informacion médica durante
los seis afios previos a la fecha de su solicitud, con
quién la hemos compartido y por qué.

« Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas
sobre el tratamiento, pago y operaciones de atencion
meédica, y otras divulgaciones determinadas (como
cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer).
Le proporcionaremos un informe gratis por afio pero
cobraremos un cargo razonable en base al costo Si
usted solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de esta notificacion de privacidad.

 Usted puede solicitar una copia en papel de esta
notificacion en cualguier momento, incluso si acordo
recibir la notificacion de forma electronica. Le
proporcionaremos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para que actuie en su nombre.

« Si usted le ha otorgado a alguien la representacion
medica o si alguien es su tutor legal, aquella persona
puede ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre
su informacion médica.

» Nos aseguraremos de que la persona tenga esta
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier medida.

(“SUS DERECHOS” contintia en la proxima pdgina.)

Pagina 118 de 177



SUS DERECHOS continuado

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos.

» Usted puede quejarse si cree que hemos violado sus
derechos comunicandose con nosotros utilizando la
informacion anterior.

» Usted puede presentar una queja ante la oficina de
derechos civiles del departamento de salud y servicios
humanos de Estados Unidos enviando una carta a: 200
Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building,
Washington, D.C. 20201, llamando al 1-877-696-6775, 0
visitando www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

» No tomaremos represalias en su contra por la
presentacion de una queja.

|
SUS OPCIONES

Para determinada informacion médica, usted puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos. Si
usted tiene una preferencia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo,
comuniguese con nosotros. Diganos qué quiere gue hagamos, y Seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como laopcion  Su Informacion de Identificacion Personal (PII)

de pedirnos que: Pll se refiere a la informacion que se puede usar para
+ Compartamos informacion con su familia, amigos identificarlo, ya sea sola 0 combinada con otra informacion.
cercanos u otras personas involucradas en el pago de

« Al utilizar nuestros sitios en Internet, nos da permiso
para recopilar su PII.

+ Cuando busca o solicita un seguro de salud, proveer su
PIl es voluntario.

Su atencion.

» Compartamos informacion en una situacion de alivio en
caso de una catastrofe.

» Contactarlo para los esfuerzos de recaudacion de
fondos.

» No compartir su informacion.

Si no puede decirnos su preferencia, por eiemplo, si se
encuentra inconsciente, podemaos seguir adelante y compartir
Su informacion Si creemos que es para beneficio propio.
También podemos compartir su informacion cuando sea
necesario para reducir una amenaza grave e inminente a la
salud o seguridad.

Usted puede elegir no compartir su informacion. Si usted no
comparte su informacion, su proceso de aplicacion puede ser
afectado. También puede afectar su acceso a nuestros sitios
en Internet.

En estos casos, nunca compartiremos su informacion a
menos que nos entregue un permiso por escrito:

» Propasitos de mercadeo.
» Venta de su informacion.
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PROTECCIONES INTERNAS DE LA INFORMACION ORAL,
ESCRITA'Y ELECTRONICA DE LA SALUD

Contamos con protecciones para la informacion oral, escrita y electronica en toda la organizacion.

Estas son algunas de las formas en que protegemos su informacion de la salud:

+ Capacitamos a nuestro personal para seguir nuestros » Hablamos de su informacion de salud sélo por motivos
procesos de privacidad y seguridad. comerciales con personas gue necesitan saberla.

+ EXigimos a nuestros socios comerciales que sigan + Mantenemos segura su informacion de salud cuando la
procesos de privacidad y seguridad. enviamos o la almacenamos electronicamente.

« Mantenemos nuestras oficinas seguras. « Usamos tecnologia para evitar que 1as personas

equivocadas accedan a su informacion de salud.

NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

¢Como utilizamos o compartimos su informacion médica? Por lo general, utilizamos o compartimos su
informacion médica de las siguientes maneras.

Ayudar a administrar el tratamiento de atenciéon médica Pagar por sus servicios médicos
que usted recibe » Podemos utilizar y divulgar su informacion médica
» Podemos utilizar su informacion médica y compartiria cuando pagamos por Sus servicios medicos.
con otros profesionales que lo estén tratando. Ejemplo: Compartimos su informacion con su plan
Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su dental para coordinar el pago por su trabajo dental.
diagnostico y plan de tratamiento para que podamos .
organizar los servicios adicionales. Administrar su plan
» Podemos divulgar su informacion meédica a su
Dirigir nuestra organizacion patrocinador del plan médico para la administracion
» Podemos utilizar y divulgar su informacion para del plan.
dirigir nuestra organizacién y comunicarnos con usted Ejemplo: Su compafia nos contrata para proveer
Cuando sea necesario. un plan médico, y nosotros le proporcionamos a su
» No se nos permite utilizar informacion genética para compafiia determinadas estadisticas para explicar las
decidir si le proveemos cobertura y el precio de dicha primas que cobramaos.
cobertura. Esto no se aplica a los planes de atencion a
largo plazo.

Ejemplo: Utilizamos su informacion médica para
ofrecerle mejores servicios.

¢De qué otra manera podemos utilizar o compartir su informaciéon médica?

Se nos permite o exige compartir su informacion de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan
al bien publico, como la salud publica e investigaciones médicas). Tenemos gue reunir muchas condiciones
legales antes de poder compartir su informacion con dichos propadsitos. Para mas informacion, visite:
https://www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/guidance-materials-for-consumers/index.html.
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NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES continuado

Ayudar con asuntos de salud puablica y seguridad Responder a las solicitudes de donacion de 6rganos y tejidos
» Podemos compartir su informacion médica en y trabajar con un médico forense o director funerario
determinadas situaciones, como: » Podemos compartir su informacion meédica con las

organizaciones de procuracion de organos.

- Prevencion de enfermedades.
» Podemos compartir informacion médica con un oficial

- Ayuda con el retiro de productos del mercado. : o -~ ,
] , de investigacion forense, médico forense o director
- Informe de reacciones adversas a los medicamentos. funerario cuando un individuo fallece.

- Informe de sospecha de abuso, negligencia o .. . .
violencia domeéstica Tratar la compensacion de trabajadores, el cumplimiento
- . , de laley y otras solicitudes gubernamentales
- Prevencion o reduccion de amenaza grave hacia la « Podemos utilizar o compartir su informacion médica:
salud o seguridad de alguien.

Realizar investigaciones médicas
» Podemos utilizar o compartir su informacion para
investigacion de salud.

- En reclamos de compensacion de trabajadores.

- A'los fines de cumplir con la ley o con un personal de
las fuerzas de seguridad.

. - Con agencias de supervision sanitaria para las
Cumplir con la ley actividades autorizadas por ley.

» Podemos compartir su informacion si las leyes . .
federales o estatales lo requieren, incluyendo - En el caso de funciones gubernamentales especiales,
' como |os servicios de proteccion presidencial,

compartir la informacion con el Departamento de Salud . ) - s
y Servicios Humanos si éste quiere comprobar que seguridad nacional y servicios militares.
cumplimos con la Ley de privacidad federal. Responder a demandas y acciones legales
+ Podemos compartir su informacion médica en
respuesta a una orden administrativa o de un tribunal
0 en respuesta a una citacion.

|
NUESTRAS RESPONSABILIDADES
+ Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

» Le haremos saber de inmediato Si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion.

» Debemos seguir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacion y entregarle una
copia de esta.

+ No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la aqui descrita, a menos
gue usted nos diga, por escrito, que podemos hacerlo. Si nos dice gue podemos, usted puede cambiar de
parecer en cualguier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.htmi.

Cambios a los términos de esta notificacion

Podemos modificar los términos de esta notificacion, y los cambios se aplicaran a toda la informacion que
tenemos sobre usted. La nueva notificacion estara disponible segun se solicite, en nuestro sitio en Internet,
y le enviaremaos una copia por correo.

Efectivo: 1de enero del 2024

Oficial de Privacidad: Kethra Barnes
Correo electrdnico: privacy@cfhp.com
Teléfono: 1-800-434-2347
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significa que, si asi lo desea, usted 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 no tenga la capacidad de tomar decisiones por si mismo.

¢ Darles a sus médicos instrucciones por escrito acerca de como desea gue manejen su atencion meédica en caso
de gue no tenga la capacidad para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar sus instrucciones con anticipacion para estos casos se
denominan ‘“instrucciones anticipadas”. Los documentos, como el “‘testamento vital’ v el “poder de representacion
para la atenciéon médica” son ejemplos de instrucciones anticipadas.

Como establecer una “instruccion anticipada” para dar a conocer sus instrucciones:

¢ Obtener el formulario. Si desea preparar instrucciones anticipadas, puede pedirle un formulario a su abogado o
al asistente social o puede conseguirlo en 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 Servicios para Miembros para solicitar los formularios (Ios numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este documento).

¢ Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga en cuenta que se
trata de un documento legal. Usted debe considerar solicitarle a un abogado qgue lo ayude a prepararlo.

* Entregarles copias a las personas pertinentes. Usted debe entregarles una copia del formulario a su médico y a
la persona que nombre en el formulario como la persona responsable de tomar las decisiones por usted si usted
no puede. Quizas desee darles copias a algunos amigos cercanos 0 miembros de la familia también. Asegurese
de guardar una copia en casa.

Si sabe con anticipacion gue debera hospitalizarse y ha firmado instrucciones anticipadas, lleve una copia cuando
vaya al hospital.

 Si usted ingresa al hospital, se le preguntara si ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y si lo
[leva con usted.

 Si no ha firmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntaran si desea firmar uno.

Completar una “instruccio anticipada” es su decision (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.

Si sus instrucciones no se siguen

Si ha firmado instrucciones anticipadas y cree gue un meédico o el hospital no han respetado las instrucciones
gue alli menciona, puede presentar una queja ante la agencia estatal especifica correspondiente (como la Junta
Médica de Texas o la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas). Consulte el Capitulo 2 para obtener
informacion de contacto sobre las agencias especificas de su estado.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y pedirnos reconsiderar decisiones que
hayamos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion, el Capitulo 9
de este documento le indica lo que puede hacer. Cualquier accion gue tome - solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacion, o hacer una queja - eatamos obligados a tratarle de manera justa.
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Seccion 1.7 Si cree que esta siendo tratado injustamente o que sus derechos no son
respetados

Si se trata de discriminacidn, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree 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 o nacionalidad, debe llamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 18003681019 (TTY 18005377697) o a la Oficina de
Derechos Civiles de su localidad.

Si siente que no se le ha tratado con imparcialidad o que sus derechos no han sido respetados, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para tratar el problema que esta enfrentando de estos lugares:

» Llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).

e Llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) al 1-800-252-9240.

e Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), (Los usuarios de TTY deben Illamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos
Obtenga mas informacion sobre sus derechos en estos lugares:

» Llame a Servicios para Miembros (Ios niimeros de teléfono figuran en la contraportada de este documento).

« Llame al Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) al 1-800-252-9240. (Los usuarios de TTY
deben Ilamar al 1-800-735-29-89)

e Comuniquese con Medicare.

= Visite Medicare.gov para leer la publicacion “Derechos y protecciones de Medicare” (disponible en; www.
Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf)

= Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), (Los usuarios de TTY deben Illamar al 1-877-486-2048).

SECCION 2  Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Lo que tiene que hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene preguntas, Ilame a Servicios
para miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. En este documento
Evidencia de cobertura sabra lo que esta cubierto y las normas que debe cumplir para obtener estos servicios
cubiertos.

= Los Capitulos 3 y 4 dan mas detalles sobre sus servicios meédicos.

= Los Capitulos 5y 6 dan mas detalles sobre su cobertura para medicamentos recetados de la Parte D.

 Si, ademas de nuestro plan, tiene cobertura de otro seguro de salud u otra cobertura para medicamentos
recetados, debe comunicarnoslo. El Capitulo 1 le explica como coordinar estos beneficios.

* Digales al médico 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 recetados de la Parte D.

* Permita que sus médicos y otros proveedores lo ayuden dandoles informacion, haciendo preguntas y
realizando un seguimiento de su atencion médica.
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= Para recibir la mejor atencion, informe a sus meédicos y otros proveedores de salud sobre sus problemas de
salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

= Aseglrese de que sus meédicos conozcan todos los medicamentos que esta tomando, incluidos los
medicamentos de venta libre, las vitaminas y los suplementos.

= Si usted tiene preguntas, segurese de hacerlas y obtener una respuesta que pueda entender.

= Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten 10s derechos de otros pacientes. También
esperamos que usted actue de una manera que ayude al buen funcionamiento del consultorio de su médico,
hospitales y otras oficinas.

e Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:
= Debe continuar pagando la prima de su Medicare Parte B para mantenerse como miembro de nuestro plan.

= Para la mayoria de sus servicios medicos o0 medicamentos cubiertos por el plan, usted debe pagar su parte del
costo al recibir el servicio o el medicamento.

¢ Si se muda dentro del area de servicio, debemos estar al tanto de esto para mantener actualizado su registro de
miembro y para saber como podemos comunicarnos con usted.

¢ Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo miembro de nuestro plan.
* Si se muda, avise al Seguro Social (0 a la Junta de jubilacion para ferroviarios).
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CAPITULO 9

Si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)



Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones,
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SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud
Este capitulo explica 2 tipos de procesos para el manejo de problemas e inquietudes:

e Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones de cobertura y apelaciones.
» Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para presentar quejas.(también llamadas reclamaciones).

Ambos procesos han sido autorizado por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y
plazos que usted y nosotros debemos seguir.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso correcto a seguir y qué hacer.

Seccion11 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.

No obstante, a veces, es importante conocer 10s términos legales correctos. Para ayudarlo a saber qué términos
utilizar para obtener la ayuda o informacion correcta, incluimos términos legales cuando damos los detalles para el
manejo de determinados tipos de situaciones.

SECCION2 Ddnde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Incluso si tiene una gueja sobre nuestro trato hacia usted. Estamos
obligados a respetar su derecho a presentar una queja. Siempre debe llamar a Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). En algunas situaciones, también
puede necesitar ayuda o orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Dos organizaciones que
pueden ayudarle son:

Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP).

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores calificados. El programa no esta relacionado con
nosotros ni con ninguna compafia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo
a comprender el proceso que debe utilizar para tratar el problema gue 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. En la Seccion 3 del Capitulo 2 de este documento
encontrara los numeros de teléfono.

Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda.

Llame 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.

* Visite Medicare.gov.
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SECCION 3  Qué proceso debe utilizar para su problema

e ¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

Esto incluye los problemas sobre si la atencion médica (suministros médicos, servicios y/o medicamentos
recetados de la parte B) estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas
relacionados con el pago de la atencion médica.
e Si.
Consulte la Seccion 4, “Guia de los fundamentos de las decisiones de cobertura y las apelaciones”.

¢« No.

Consulte la Seccion 10, “Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de
espera, el servicio al cliente u otras inquietudes”.
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Guia sobre decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones tratan problemas relacionados con sus beneficios y la cobertura
de atencidén médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte D, incluyendo el pago). Para simplificarlo,
generalmente nos referimos a los articulos médicos, los servicios y los medicamentos de la Parte B de Medicare
como “atencion meédica”. Usted utiliza el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones para asuntos como Si
algo esta cubierto o no, y la forma en que se cubre.

Solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si desea saber si cubriremos la atencion médica antes de recibirla, puede solicitarnos gue tomemos una decision de
cobertura para usted. Una decision de cobertura es una decisién gue tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o
sobre el monto que pagaremos por su atencion médicaTomamos una decision de cobertura para usted cada vez
gue decidimos lo que esta cubierto para usted y cuanto tenemos gue pagar. En algunos casos, podriamos decidir
gue 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. Por ejemplo, si un médico de nuestra
red lo deriva a un especialista que no pertenece a la red, esta derivacion se considera una decision de cobertura
favorable, a menos que usted o su médico de la red puedan demostrar que recibid un aviso de denegacion
estandar para este especialista, o que la Evidencia de Cobertura indigue claramente que el servicio derivado
nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su médico también pueden contactarnos y solicitar una
decision de cobertura si el médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular, o si se niega
a proporcionarle la atencion médica que usted considera necesaria.

En circunstancias limitadas, una solicitud de decision de cobertura puede ser rechazada, o que significa que
no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechaza una solicitud incluyen: si la solicitud esta
incompleta; si alguien la hace en su nombre pero no tiene autorizacion legal; o si usted solicita que se retire la
solicitud. Si rechazamos una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por gué se
rechazo y como puede solicitar una revision de este rechazo.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que determinamos qué servicios estan cubiertos para usted y
cuanto pagaremos. En algunos casos, podemos decidir que cierta atencion meédica no esta cubierta o ya no esta
cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura, ya sea antes 0 después de que reciba un beneficio, y usted no esta
satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
cambiemos una decision de cobertura que hemos tomado. En ciertas circunstancias, puede solicitar una
apelacion acelerada o rapida de una decision de cobertura. Su apelacion sera revisada por personas distintas de
guienes tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se llama Apelacion de Nivel 1. En esta apelacion, revisamos la
decision de cobertura que tomamaos para verificar si seguimos correctamente las normas. Cuando completamos la
revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de Apelacion de Nivel 1 puede ser rechazada, lo que significa que

no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechaza una solicitud incluyen: si la solicitud esta
incompleta; si alguien la hace en su nombre pero no tiene autorizacion legal; o si usted solicita que se retire
la solicitud. Si rechazamos una solicitud de Apelacion de Nivel 1, le enviaremos un aviso explicando por qué se
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rechazo y como puede solicitar una revision de este rechazo.

Si rechazamos total o parcialmente su Apelacion de Nivel 1 para atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente a una Apelacion de Nivel 2, realizada por una Organizacion de revision independiente que no esta
relacionada con nosotros.

¢ NO necesita hacer nada para iniciar una Apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare exigen que enviemos
automaticamente su apelacion de atencion médica a Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su
Apelacion de Nivel 1.

e Consulte la Seccién 5.4 para obtener mas informacion sobre las Apelaciones de Nivel 2 para atencion médica.
» Las apelaciones de la Parte D se explican mas adelante en la Seccion 6.

Si no esta satisfecho con la decision de la Apelacion de Nivel 2, es posible gue pueda continuar con niveles
adicionales de apelacidn (este capitulo explica los procesos de Apelacién de Nivel 3,4y 5).

Seccion 41 Obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de cobertura o presentando una
apelacion

Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algun tipo de decision de cobertura o apelar una
decision:

» Llame a Servicios para Miembros (Ios nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).

¢ Obtenga ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico

» Su médico puede realizar la solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacion mas alla del Nivel 2,
debe ser designado como su representante. Llame a Servicios para Miembros a (Ios numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este documento) y solicite el formulario de “Nombramiento de representante”.
(El formulario esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMSForms/CMSForms/downloads/cms1696.pdf).

= Para la atencion médica o medicamentos recetados de la Parte B, su médico puede solicitar una decision
de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion de Nivel 1, esta se enviara
automaticamente al Nivel 2.

= Para los medicamentos de la Parte D, su medico u otra persona autorizada a dar recetas puede solicitar una
decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 0 2 en su nombre. Para solicitar cualquier apelacion posterior
al Nivel 2, su médico u otra persona autorizada a dar recetas debe ser designado como
Su representante.

¢ Puede solicitar que alguien actue en su nombre. Usted puede designar a otra persona para gue actue en su
nombre como su ‘representante” para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

= Si quiere que un amigo, pariente, su médico u otro proveedor u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento) y
pida el formulario “Nombramiento de representante”. (El formulario también esta disponible en el sitio web de
Medicare en CMS.gov/Medicare/CMSForms/CMSForms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
MedicareAlamo.com.). Este formulario le otorga a esa persona la autorizacion de actuar en su nombre. El
formulario debe estar firmado por usted y por la persona gue usted desea gue actue en su nombre. Usted
debe darle al plan una copia del formulario firmado.

= Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario, pero no podemos
completar nuestra revision hasta recibirlo. Si no recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar
una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion sera rechazada. Si esto ocurre, le enviaremos un
aviso por escrito explicando su derecho a pedir gue la Organizacion de revision independiente revise nuestra
decision de rechazar su apelacion.
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* También tiene derecho a contratar a un abogado para que actue por usted. 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 reune los requisitos. Sin embargo,
usted no esta obligadpo a contratar a un abogado para que pida algun tipo de decision de cobertura o la
apelacion de una decision.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 tipos diferentes de situaciones que suponen decisiones de cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
diferentes normas vy plazos, damos los detalles de cada una de estas situaciones:

e Seccion 5 “Atencion médica; como solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion”.
» Seccion 6 “Sus medicamentos de la Parte D: cémo solicitar una decisién de cobertura o presentar una apelacion”

¢ Seccion 7 “Coémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si usted considera que el
medico le esta dando de alta demasiado pronto”.

 Seccidn 8 de este capitulo: “Cémo pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos servicios médicos Si
siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se aplica solo a estos servicios: atencion médica
a domicilio, en un centro de atencion de enfermeria especializada y servicios en un Centro de Rehabilitacion
Integral Ambulatorio [Outpatient Rehabilitation Facility, [CORF]).

Si no esta seguro de cudl informacion le corresponde, llame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este documento). También puede obtener ayuda del programa SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: como solicitar una decision de coberturao
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura para atencion médica o si
desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios atencion meédica se describen en el Capitulo 4 en la Tabla de beneficios médicos.En algunos casos, se
aplican diferentes normas a una solicitud de medicamento de la Parte B son diferentes de las normas para articulos y
servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer sSi se encuentra en cualquiera de las 5 situaciones siguientes:
1. No esta recibiendo la atencion médica que quiere y cree que el plan cubre dicha atencion. Pida una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no autoriza la atencion meédica gue desea brindarle su médico u otro proveedor médico, y usted
cree que el plan cubre dicha atencion. Pida una decision de cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibio atencion médica que cree gue el plan deberia cubrir, pero le hemos comunicado que no pagaremos
dicha atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibid y pago atencion médica vy cree que el plan deberia cubrirla, por o que quiere solicitar que el plan le
reembolse el costo de esta atencion. Envienos la factura. Seccién 5.5

5. Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion médica que estaba
recibiendo se reducira o interrumpira, y usted cree que esto podria perjudicar su salud. Presente una
apelacion. Seccion 5.3.

NOTA: Si la cobertura que se va a interrumpir es para atencion hospitalaria, servicios de atenciéon médica
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a domicilio, servicios en un centro de atencion de enfermeria especializada o servicios en un Centro de
Rehabilitacion Integral Ambulatorio (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF), Consulte la
Seccion 7 vy 8. Se aplican normas especiales para estos tipos de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Una decisidn de cobertura que involucra su atencién médica, se llama “determinacion de la organizacion”. Una
decision rapida de cobertura se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o rapida

Una decision de cobertura estandar generalmente se toma dentro de 7 dias calendario cuando el servicio o
articulo médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, 14 dias calendario para todos los demas
servicios y articulos médicos, o0 72 horas para medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida
generalmente se toma dentro de 72 horas para servicios médicos, 0 24 horas para medicamentos de la Parte B.
Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir 2 requisitos:

» Solo puede solicitar cobertura para articulos y/o servicios médicos (no para pagos de articulos y/o servicios que
ya recibio).

* Solo puede recibir una decision de cobertura rapida si usar 10s plazos estandar podria causar un dafio grave a
su salud o afectar su capacidad para recuperar funciones.

Si sumédico nos indica que su salud requiere una decision de cobertura rapida, automaticamente le otorgaremos
la decision rapida.

Si solicita una decisidon de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico, nosotros evaluaremos si su
salud requiere que le otorguemos la decision rapida. Si no aprobamos la decision rapida, le enviaremos una carta
que:

¢ Explica que usaremos los plazos estandar.

¢ Explica que si su médico solicita la decision rapida, automaticamente se le otorgara.

¢ Explica que puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de darle una decision estandar en lugar
de la decision rapida que solicito.

Paso 2: Solicite a nuestro plan que tome una decision de cobertura o una decision de cobertura rapida.

Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su médico o su representante pueden
hacerlo. Consulte el Capitulo 2 para obtener informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura médica y le damos nuestra respuesta
Para decisiones de cobertura estdndar usamos los plazos estdndar:

Esto significa que le daremos una respuesta dentro de 7 dias calendario después de recibir su solicitud para un
articulo o servicio médico sujeto a las normas de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado
no esta sujeto a las normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta dentro de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le daremos una respuesta
dentro de 72 horas después de recibirla.

¢ Sin embargo, si solicita mas tiempo o0 necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos tomar
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hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias
adicionales, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para decisiones sobre
medicamentos de la Parte B.

 Si considera gue no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Le daremos
respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso de queja es diferente al de decisiones de
cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 10 para informacion sobre quejas.)

Para decisiones de cobertura rdpida usamos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos dentro de 72 horas si su solicitud es para un
articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le responderemos dentro de 24
horas.

¢ Sin embargo, si solicita mas tiempo o necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos tomar
hasta 14 dias calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias
adicionales, se lo comunicaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para decisiones sobre
medicamentos de la Parte B.

 Si considera que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar una queja rapida. (Consulte la Seccion
10 para informacion sobre quejas.) Le llamaremos tan pronto como tomemos la decision.

¢ Si nuestra respuesta es no a parte o toda su solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito que explique
por qué dijimos que no.

Paso 4. Si nuesta respuesta es que “no” a su solicitud de cobertura médica, puede presentar una apelacion

 Si decimos gue no, usted tiene derecho a solicitarnos reconsiderar esta decision mediante una apelacion. Esto
significa pedir nuevamente la cobertura médica que desea. Si presenta una apelacion, estara ingresando al Nivel
1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura sobre atencién médica se denomina “reconsideracion” del plan.
Una “apelacion rapida” también se denomina “reconsideracion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar generalmente se hace dentro de 30 dias calendario o dentro de 7 dias calendario para
medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se hace dentro de 72 horas.

¢ Sj usted esta apelando una decision gue tomamaos sobre la cobertura de su atencion médica, usted y/o su
meédico deben decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos dice gue su salud requiere una
apelacion rapida, le daremos una apelacion rapida.

¢ Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision rapida de
cobertura en la Seccion 5.2.

Paso 2: Pida a huestro plan una apelaciéon o una apelacion rapida

« Si esta pidiendo una apelacidn estandar, envie su apelacion estandar por escrito. El Capitulo 2 tiene la
informacion de contacto.
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 Sij esta pidiendo una apelacion rapida, haga su apelacion por escrito o Ildamenos. También puede pedir una
apelacion llamandonos al numero de teléfono que aparece en el Capitulo 2, Seccion 1 (C6mo contactarnos
cuando pide una decisién de cobertura o hace una apelacién o queja sobre su atencion médica).

» Debe hacer su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha del aviso escrito que
le enviamos para informarle nuestra respuesta a la decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene
una buena razon, explique el motivo de su retraso cuando haga la apelacion. Podemos darle mas tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplos de buena causa incluyen una enfermedad grave que le impidio contactarnos, o
si le dimos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para pedir una apelacion.

« Usted puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision médica. Usted y su médico pueden
afadir mas informacioén para apoyar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta

¢ Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos cuidadosamente toda la informacion. Revisamos Si
seguimos todas las normas cuando dijimos que no a su solicitud.

¢ Reuniremos mas informacion si es necesario y podemos comunicarnos con usted o con su médico.
Plazos para una apelacion rdpida

» Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud lo requiere.

= Sj usted pide mas tiempo, o si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomar hasta 14
dias calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales,
se lo diremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional si su solicitud es para un medicamento de la
Parte B.

= Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al final del periodo extendido si tomamos mas dias),
estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisada por una organizacion de revision independiente. La Seccion 5.4 explica el proceso de apelacion de
Nivel 2.

* Si nuestra respuesta es “si” a todo o parte de lo que pidié, debemos autorizar o proporcionar la cobertura en
un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Si nuestra respuesta es “no” a todo o parte de lo que pidid, enviaremos 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 estanddr

» Para apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias calendario después de
recibir su apelacion. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B que aun no recibio, le daremos
nuestra respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacion. Le daremos nuestra
decision antes si su condicion de salud lo requiere.

= Si usted pide mas tiempo, o0 si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarlo, podemos tomar hasta 14
dias calendario adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si tomamos dias adicionales,
se lo diremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para decidir si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

= Sj usted cree que no deberiamos tomar mas dias, puede presentar una gueja rapida. Cuando presente una
gueja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Vea la Seccion 10 de este capitulo
para informacion sobre quejas).
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= Si no le damos una respuesta dentro del plazo (o al final del periodo extendido), enviaremos su solicitud a una
apelacion de Nivel 2, donde una organizacion de revision independiente revisara la apelacion. La Seccion 5.4
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

 Si nuestra respuesta es “si” a parte o todo de lo que pidié, debemos autorizar o proporcionar la cobertura dentro
de 30 dias calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o enun plazo de 7 dias calendario Si
su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

 Si nuestro plan dice “no” a parte o toda su apelacion, enviaremos automaticamente su apelacion a la
organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal para la “Organizacion de revision independiente” es “Entidad de revision independiente”. A veces se
denomina “IRE” (del inglés “Independent Review Entity”).

La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare. No esta
vinculada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision gue tomamaos
es correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La Organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

e Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion se denomina su
“expediente de caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente de caso.

e Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente informacion adicional para
sustentar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de revision independiente analizaran cuidadosamente la informacion
relacionada con su apelacion.

Si se le concedié una “apelacion rdpida” en el Nivel 1, también se le concederd una “apelacion rdpida” en el Nivel 2

e Para una apelacion rapida en el Nivel 1, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de haber recibido su apelacion.

 Si estd solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacién 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 recetado de la Parte B.

Si se le concedio una “apelacion estdndar” en el Nivel 1, también se le concederd una “apelacién estdndar” en el
Nivel 2

e Para una apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la 0ganizacion de revision
independiente debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario de haber
recibido su apelacion. Si esta solicitando un medicamento recetado de la Parte B, 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.

¢ Sj esta solicitando un articulo o servicio médico y la Organizacion de revision independiente necesita recabar
mas informacion que pudiera beneficiario, puede tomar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion
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de revision independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un
medicamento recetado de la Parte B.

Paso 2: La Organizacion de revision independiente le da su respuesta.
La Organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y los motivos que la fundamentan.

« Si la organizacion de revision dice que si a parte o a la totalidad de una solicitud de un articulo o servicio
médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica en un plazo de 72 horas o proporcionar el servicio
dentro de los 14 dias calendario posteriores a que recibamos la decision de la organizacion de revision para las
solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision.

¢ Si la Organizacion de revision independiente dice que si a parte o la totalidad de una solicitud de
medicamentos de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar el medicamento de la Parte B en un plazo de
72 horas después de recibida la decision de la organizacion de revision independiente para las solicitudes
estandar. Para solicitudes aceleradas, tenemos 72 horas de la fecha en gue el plan recibe la decision de la
organizacion de revision independiente.

« Si esta organizacion dice que no a parte o la totalidad de su apelacion, significa que estan de acuerdo con
nosotros en gue su solicitud (o parte de ella) para la cobertura de atencién médica no se debe autorizar. (Esto se
llama “confirmar la decision” o “rechazar su apelacion”). En este caso, la organizacion de revisién independiente
le enviara una carta que:

= Explica la decision
= Le informa sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura de la atencion
medica cumple con un minimo establecido. El aviso escrito gue reciba de la organizacion de revision

independiente le indicara la cantidad en dolares gue debe cumplir para continuar con el proceso de
apelaciones.

= Le indica como presentar una apelacion de Nivel 3.
Paso 3: Si su caso reune los requisitos, puede elegir si desea continuar con su apelacion.

» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5 Niveles de
apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre cdmo hacerlo se encuentran en el aviso
escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

* La apelacion de Nivel 3 es manejada por un juez administrativo o un mediador. La Seccidn 9 explica los Niveles
3,4y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 Si esta solicitando que le paguemos la parte que nos corresponde de una
factura que ha recibido por atencion médica

El Capitulo 7 describe cuando puede necesitar solicitar un reembolso 0 pagar una factura que recibio de un
proveedor. También explica como enviarnos la documentacion para solicitar el pago.

Solicitar un reembolso implica solicitar una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo gque tomemos una
decision de cobertura. Para tomar esta decision de cobertura, comprobaremos si la atencion médica que pago
esta cubierta. Tammbién comprobaremos si ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion
meédica.

¢ Si aceptamos su solicitud: Si la atencion médica esta cubierta y siguio todas las normas, le enviaremos el pago
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de la parte que nos corresponde generalmente dentro de 30 dias calendario, pero no mas tarde de 60 dias
calendario después de recibir su solicitud. Si aun no ha pagado por la atencion médica, enviaremos el pago
directamente al proveedor.

¢ Si rechazamos su solicitud: Si la atencion médica no esta cubierta, o usted no siguio todas las normas, no
enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informamos gque no pagaremaos por la
atencion médica vy las razones.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazar su solicitud, puede presentar una apelacion. Si presenta
una apelacion, nos esta solicitando gue modifiguemos una decision de cobertura que tomamos cuando
rechazamos su solicitud de pago.

Para hacer esta apelacion, siga el proceso de apelacion que se describe en la Seccion 5.3. Para las apelaciones
relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente;

» Debemos darle nuestra respuesta en el plazo de 60 dias calendario después de haber recibido su apelacion.
Si nos esta solicitando el reembolso de atencion médica que vya recibio y pago, no se le permite solicitar una
apelacion rapida.

 Si la Organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle el pago que solicito
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 solicito a usted o al proveedor en un
plazo de 60 dias calendario.

SECCION6 Medicamentos de la Parte D: como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 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

Los beneficios incluyen la cobertura para muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto, su medicamento debe
ser utilizado para una ‘indicacion médicamente aceptada’. (Consulte el Capitulo 5, para obtener mas informacién sobre
‘indicacion médicamente aceptada’). Para obtener detalles sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las
restricciones y los costos, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccidn 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 recetado cubierto para pacientes externos” o “‘medicamento

de la Parte D”. También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o
formulario.

* Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si cumple con las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

 Si su farmacia le informa que la receta no se puede surtir tal como esta escrita, la farmacia le dara un aviso por
escrito que explica como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

Decisiones y apelaciones de cobertura de la Parte D

Términos legales

Una decisién de cobertura inicial sobre los medicamentos de la Parte D se denomina una “determinacion de cobertura”.
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Una decision de cobertura es una decision gue tomamaos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que
pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion explica 1o que puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes
situaciones.

= Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista de medicamentos. Solicite
una excepcion. Seccion 6.2.

= Solicitarnos que no apliguemos una restriccién a la cobertura del plan para un medicamento (como limites en
la cantidad de medicamento gue puede obtener), requisitos de autorizacion previa o la obligacion de probar
otro medicamento primero). Solicite una excepcion. Seccion 6.2.

= Solicitar pagar un monto de costo compartido mas bajo por un medicamento cubierto en un nivel de costo
compartido mas alto.Solicite una excepcion. Seccion 6.2.

= Solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicite una determinacion de cobertura. Seccion 6.4

= Solicitar gue paguemos por un medicamento recetado que ya ha comprado. Pida que le reembolsemos.
Secciéon 6.4

Si no esta 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 Solicitar una excepcion

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento gue no esta en la Lista de medicamentos es una excepcion de
formulario.

Solicitar gue se elimine una restriccion en la cobertura de un medicamento es una excepcion de formulario.
Solicitar pagar un precio mas bajo por un medicamento cubierto que no es preferido es una excepcion por nivel
de costo compartido.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma que a usted le gustaria gue estuviese cubierto, puede pedirnos que
hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para gue consideremos una solicitud de excepcion, su médico o la persona autorizada a dar recetas deberan
explicar las razones médicas por las gue necesita que se apruebe la excepcion. Entonces consideraremos su
solicitud. Estos son tres ejemplos de excepciones que usted, su médico o la persona autorizada a dar recetas
pueden pedirnos que hagamaos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos cubrir
un medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, debera pagar el monto de costo compartido que
corresponde a los medicamentos del Nivel 4. No puede solicitar gue hagamos una excepcion respecto al
monto de costo compartido que usted debe pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion en un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las normas o restricciones
adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer
una excepcion y eliminar una restriccion para usted, puede solicitar una excepcion para el monto de costo
compartido que se le exige pagar 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 10s cinco niveles de costo compartido. En general,
cuanto mas bajo sea el nivel de costo compartido, menor sera el monto que le corresponda pagar del costo
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del medicamento.

¢ Si nuestra Lista de medicamentos tiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion que se encuentran
en un nivel de costo compartido mas bajo que el de su medicamento, puede pedirnos gue cubramos su
medicamento al monto de costo compartido gue corresponda a los medicamentos alternativos.

» Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede pedirnos que cubramos su
medicamento al monto de costo compartido. Esto sera el nivel mas bajo que contenga alternativas de
productos biolégicos para tratar su afeccion.

* Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos que cubramos su
medicamento al monto de costo compartido que corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas de
marca para tratar su afeccion.

* No puede pedirnos que cambiemos el nivel de costo compartido de ningun medicamento en el Nivel 5 - Nivel
de medicamentos especializados.

» Si aprobamos su solicitud para una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido mas bajo
con medicamentos alternativos que no puede tomar, generalmente pagara el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Aspectos importantes que debe saber acerca de pedir excepciones
Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o la persona autorizada a dar recetas deben darnos una declaracion que explique las razones meédicas
por las que solicita una excepcion. Para gque tomemos la decision mas rapido, incluya esta informacion médica de
su medico o de la persona autorizada a dar recetas cuando pida la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos generalmente 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 esta solicitando y no produce mas efectos
secundarios ni otros problemas de salud, en general no aprobaremos su solicitud de una excepcion. Si nos
solicita una excepcion de nivel, en general, no aprobaremos su solicitud de una excepcion, a menos gue todos los
medicamentos alternativos del nivel de costo compartido mas bajo no funcionen igual para usted o es probable
gue provoguen una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos decir que “si"o que “no” a su solicitud

 Si aprobamos su solicitud de una excepcion, nuestra aprobacion normalmente es valida hasta el final del afio
del plan. Y sera valida mientras su médico siga recetandole el medicamento y mientras ese medicamento siga
siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

» Si nuestra respuesta es que 'no’ su solicitud de una excepcion, puede pedir una revision de nuestra decision
mediante la presentacion de una apelacion.

Seccion 6.4 Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Términos legales

Una decisién de cobertura rapida se denomina una “determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una “decisién de cobertura estiandar” o una “decision de cobertura rapida”.
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Las decisiones de cobertura estandar se resuelven en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion
de su médico. Las decisiones de cobertura rapida se resuelven en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracion de su médico.

Si su salud Io requiere, solicite una decisién de cobertura rdapida. Para obtener una decision de cobertura rdpida,
debe cumplir 2 requisitos:

» Debe estar solicitando un medicamento que atin no ha recibido. (No puede solicitar una decision de cobertura
rapida si nos pide que le reembolsemos el costo de un medicamento gque ya compro).

e Usar los plazos estandar pudiera poner su salud en grave peligro o daflar su capacidad para funcionar.

¢ Si sumédico o la persona autorizada a dar recetas nos indica que su salud requiere una decision de cobertura
rapida, aceptaremos automaticamente tomar una decision de cobertura rapida.

¢ Si nos pide usted mismo la decision de cobertura rapida, sin el apoyo de su médico ni de otra persona
autorizada a dar recetas, decidiremos si su salud requiere gue tomemos una decision de cobertura rapida. Si no
aprobamos una decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta que;

= Explicara que usaremos los plazos estandar

= Explicara que, si su médico o la persona autorizada a dar recetas pide una decision de cobertura rapida,
aceptaremos automaticamente tomar una decision de cobertura rapida.

= Explicara como puede presentar una gueja sobre nuestra decision de darle una decision de cobertura
estandar en lugar de la decision de cobertura rapida que solicitd. Recibiria nuestra respuesta a su gueja en un
plazo de 24 horas después de recibir la queja.

Paso 2: Solicite una “decision de cobertura estandar” o una “decision de cobertura rapida”.

Comience llamando, escribiendo o enviando un fax a nuestro plan para pedirnos gue autoricemos o
proporcionemos cobertura para la atencion meédica que necesita. También puede acceder al proceso de decision
de cobertura a través de nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluso una solicitud
enviada en el Formulario de Solicitud de Determinacion de Cobertura de CMS, que esta disponible en nuestro sitio
web CommunityFirstMedicare.com. El Capitulo 2 tiene la informacion de contacto. Para ayudarnos a procesar su
solicitud, incluya su nombre, informacidn de contacto y los datos que muestren cual es la reclamacion denegada
gue esta apelando.

Usted, su médico (u otro prescriptor) o su representante pueden hacerlo. También puede tener un abogado que
actue en su nombre. La Seccion 4 explica como puede dar permiso por escrito a otra persona para gue actue
COMO SU representante.

¢ Sj esta solicitando una excepcion, proporcione la declaracién de respaldo gue son las razones médicas para la
excepcion. Su médico u otro prescriptor puede enviarnos la declaracion por fax o correo. O su médico u otro
prescriptor puede informarnos por teléfono y luego enviar por fax o por correo una declaracion escrita, si fuera
necesario.

» Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos una respuesta.
Plazos para una “decision de cobertura rdpida”

» Generalmente debemos darle una respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud.

= Para las excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir la declaracion
de respaldo de su médico. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo requiere.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde sera revisada por una organizacion de revision independiente.

 Si nuestra respuesta es que “si” a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, debemos proporcionar la
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cobertura gue acordamos en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion de su médico
gue respalda su solicitud.

 Si nuestra respuesta es que “no” a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por gué dijimos que no a su solicitud. También le diremos como puede
presentar una apelacion.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que aun no ha recibido

* Generalmente debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

= Para las excepciones, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion de
su meédico que respalda su solicitud. Le daremos la respuesta antes si su salud asi lo requiere.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una organizacion de revision independiente.

oy

¢ Si nuestra respuesta es que “si’ a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracion del médico
gue respalda su solicitud.

 Si nuestra respuesta es que “no” a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por gué dijimos que no a su solicitud. También le diremos como puede
presentar una apelacion.

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 recibir su solicitud.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una organizacion de revision independiente.

Wy

¢ Si nuestra respuesta es que “si” a una parte o a la totalidad de lo que solicit6, también estamos obligados a
hacerle el pago en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

* Si nuestra respuesta es que “no” a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que se le explicara por gué dijimos que no a su solicitud. También le diremos como puede
presentar una apelacion.

» Paso 4: Si decimos “no” a su solicitud de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

» Si decimos “no” a su solicitud, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta decision presentando una
apelacion. Esto significa volver a pedir la cobertura del medicamento que necesita. Si presenta una apelacion,
esto significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisién de cobertura de un medicamento de la Parte D se llama “redeterminacion”.
Una “apelacion rapida” también se denomina “redeterminacion acelerada”.

Paso 1: Decida si necesita una “apelacion estandar” o una “apelacion rapida”.

Una apelacion estandar generalmente se resuelve en un plazo de 7 dias calendario. Una apelacion rapida
generalmente se resuelve en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, pidanos una apelacion rapida.
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« Si esta apelando una decision gue tomamos sobre un medicamento que aun no ha recibido, usted y su médico 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 ohtener una “decision de cobertura
rapida” que aparecen en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro prescriptor debe comunicarse con nosotros y presentar su
apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe pedir una apelacion rapida.

¢ Para las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene la informacion de
contacto.

¢ Para las apelaciones rapidas, envie su solicitud por escrito o Ilamenos. El Capitulo 2 contiene la informacion de
contacto.

¢ Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluyendo una presentada en el Formulario de Solicitud de
Redeterminacion de CMS, gue esta disponible en nuestro sitio web CommunityFirstMedicare.com. Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

» Usted debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de la fecha indicada
en la notificacion escrita que le enviamos con nuestra respuesta sobre la decision de cobertura. Si no cumple
con este plazo y tiene una buena razon, expligue la razén cuando presente su apelacion. Podemos darle mas
tiempo. Ejemplos de causa justificada incluyen una enfermedad grave que le impidio comunicarse con nosotros
0 si le dimos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para pedir una apelacion.

o Usted puede pedir una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas informacion. Usted y su médico
pueden agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

» Cuando revisamos su apelacion, examinamos cuidadosamente toda la informacion sobre su solicitud
de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando dijimos que no a su solicitud. Podemos
comunicarnos con usted o con su meédico u otro prescriptor para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”
e Para las apelaciones rapidas, debemos darle una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion. Le daremos una respuesta mas rapido si su salud asi lo requiere.

= Si no le damos una respuesta en el plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision independiente. La Seccion 6.6 explica
el proceso de apelacion de Nivel 2.

 Si nuestra respuesta es que “si” a una parte o la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la cobertura
gue acordamos en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

* Si nuestra respuesta es que “no” a una parte o la totalidad de lo que solicitd, e enviaremos una declaracién por
escrito en la que se le explicara por qué dijimos gue no a su solicitud. También le diremos como puede presentar
una apelacion.

Plazos para una “apelacion estdndar” de un medicamento que atin no ha recibido

e Para las apelaciones estandar, debemos darle una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de recibir su
apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si aun no ha recibido el medicamento vy su estado de salud asi
[o requiere.

= Si no le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario, estamos obligados a enviar su solicitud al
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Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde la revisara una organizacion de revision independiente. La Seccion
6.6 explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

 Si nuestra respuesta es que “si’ a una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos proporcionar la cobertura
gue acordamos tan pronto como lo requiera su salud, pero no mas de los 7 dias calendario después de recibida
Su apelacion.

 Si nuestra respuesta es que “no” a una parte o la totalidad de lo que solicit6, le enviaremos una declaracion por
escrito en la que se le explicara por qué dijimos que no a su solicitud y como puede presentar una apelacion.

Plazos para una “apelacion estdndar” sobre el pago de un medicamento que ya compro.

* Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde la revisara una organizacion de revision independiente.

oy

¢ Si nuestra respuesta es que “si” a parte o a la totalidad de lo que solicitd, también estamos obligados a hacerle
el pago en un plazo de 30 dias calendario después de haber recibido su solicitud.

 Si nuestra respuesta es que ‘no’ a una parte o la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion por
escrito en la que se le explicara por qué dijimos gue no a su solicitud. También le diremos como puede presentar
una apelacion.

Paso 4: Si nuestra respuesta es que “no” a 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.

Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

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 esta
vinculada con nosotros y no es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision gue tomamaos
es correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, médico u otra persona autorizada a dar recetas) debe comunicarse con la
Organizacion de revision independiente y pedir una revision de su caso.

* Si nuestra respuesta es que “no” a su apelacién del Nivel 1, el aviso escrito que le enviaremos incluira
instrucciones para presentar una apelacion del Nivel 2 ante la Organizacion de revision independiente. Estas
instrucciones le indicaran quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debera respetar y como
comunicarse con la organizacion de revision.

¢ Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 65 dias calendario a partir de la fecha del aviso por
escrito.

« Si no completamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o tomamos una decision desfavorable
respecto a una determinacion de riesgo bajo nuestro programa de manejo de medicamentos, enviaremos
automaticamente su solicitud al IRE.

¢ Le enviaremos a esta organizacion la informacion sobre su apelacion. A esta informacion se denomina su
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“expediente de caso’. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su expediente de caso.

o Usted tiene derecho a proporcionarle a la Organizacion de revision independiente informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de revision independiente realiza una revision de su apelacion.

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 requiere, pida una “apelacion rapida” a la Organizacion de revision independiente.

» Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida’, dicha organizacién 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 estdndar” apelacion estdndar

e Para las apelaciones estandar, 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 gue aun no
ha recibido. Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, 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.

Paso 3: La organizacion de revision independiente le da su respuesta.
Para “apelaciones rapidas”

« Sila Organizacion de Revision Independiente indica que la respuesta es que “si” a una parte o a la totalidad de
lo que solicité, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que fue aprobada por la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 24 horas después de recibir la decision de la Organizacion de Revision
Independiente.

Para “apelaciones estandar”

+ Si la Organizacién de Revision Independiente indica que la respuesta es que “si” a una parte o a la totalidad de
lo que solicitd, debemos proporcionar la cobertura del medicamento que fue aprobada por la Organizacion de
Revision Independiente en un plazo de 72 horas después de recibir la decision de la Organizacion de Revision
Independiente.

» Si la Organizacion de revision independiente indica que la respuesta es que “si” a una parte o a la totalidad de su
solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarle el pago en un plazo
de 30 dias calendario después de recibir la decision de la Organizacion de revision independiente.

Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion

Si la Organizacion de Revision Independiente indica que la respuesta es que “no”, eso implica que la organizacion
esta de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “confirmar la decision”.
También se denomina “rechazar su apelacién”). En este caso, la Organizacion de Revision Independiente le enviara
una carta que:

e Explica la decision.

e Le informa sobre su derecho a presentar una apelacion de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura
del medicamento que solicita alcanza un minimo determinado. Si el valor en ddlares de la cobertura del
medicamento que solicita es demasiado bajo, no podra presentar otra apelacion y la decision de Nivel 2 sera
definitiva.

¢ |ndica el valor en dolares que debe estar en disputa para poder continuar con el proceso de apelaciones.
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Paso 4: Si su caso cumple con el requisito, usted decide si desea continuar con su apelacion.

Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5 niveles de
apelacion).

» Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre cdmo hacerlo se encuentran en la notificacion
escrita que recibio después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

« La apelacion 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.

SECCION7 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que el médico le esta dando de
alta demasiado pronto

Cuando se lo ingresa en un hospital, tiene derecho a obtener todos los servicios hospitalarios cubiertos que sean
necesarios para el diagnostico y tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico vy el personal del hospital colaboraran con usted para prepararlo
para el dia en gue le den el alta. También ayudaran a coordinar la atencion gue pueda necesitar cuando se vaya.

» El dia que deja el hospital es la “fecha del alta”.

e Cuando se haya decidido la fecha del alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

 Si cree que le estan pidiendo gue deje el hospital demasiado pronto, puede pedir una hospitalizacion mas
prolongada y se considerara su solicitud.

Seccion 71 Durante la hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare, donde se
le explicaran sus derechos

Dentro de los 2 dias calendario siguientes a su ingreso al hospital, recibira un aviso por escrito denominado

“Un Mensaje Importante de Medicare sobre Sus Derechos”. Todas las personas gue tienen Medicare reciben una
copia de este aviso. Si no recibe lel aviso de alguien del hospital, (un asistente social, una enfermera), pidaselo

a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, Ilame a Servicios para Miembros (los numeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este documento) o al 1-800-633-4227. (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

1. Lea atentamente este aviso y consulte cualquier duda que tenga. El aviso le explica:

» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion, segun lo
solicite su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son esos Servicios, quién pagara por ellos y donde
puede obtenerlos.

» Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y a saber quién pagara por ella.
¢ Donde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

» Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si considera gue esta siendo
dado de alta del hospital demasiado pronto. Este es un mecanismo formal y legal para pedir gue se retrase
su fecha de alta, de modo que cubramos su atencion hospitalaria por mas tiempo.
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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 o0 a alguien 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).

¢ Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El aviso no le informa
sobre su fecha del alta (su médico o el personal del hospital le indicaran su fecha del alta). Firmar el aviso no
significa que esté de acuerdo con la fecha del alta.

3. Guarde la copia del aviso para tener a mano la informacion sobre como presentar una apelacion (o comunicar
alguna inquietud sobre la calidad de la atencion) en caso de que la necesite.

¢ Sj firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deje el hospital, recibira otra copia antes de que esté
programado gue le den el alta.

» Para consultar una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros
de teléfono figuran en la contraportada de este documento) 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 CMS.gov/Medicare/MedicareGenerallnformation/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.
html.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha del alta del
hospital

ara solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internadodurante un tiempo mas
prolongado, tendra que usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de empezar,
comprenda lo que debe hacer vy los plazos.

 Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

» Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). O llame al
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia
personalizada. La informacion de contacto del SHIP esta disponible en la Seccion 2 y la Seccion 3.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement
Organization, Ql0) revisa su apelaciéon. Comprueba si su fecha prevista del alta es médicamente apropiada para
usted. La Organizacién para la Mejora de la Calidad (Ql0) es un grupo de médicos y otros profesionales de la
salud que recibe pagos del gobierno federal para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las
personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) de su estado y pida una “revision
inmediata” de su alta del hospital. Debe actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

» El aviso por escrito que recibio (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le explica como puede
comunicarse con esta organizacion. O busque el nombre, la direccion y el teléfono de la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (QI0) de su estado en el Capitulo 2.

Actue rdpido:

» Para presentar la apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0) antes de
gue se vaya del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia de su alta.
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= Si usted cumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha del alta sin que deba
pagar por ello mientras espera la decisién de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) sobre su
apelacion.

= Si no cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si usted 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 de alta establecida por su plan.

Una vez gque solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para la Mejora de la Calidad
(QI0) se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia siguiente a que nos contacten, le entregaremos
un Aviso detallado del alta. Este aviso indica la fecha de alta planificada y explica en detalle las razones por las
gue su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente apropiado) darle de alta en
esa fecha.

Puede obtener un ejemplo de la Aviso detallado del alta [lamando a Servicios para Miembro (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este documento) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. También puede obtener un ejemplo de la notificacion en linea
en www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlI0) realiza una revision independiente de su caso.

Los profesionales de la salud de la Organizacién para la Mejora de la Calidad (Ql0) (los llamaremos “los revisores”
para abreviar) le preguntaran a usted o a su representante por qué creen gue deberia continuar la cobertura de
los servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi o desea.

Los revisores también consultaran su informacion médica, hablaran con su médico vy revisaran la informacion
gue el hospital y nosotros les hemos dado.

Antes del mediodia del dia siguiente a gue los revisores nos informen sobre su apelacion, también recibira un
aviso por escrito en el que se le indicara su fecha prevista del alta planificada. Este aviso también le explicara
en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (médicamente
apropiado) que reciba el alta en esa fecha.

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la Organizacion para la

Mejora de la Calidad (QlIO) le dara la respuesta a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es que “si"?

Si la respuesta de la Organizacion de Revision Independiente es que “si a su apelacion, debemos seguir
brindandole servicios hospitalarios para pacientes internados cubiertos 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 gue haya limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢Qué sucede si la respuesta es que “no”?

Si la respuesta de la Organizacion de Revision Independiente es que “no” a su apelacion, significa que la fecha
prevista del alta es médicamente apropiada. En caso de que esto suceda, huestra 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 (QI0) le dé su respuesta a la apelacion.

Si la respuesta de la Organizacion de Revision Independiente es que “no” a su apelacion y usted decide
permanecer en el hospital, es posible que deba pagar el costo total de |a atencion hospitalaria que reciba
después del mediodia del dia posterior a que la Organizacién para la Mejora de la Calidad (Ql0) le brinde su
respuesta a la apelacion.

Evidencia de cobertura Pagina 148 de 177



Paso 4: Si la respuesta es que “no” a su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

 Si la respuesta de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) es que “no” a su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista del alta, puede presentar otra apelacion. Presentar otra
apelacion significa que pasa al “Nivel 2" del proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta del
hospital

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) que revise

de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0)
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de su estancia después de la
fecha prevista de alta.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Q10) de nuevo para pedir otra revision.

¢ Debe pedir esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion para la
Mejora de la Calidad (QI0) rechazd su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revisidon solo si permanece en el
hospital después de la fecha en la que finalizo su cobertura de atencion médica.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0) realiza una segunda revision de su situacion.

» Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) haran otra revision cuidadosa de toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de Nivel 2, los revisores decidiran sobre
su apelacion y le comunicaran su decision.

Si la organizacién de revisién independiente indica que la respuesta es que “si”:

* Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion hospitalaria que recibié desde
el mediodia del dia después de la fecha de rechazo de su primera apelacion por parte de la Organizacion para
la Mejora de la Calidad (Ql0). 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 vy es posible que se apliquen
l[imitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente indica que la respuesta es que “no”:

« Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron para su apelacion de Nivel 1y no la cambiaran. Esto
se denomina “confirmar la decisién”.

e En el aviso que recibira, le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.

Paso 4: Si la respuesta es que “no”, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacién y presentar una
apelacion de Nivel 3.

» Hay otros 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (el total es de 5 niveles de
apelacion). Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles sobre cédmo hacerlo estan en el aviso por
escrito que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

* La apelacion de Nivel 3 es gestionada por un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador. 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 Como pedirle a nuestro plan que siga cubriendo algunos
servicios meédicos si siente que su cobertura esta terminando
demasiado pronto

Cuando recibe servicios cubiertos de atenciéon médica a domicilio, atencion de enfermeria especializada o
atencion de rehabilitaciéon (Centro Integral de Rehabilitacion Ambulatoria, CORF por sus siglas en inglés), usted
tiene derecho a seguir recibiendo este tipo de servicios mientras sean necesarios 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 decision.
Esta seccion le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 8.1 Le comunicaremos por adelantado cuando se cancelara su cobertura

Términos legales

“Aviso de no cobertura de Medicare”. Le explica como puede solicitar una apelacién acelerada. Solicitar una
apelacion acelerada es una forma legal y formal de pedir un cambio en nuestra decision de cobertura sobre
cuando finalizar su atencion.

1. Recibira un aviso por escrito. Al menos, dos dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
atencion. El aviso le explica:

¢ La fecha en la que dejamos de cubrir su atencion.
¢ Como solicitar una apelacion acelerada para pedirnos que sigamos cubriendo su atencion por un periodo mas
largo.

2. Se le pedira a usted o alguien que actue en su nombre que firme el aviso por escrito para demostrar que
lo recibid. Firmar el aviso solo indica que ha recibido la informacion sobre cuando finalizara su cobertura.
Firmarlo no significa que esté de acuerdo con el plan de que es momento de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas largo

Si desea pedirnos que cubramos su atencion durante un periodo mas largo, debera usar el proceso de apelaciones
para presentar esta solicitud. Antes de empezar, comprenda lo que debe hacer v los plazos.

 Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualguier momento, Ilame a Servicios para
Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). O llame al
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico, una organizacion del gobierno que ofrece asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Esta organizacion
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decide si la fecha de finalizacion de su atencion es médicamente apropiada. La Organizacion de Mejora de la
Calidad es un grupo de médicos y otros expertos en atencion meédica pagados por el gobierno federal para
supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
decisiones del plan sobre cuando es momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos expertos
no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Solicite su apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0) para
una apelacion acelerada una solicitud de apelacion de pida una revision. Debe actuar rapidamente.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

» En el aviso por escrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare) se le explica co6mo puede comunicarse
con esta organizacion. También puede encontrar el nombre, la direccion y el numero de teléfono de la
Organizacién para la Mejora de la Calidad (QIO) de su estado en el Capitulo 2.

Actue rdpido.

» Debe comunicarse con la Organizacién para la Mejora de la Calidad (Ql0) para iniciar su apelacién antes del
mediodia del dia anterios de la fecha de entrada en vigencia que aparece en el Aviso de no cobertura de
Medicare.

* Sino cumple con el plazo y desea presentar una apelacion, aun conserva sus derechos de apelacion.
Comuniguese con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) utilizando la informacion de contacto que
aparece en el Aviso de no cobertura de Medicare. También puede encontrar el nombre, la direccion y el numero
de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0) de su estado en el Capitulo 2.

* Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) realiza una revision independiente de su caso.

Términos legales

Este aviso por escrito se denomina “Explicacion detallada de no cobertura.”

¢Qué sucede durante esta revision?

» Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) (‘los revisores”) le
preguntaran a usted o a su representante por qué creen gue deberia continuar la cobertura de los servicios. No
tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi 1o desea.

e La organizacion de revision independiente también revisara su informacion medica, hablara con su médico y
revisara la informacion que le ha dado nuestro plan.

¢ Al final del dia, los revisores nos informan sobre su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito de
parte nuestra donde se explican detalladamente las razones por las cuales queremos finalizar la cobertura de
SUS Servicios.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la informacion que necesitan, los revisores le
comunicaran su decision.

¢Qué sucede si los revisores indican que la respuesta es que “si"?

Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole servicios cubiertos mientras sigan
siendo médicamente necesarios.
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» Usted tendrd que seguir pagando la parte que le corresponde de los costos (como deducibles o copagos, Si
corresponden). Ademas, es posible gue haya limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢cQué sucede si los revisores indican que la respuesta es que “no”?
« Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le indicamos.

 Si decide continuar recibiendo servicios de atencion médica a domicilio, servicios en un centro de atencion
de enfermeria especializada o servicios en un centro integral de rehabilitacion ambulatoria (Comprehensive
Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la fecha en la que termina su cobertura, debera pagar el
costo total de esta atencion.

Paso 4: Si la respuesta es que “no” a su apelacion de Nivel 1, usted decide si quiere presentar otra apelacion.

« Si los revisores rechazan su apelacion del Nivel 1y usted decide seguir recibiendo la atencion después de que
haya finalizado la cobertura, puede presentar una apelacion del Nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion durante un periodo mas largo

Durante una apelacién de Nivel 2, usted le pide a la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) que revise
de nuevo la decision que tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0)
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que 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 integral de rehabilitacion ambulatoria (Comprehensive OQutpatient Rehabilitation Facility, CORF) después de la
fecha en la que le informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Usted se comunica con la Organizacion para la Mejora de la Calidad (Ql0) de nuevo para pedir otra
revision.

* Debe pedir esta revision dentro de un plazo de 60 dias después de que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad (Ql0) rechaza su apelacion de Nivel 1. Puede pedir esta revisién solo si siguio recibiendo la atencion
después de la fecha en la gue finalizé su cobertura.

Paso 2: La Organizacion para la Mejora de la Calidad (QlI0) realiza una segunda revision de su situacion.

» Los revisores de la Organizacidn para la Mejora de la Calidad (Ql0) haran otra revision cuidadosa de toda la
informacion sobre 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.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente indican que la respuesta es que “si"?

¢ Debemos reembolsarle la parte que nos corresponde de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha
en la que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindando cobertura para su atencion
durante el tiempo que sea médicamente necesaria.

o Usted debe seguir pagando la parte que le corresponde de 10s costos y es posible que se apliguen limitaciones
de cobertura.

¢Qué sucede si la organizacion de revision independiente indican que la respuesta es que “no”?

« Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos respecto de su apelacion de Nivel 1.
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e En el aviso que recibira, le explicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.

e Le dara los detalles para continuar con el siguiente nivel de apelacion, que es manejado por un juez
administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es que “no”, tendra que decidir si quiere continuar con la apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, 1o que representa un total de 5 niveles de apelacion.
Si desea continuar con la apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso por
escrito que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

* La apelacion de Nivel 3 es gestionada por un juez de derecho administrativo o un abogado adjudicador. La
Seccion 9 de este capitulo explica mas acerca de los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION9 Llevar su apelacion al Nivel 3,4y 5

Seccion 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 1y una apelacion Nivel 2,y
ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico sobre el que ha apelado cumple con ciertos niveles minimos,
es posible gue pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el valor en ddlares es inferior al nivel
minimo, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito gue reciba de su apelacion de Nivel 2 le explicara
como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, l0os 3 ultimos niveles de apelacion funcionan mas o
menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en cada uno de
estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una respuesta.

¢ Si el juez administrativo o abogado adjudicador acepta su apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir o
no. A diferencia de la decision tomada en el Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 favorable
para usted. Si decidimos apelar, pasara a una apelacion de Nivel 4.

= Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario después de recibida la decision del juez administrativo o abogado adjudicador.

= Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4 con los
documentos relacionados. Es posible que esperemos la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar
0 brindar el servicio en cuestion.

¢ Si el juez administrativo o abogado adjudicador rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones puede concluir
0 no.

= Si usted decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

= Si no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que reciba le
indicara gué hacer para presentar una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4:  El Consejo de apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
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* Si su apelacion se acepta o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision favorable a una
apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede concluir o no. A diferencia de la decision tomada en el
Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta
decision al Nivel 5.

= Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio en un plazo de 60 dias
calendario después de recibida la decision del Consejo.

= Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

¢ Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelaciones puede
concluir o no.
= Si usted decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

= Si no quiere aceptar la decision, es posible gue 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 5y como presentar una apelacion de Nivel 5.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

Seccion 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 1y una apelacion Nivel 2,y
ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento sobre el que ha apelado cumple con un monto en dolares determinado, es posible gue
pueda continuar con niveles adicionales de apelacion. Si el monto 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 [a mayoria de las situaciones relacionadas con apelaciones, los tres ultimos niveles de apelacion funcionan
mas 0 menos de la misma manera. La revision de su apelacion la gestionan estas personas en cada uno de
estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaja para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una respuesta.

« Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Lo que ha solicitado en la apelacion ha
sido aprobado. Debemos autorizar o brindar la cobertura para medicamentos que fue aprobada por el juez
administrativo o mediador dentro de las 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a
mas tardar, dentro de los 30 dias calendario después de recibir la decision.

¢ Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.
= Si usted decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

= Si no quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el juez
administrativo o mediador rechaza su apelacion. El aviso gue reciba le indicara qué hacer para presentar una
apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4:  El Consejo de apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

¢ Si su apelacion se acepta, el proceso de apelaciones habra terminado. Debemos autorizar o brindar la
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cobertura para medicamentos que fue aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago, a mas tardar, en un plazo de 30 dias calendario después de recibir la
decision.

¢ Si su apelacion se rechaza, el proceso de apelaciones puede concluir o no.
= Si usted decide aceptar esta decision gue rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones habra terminado.

= Si no 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, el aviso que reciba le indicara
si las normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. También le indicara con quién comunicarse y qué
hacer a continuacidn si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal federal de distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacion y decidira aceptar o rechazar a su solicitud. Esta es la decision final. No
hay mas niveles de apelacion después del Tribunal de Distrito Federal.

PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10 CAmo presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 101 ¢cQueé tipos de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso de guejas solo se usa en determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas sobre
la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacion, encontrara
algunos ejemplos de los tipos de problemas que pueden gestionarse a traves del proceso de guejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencidn » ;Esta insatisfecho con la calidad de la atencion que ha recibido (incluida la atencion
médica en el hospital)?

Respeto de su » ¢Cree que alguien no respeto el derecho a su privacidad o comparti¢ informacion
privacidad confidencial?

Falta de respeto, mal » ¢Alguien ha sido descortés o le ha faltado el respeto?

servicio al cliente u » ¢Esta insatisfecho con nuestro Servicios para Miembros?

otro comportamiento » ile parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?

negativo

Tiempos de espera » ¢Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene que esperar demasiado

para conseguirla?
 ¢Ha tenido que esperar demasiado a médicos, farmacéuticos u otros profesionales
de la salud? ¢0 ha tenido que esperar demasiado por Servicios para Miembros u otro
personal de nuestro plan?
= Entre los ejemplos, se incluye esperar demasiado al teléfono, en la sala de espera,
en la sala de consulta o para recibir una receta.
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Queja Ejemplo

Limpieza o ;Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una clinica, un hospital o un
consultorio de un médico?

Informacidn que « ¢Cree que no le hemos dado un aviso que estamos obligados a darle?

obtiene de nosotros + ¢Cree que la informacion por escrito gue le hemos dado es dificil de comprender?
Cumplimientos de Si nos ha pedido una decision de cobertura o presentado una apelacion y le parece que
plazos no estamos respondiendo lo suficientemente rapido, también puede presentar una queja
(Estos tipos de quejas por nuestra lentitud. Estos son algunos ejemplos:

se relacionan con lo + Sinos ha pedido que le demos una “decision de cobertura rapida” 0 una “apelacion
oportuno de las medidas rapida’, y le hemos dicho gue no lo haremos, puede presentar una queja.

gue tomemos respecto « Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para darle una decision de cobertura o
de las decisiones la respuesta a una apelacion gue ha presentado, puede presentar una gqueja.

de cobertura y las « Si cree que no estamos cumpliendo los plazos para cubrir o reembolsar ciertos articulos
apelaciones) médicos, servicios 0 medicamentos aprobados, puede presentar una queja.

« Sicree que no cumplimos los plazos requeridos para enviar su caso a la Organizacion
de Revision Independiente, puede presentar una queja.

Seccion 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

¢ Una queja también se denomina reclamo.

¢ Presentar una queja se denomina presentar un reclamo.

o Usar el proceso para quejas se denomina usar el proceso para interponer un reclamo.
¢ Una queja rapida se denomina un reclamo acelerado.

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por escrito o por teléfono.

Habitualmente, el primer paso consiste en llamar a Servicios para miembros. Si debe hacer algo mas, Servicios
para miembros se lo indicara. Servicios para miembros se puede contactar al 210-358-6386 o sin cargo al
1-833-434-2347. Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan disponibles los 7 dias de la
semana de 8 a.m. a 8 p.m. (El servicio de mensajes esta disponible los fines de semana vy diias feriados desde el 1
de abril hasta el 30 de septiembre)

 Sino desea llamar (o si llamo y no quedo satisfecho), puede presentar su queja por escrito y enviarnosla. Si
presentd su queja por escrito, le responderemos por escrito.

* Community First Health Plans debe recibir su queja dentro de los 60 dias calendario posteriores al evento o
incidente del que se queja. Si algo le impidio presentar su queja (estaba enfermo, proporcionamos informacion
de contacto incorrecta, etc.), inférmenos y es posible que podamos aceptar su queja después de 60 dias.
Atenderemos su gueja lo antes posible, pero no mas tarde de 30 dias después de recibirla. A veces, necesitamos
informacion adicional o es posible que desee proporcionar informacion adicional. Si eso ocurre, es posible que
nos tomemos 14 dias adicionales para responder a su queja. Si se toman los 14 dias adicionales, recibira una
carta informandole. Si su queja se debe a que demoramos 14 dias adicionales en responder a su solicitud de
determinacion de cobertura o apelacion, o porgue decidimos que no necesitaba una decision de cobertura
rapida o una apelacion rapida, puede presentar una queja rapida. Le responderemos dentro de las 24 horas
posteriores a la recepcion de su queja rapida. La direccion y los numeros de fax para presentar quejas se
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encuentran en el Capitulo 2.

» El plazo para presentar una queja es de 60 dias naturales a partir del momento en que ocurrio el problema
sobre el gue desea guejarse.

Paso 2: Analizaremos su queja y le daremos una respuesta.

¢ De ser posible, le daremos una respuesta de inmediato. Si nos [lama por una gueja, tal vez podamos darle una
respuesta durante esa misma llamada telefonica. Si su afeccion requiere que respondamos rapidamente, asi
o haremos.

¢ La mayoria de las quejas se responden dentro de los 30 dias calendario. Si necesitamos mas informacion 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) en responder a su queja. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo notificaremos
por escrito.

 Sj presenta una queja porque se rechazo su solicitud de una “decision de cobertura rapida” o una “apelacion
rapida”, automaticamente le concederemos 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 o0 si no nos hacemos responsables por el
problema del que se esta quejando, se lo comunicaremos. Nuestra respuesta incluira nuestras razones para esta
contestacion.

Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion de mejoras de calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene 2 opciones adicionales:

» Puede presentar su queja a la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0). La Organizacion para la Mejora de
la Calidad (QI0) es un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencién médica a los que el gobierno
federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 tiene
informacionde contacto.

* 0 puede presentar su queja ante nosotros y la Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0) a la misma vez.

Seccion 10.4 También puede informarle a Medicare acerca de su queja

Puede presentar una queja sobre el plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) directamente ante
Medicare. Para presentar una queja ante Medicare ingrese en Medicare.gov/my/medicare-complaint. También
puede Ilamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben Ilamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 1 Cancelar su membresia en nuestro plan

Seccion 11 Cancelar su membresia en nuestro plan

Cancelar su membresia en el plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) puede ser voluntario
(cuando lo decide usted) o involuntario (cuando no es usted quien lo decide):

* Es posible que deje nuestro plan porgue ha decidido gue quiere dejarlo. Las Secciones 2 y 3 proporcionan
informacion sobre como cancelar su membresia de manera voluntaria.

* También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a cancelar su membresia. La Seccion 5 describe
situaciones en las que debemos cancelar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica, medicamentos recetados y debera
pagar costos compartidos 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 abierta

Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta cada afio. Durante este tiempo debe
revisar su cobertura de salud y medicamentos y tomar una decision sobre la cobertura para el proximo afio.
* E| Periodo de inscripcion abierta es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

¢ Puede elegir mantener su cobertura actual o hacer cambios en su cobertura para el proximo afo. Si decide
cambiar a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de 10s siguientes tipos de planes:

= Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados.
= Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados,
= 0 Medicare Original sin un plan separado de medicamentos recetados.

= Si elige esta opcion vy recibe Ayuda Adicional, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: si cancela su inscripcidon en un plan de medicamentos recetados de Medicare y no tiene otra cobertura
acreditable para medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar
una penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de medicamentos
de Medicare.

Su membresia en nuestro plan se cancelara cuando la cobertura de su nuevo plan comience el 1 de enero.

Seccion 2.2 Puede cancelar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura médica durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage cada afo.

e El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de enero al 31 de marzo, y para oS nuevos
beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan MA, desde el mes en que adquieren el derecho a la
Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de ese derecho.

¢ Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage puede hacer lo siguiente;
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= Cambiar a otro plan de Medicare Advantage con o Sin cobertura para medicamentos recetados.

= Cancelar su inscripcion en nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si elige cambiar a
Medicare Original en este periodo, también puede inscribirse en un plan separado de medicamentos recetados
de Medicare en ese momento.

¢ Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage
diferente o que recibamos su solicitud de cambio a Medicare Original. Si también elige inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos comenzara el primer dia del
mes después de que el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En ciertas situaciones, puede cancelar su membresia durante un Periodo de
inscripcion especial

En determinadas situaciones, los miembros del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMOQ) pueden
cancelar su membresia en otros momentos del afio si cumplen con los requisitos. Esto se conoce como Periodo de
inscripcion especial.

e Es posible que pueda dar por terminada su membresia durante un Periodo de Inscripcion Especial si alguna de
las siguientes situaciones se 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 (Medicare.gov):

= En general, cuando se muda.
= Si tiene Medicaid.

= Si cumple con los requisitos para recibir “‘Ayuda adicional” para pagar la cobertura de medicamentos de
Medicare.

= Si rompemos nuestro contrato con usted.

= Si esta recibiendo atencion en una institucion, como un centro de cuidados o un hospital de atencion a largo
plazo (LongTerm Care, LTC).

= Si esta inscrito en el Programa de atencién integral para las personas de edad avanzada (Program of
Allinclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: si esta inscrito en un programa de administracion de medicamentos, quizas no pueda cambiarse de plan. La
Seccion 10 del Capitulo 5 le proporciona mas detalles sobre los programas de administracion de medicamentos.
Los periodos de inscripcion varian segun cada caso.

» Para saber si cumple con los requisitos para un Periodo de inscripcion especial, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si si cumple con los
requisitos para cancelar su membresia debido a una situacion especial, puede elegir cambiar tanto su cobertura
de salud como su cobertura para medicamentos recetados de Medicare. Esto significa que puede elegir
cualguiera de los siguientes tipos de planes:

= Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos recetados.
= Medicare Original con un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.
= 0, Medicare Original sin un plan separado de medicamentos recetados de Medicare.

= Si usted recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si se pasa a
Medicare Original y no se inscribe en un plan separado de medicamentos recetados de Medicare, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la inscripcion
automatica.

Nota: si cancela su inscripcion en un plan de medicamentos de Medicare y no tiene otra cobertura
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“‘acreditable” para medicamentos rectados durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que tenga
gue pagar una penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D para inscribirse mas adelante en un plan de
medicamentos de Medicare.

¢ Sumembresia se cancelara el primer dia del mes después de que recibamos su solicitud para cambiar de plan.

« Si recibe Ayuda Adicional de Medicare para pagar 10s costos de su cobertura de medicamentos y cambia a
Medicare Original sin inscribirse en un plan separado de medicamentos de Medicare, Medicare puede inscribirlo

en un plan de medicamentos, a menos que opte por no participar en la inscripcion automatica
Seccion 2.4 Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia
Si tiene alguna pregunta sobre cuando puede cancelar su membresia:

* Llame a Servicios para Miembros (Ios nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).

e Encuentre la informacion en el manual Medicare & Usted 2026.
» Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3 CAomo debe cancelar su membresia en nuestro plan

Seccion 3.1 Como debe cancelar su membresia en nuestro plan

La siguiente tabla explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

 Otro plan de salud de Medicare. * Inscribirse en el nuevo plan de salud de Medicare.
+ Su inscripcion en Community First Medicare Advantage
Alamo (HMO) Plan se cancelara automaticamente
cuando su cobertura en el nuevo plan comience.

+ Medicare Original con un plan separado de * Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
medicamentos recetados de Medicare. recetados de Medicare.
 Suinscripcion en el plan Community First Medicare
Advantage Alamo (HMO) se cancelara automaticamente
cuando su cobertura en el nuevo plan comience.

« Medicare Original sin un plan separado de « Enviarnos una solicitud por escrito para cancelar
medicamentos recetados de Medicare. la inscripcién. Comuniguese con Servicios para

Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este documento).

« También puede comunicarse con Medicare Ilamando
al 1800 MEDICARE (1800 633 4227), y solicite darse
de baja. Los usuarios de TTY deben llamar al 1877 486
2048.

+ Su inscripcion en Community First Medicare Advantage
Alamo (HMO) Plan se cancelara cuando comience su
cobertura en Medicare Original.
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SECCION 4 Hasta que se cancele su membresia, debe seguir recibiendo
sus articulos médicos, servicios y medicamentos recetados a
través de nuestro plan

Hasta que termine su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, debe seguir recibiendo sus
servicios meédicos, suministros y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

¢ Continue usando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

¢ Continue usando nuestras farmacias de la red para surtir sus recetas.

 Sj esta hospitalizado el dia que finalice su membresia, su hospitalizacién estara, generalmente, cubierta por
nuestro plan hasta que le den el alta. (incluso si le dan el alta después de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 El plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO0)
debe cancelar su membresia en ciertas situaciones

El plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) debe cancelar su membresia en el plan si ocurre

cualquiera de los siguientes casos:

* Siyano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

 Si se muda fuera del area de servicio.

» Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

= Si se muda o realiza un viaje largo, debera llamar a Servicios para Miembros para averiguar si el lugar al que
se muda o al gue viaja estd en el area de nuestro plan. (Los niumeros de teléfono de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este documento).

 Si es encarcelado (va a prision).
* Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no esta legalmente presente en los Estados Unidos.

* Si miente o encubre informacion sobre otro seguro que tenga gue le ofrece cobertura para medicamentos
con receta.

* Si intencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan y esa informacion
afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que
recibamos permiso de Medicare primero).

» Si permanentemente se comporta de una forma gue es perturbadora y hace gue sea dificil gue les brindemos
atencién meédica a usted y a otros miembros del plan. (No podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razon, a
Menos que recibamos permiso de Medicare primero).

 Si deja que otra persona use su tarjeta de miembro Community First Health Plans para obtener atencion
meédica. (No podemos hacerle dejar nuestro plan por esta razén, a menos que recibamos permiso de
Medicare primero).

= Si cancelamos su membresia por esta razon, es posible gque Medicare haga que el Inspector general investigue
Su caso.

 Si usted debe pagar un monto adicional para la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare cancelara
su inscripcion en el plan y usted perdera la cobertura para medicamentos recetados.

Si tiene alguna pregunta o desea recibir mas informacion sobre cuando podemaos cancelar su membresia,
[lame a Servicios para Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este documento).
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Seccion 5.1 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningan motivo relacionado con
su salud

El plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO) no estd autorizado a pedirle que se retire de nuestro
plan por ninguna razon relacionada con su salud.

JQué debe hacer si sucede esto?

Si le parece que le estan pidiendo que deje nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, [lame a Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 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 de
dicha cancelacion. Ademas, tenemos que explicarle como puede presentar un reclamo o una gueja sobre nuestra
decision de cancelar su membresia.
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Capitulo 11. Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre leyes vigentes

La ley principal gue se aplica a esta Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social 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,
discapacidad fisica o0 mental, estado de salud, experiencia en quejas, historial médico, informacidn geneética,
evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones

gue 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 o0 norma que se aplique por cualquier otra razon.

Si desea obtener mas informacion o tiene alguna inquietud en cuanto a discriminacion 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) 0 a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad. Puede también consultar la
informacion de la Oficina para Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/
index.html.

Si usted tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, llamenos a Servicios para Miembros
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento). Si usted tiene una queja, como
un problema de acceso para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarlo.

SECCION 3  Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho v 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 422108 y 423.462 del
Cadigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), Community First Health Plans, como una
organizacion Medicare Advantage, ejercera 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.
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Capitulo 12. Definiciones

Apelacidén: una apelacion es un recurso que usted presenta Si no esta de acuerdo con la decision de negar una solicitud
de servicios de atencion meédica o medicamentos recetados 0 pagos por servicios 0 medicamentos que vya recibio.
También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con una decision de interrumpir 10s servicios que esta
recibiendo.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta miembros, en caso de que el plan limite la membresia
segun el lugar donde viven las personas. Para los planes gue limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también es,
generalmente, el area donde puede obtener servicios de rutina (no emergencias). El plan puede cancelar su inscripcion si
se muda fuera del area de servicio del plan de manera permanente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que: 1) brinda un proveedor calificado para ofrecer servicios de emergencia;
y 2) son necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion de emergencia.

Atencion en centro de enfermeria especializada: servicios de atencion de enfermeria especializada o rehabilitacion
especializada brindados todos los dias en un centro de enfermeria especializada. Ejemplos de los servicios del centro
incluyen fisioterapia o inyecciones intravenosas gue solo pueden ser aplicadas por profesionales de enfermeria o un
medico.

Autorizacion previa: es la aprobacion por adelantado para obtener servicios y/o determinados medicamentos, segun
criterios especificos. En La tabla de beneficios del Capitulo 4 se sefialan l0s servicios cubiertos que necesitan autorizacion
previa. Los medicamentos cubiertos gue necesitan autorizacion previa estan marcados en el Formulario y nuestros
criterios estan disponibles en nuestro sitio web.

Auxiliar de atencion de la salud a domicilio: una persona que brinda servicios que no requieren las habilidades de un
enfermero o terapeuta certificado, como ayuda con la atencion personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bario, vestirse o
realizar ejercicios prescritos).

Ayuda adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar 1os
costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como las primas, los deducibles y el coaseguro.

Biosimilar: un producto biologico gue es muy parecido, pero no idéntico, al producto bioldgico original. Los biosimilares
son tan seguros vy eficaces como el producto bioldgico original. Algunos biosimilares pueden sustituirse por el producto
bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta (vea “Biosimilar intercambiable”)

Biosimilar Intercambiable: es un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto biosimilar original en la
farmacia sin necesidad de una nueva receta, porgue cumple con requisitos adicionales relacionados con la posibilidad de
sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia depende de las leyes estatales.

Cancelar o cancelacion de la inscripcion: el proceso de cancelacion de su membresia en nuestro plan.

Centro integral de rehabilitacion ambulatoria (Comprehensive Qutpatient Rehabilitation Facility, CORF): un centro
gue brinda principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que ofrece una variedad
de servicios como fisioterapia, servicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de
patologia del habla y el lenguaje y servicios de evaluacion del entorno en el hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que funciona exclusivamente con el
proposito de brindar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no requieren hospitalizacion y gue esperan no
pasar mas de 24 horas en el centro asistencial.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS): la agencia federal que
administra Medicare.

Coaseguro: un monto que se le puede requerir pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo, 20 %), como su parte
del costo de los servicios 0 medicamentos recetados.
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Cobertura acreditable para medicamentos recetados: 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 gque tienen este tipo de cobertura, cuando pasan a ser
elegibles para Medicare, pueden normalmente mantener esa cobertura sin pagar una multa si deciden inscribirse mas
tarde en un plan de cobertura para medicamentos con receta de Medicare.

Cobertura para medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): seguro que lo ayuda a pagar los
medicamentos con receta para pacientes externos, las vacunas, 1os productos bioldgicos y algunos suministros gue no
cubren la Parte A o la Parte B de Medicare.

Copago: un monto que es posible que deba pagar como su parte del costo del servicio o el suministro médico, como una
consulta con el médico, una consulta hospitalaria como paciente externo o un medicamento recetado. Un copago es un
monto establecido (por ejemplo, $10) en lugar de un porcentaje.

Costo compartido: se refiere a los montos gue un miembro tiene que pagar cuando obtiene servicios o medicamentos.
El costo compartido incluye cualguier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier monto deducible
gue puede imponer un plan antes de cubrir los servicios o medicamentos; (2) cualquier monto fijo de “‘copago” que un
plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio especifico; o (3) cualguier monto de “coaseguro’, un porcentaje
del monto total pagado por un servicio 0 medicamento, gue un plan exige cuando se recibe un medicamento o servicio
especifico.

Costo compartido diario: es posible que se aplique un “costo compartido diario” cuando su médico le receta un suministro
de determinados medicamentos para menos de un mes completo y usted debe pagar un copago. El costo compartido
diario es el copago dividido por la cantidad de dias de un suministro para un mes. Por 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 tiene 30 dias, su “costo
compartido diario” es de $1 por dia.

Costo de suministro: un honorario que se cobra cada vez que un medicamento cubierto se entrega para pagar el
costo de surtir un medicamento con receta. El costo de suministro cubre costos tales como el tiempo que le insume al
farmacéutico preparar y envolver el medicamento con receta.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de “costo compartido”. La parte gue un miembro debe pagar por ciertos servicios
0 medicamentos también se conoce como el requisito de gastos de bolsillo.

Cuidado asistencial: el cuidado asistencial es la atencion personal brindada en un centro de cuidados, hospicio u otro
centro cuando usted no necesita atencion médica o de enfermeria especializada. El cuidado asistencial es la atencion
personal gue brindan personas que no tienen habilidades ni preparacion profesional y que ayudan con actividades
cotidianas como bafarse, vestirse, alimentarse, acostarse y levantarse de la cama o de la silla, desplazarse y utilizar el
bafio. Puede incluir el tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas realizan por si mismas,
COMo usar gotas para los ojos. Medicare no paga el cuidado asistencial.

Deducible: es el monto que debe pagar por los medicamentos recetados o por la atencion médica antes de que nuestro
plan pague.

Determinacion de cobertura: una decision para determinar si un medicamento que le recetaron esta cubierto por nuestro
plan y el monto, si lo hubiera, gue debera pagar por el medicamento con receta. En general, si usted lleva su receta a

la farmacia vy alli le indican gue el medicamento con receta no esta cubierto por su plan, eso no es una determinacion

de cobertura. Debera llamar o escribir a su plan para pedir una decision de cobertura formal. Las determinaciones de
cobertura también se llaman “decisiones de cobertura’ en este documento.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los servicios o articulos estan cubiertos o
sobre cuanto le corresponde pagar a usted por servicios o articulos cubiertos. Las determinaciones de la organizacion se
denominan “decisiones de cobertura” en este documento.
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Derivacion: es una orden por escrito de su médico de atencion primaria para que usted visite a un especialista o reciba
ciertos servicios médicos. Sin una derivacion, nuestro plan podria no pagar por |0s servicios de un especialista.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente, con un conocimiento normal
sobre salud y medicina, cree gue tiene sintomas médicos gue requieren de atencion médica inmediata para evitar que
pierda la vida, un miembro o la funcion de un miembro. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
intenso o afeccion gue se agrava rapidamente.

Equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME): ciertos equipos médicos indicados por su médico por
razones meédicas. Los ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para la diabetes, 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.

Etapa de cobertura catastroficas: La etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza cuando usted

(u otras personas calificadas ggue acttian en su nombre) ha gastado $2,100 en medicamentos cubiertos por la Parte D
durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos por la Parte D.
Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus gastos de bolsillo del afio alcancen la cantidad limite
establecida para gastos de bolsillo.

Evidencia de cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de informacion: en este documento, junto con su
formulario de inscripcion y cualguier 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 el
Formulario del patrocinador de su plan (una excepcién al Formulario) o un medicamento no preferido a un nivel mas bajo
de costo compartido (una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan lo
obliga a probar otro medicamento antes de recibir el medicamento que esta solicitando, o si el plan limita la cantidad o
dosis del medicamento que esta solicitando (una excepcion al Formulario).

Facturacion de saldos: cuando un proveedor (un médico o el hospital) factura al paciente mas gue el monto del costo
compartido permitido por nuestro plan. Como miembro del plan Community First Medicare Advantage Alamo (HMO),
solo tiene que pagar los montos del costo compartido del plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores le “facturen el saldo” o cobren, de otra manera, mas gue el monto del costo compartido
gue su plan indica que debe pagar.

Farmacia de la red: farmacia que tiene un contrato con nuestro plan, donde los miembros pueden obtener sus
medicamentos recetados con los beneficios del plan. En la mayoria de 10s casos, sus recetas solo estaran cubiertas si se
surten en una de nuestras farmacias de la red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con el plan para coordinar o proporcionar los
medicamentos cubiertos a los miembros del plan. Como se explica en esta Evidencia de cobertura, la mayoria de los
medicamentos que obtenga en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos gue se
apliguen ciertas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: Portal o aplicacion informatica en la que los afiliados pueden consultar
informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada y especifica sobre el formulario y beneficios. Esto
incluye importes de gastos compartidos, medicamentos alternativos del formulario que pueden utilizarse para el
mismo problema de salud gue un medicamento determinado v restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia
escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Hospicio: un beneficio que brinda atencion especial a 10s miembros que han sido certificados médicamente como
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terminales, es decir, con una expectativa de vida de 6 meses 0 menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de
hospicios en su area geografica. Si opta por un hospicio y contintia pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro
plan. Todavia podra obtener todos los servicios médicamente necesarios, asi como los beneficios complementarios que
ofrecemos.

Hospitalizacidn: es cuando usted ha sido ingresado formalmente al hospital para recibir servicios médicos especializados.
Aunque usted permanezca en el hospital durante la noche, puede ser considerado un “paciente externo”.

Indicacion médicamente aceptada: un uso del medicamento que esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) o aprobado por ciertas referencias, como el American Hospital Formulary Service Drug Information
y el sistema Micromedex DRUGDEX Information.

Ingreso complementario administrado por el Seguro Social (SSI): es un beneficio mensual que paga el Seguro Social
a las personas con ingresos y recursos limitados, y que son discapacitadas, estan ciegas o tienen 65 afios o mas. Los
beneficios del SSI no son iguales que los beneficios del Seguro Social.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos seleccionados por
motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites también pueden ser en la cantidad de medicamento que cubrimos
por receta o durante un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o “Lista de medicamentos™): una lista de medicamentos recetados cubiertos
por el plan.

Medicaid (o asistencia médica): un programa conjunto estatal y federal, que ayuda a solventar costos médicos de ciertas
personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero cubren la
mayoria de los costos de atencion meédica si usted califica para Medicare y Medicaid.

Médicamente necesario: significa que los medicamentos, Servicios 0 suministros son necesarios para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion y cumplen con los estandares de buena practica médica aceptados.

Medicamento de marca: medicamento con receta fabricado y vendido por la compafia farmacéutica que originariamente
investigo y desarrollo dicho medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma formula de ingrediente activo
gue la version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y, normalmente, no estan disponibles hasta que haya vencido la patente del medicamento
con nombre de marca.

Medicamento genérico: un medicamento con receta que esta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (Food and Drug Administration, FDA), dado que se considera que tiene los mismos ingredientes activos
gue el medicamento de marca. Un medicamento “genérico” tiene el mismo efecto que un medicamento de marca, pero,
por lo general, es mas economico.

Medicamento seleccionado: es un medicamento cubierto bajo la Parte D para el cual Medicare ha negociado un Precio
Maximo Justo.

Medicamentos cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos l1os medicamentos recetados que cubre el
plan.

Medicamentos de la Parte D: son los medicamentos que pueden estar cubiertos bajo la Parte D. Podemos ofrecer todos
los medicamentos de la Parte D o no. Ciertas categorias de medicamentos fueron excluidas especificamente por el
Congreso y no estan cubiertas como medicamentos de la Parte D. Ciertas categorias de medicamentos de la Parte D
deben estar cubiertas por todos los planes.

Medicare: el programa federal de seguros meédicos destinado a personas de 65 afos 0 mas, algunas personas menores
de 65 afios con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad renal terminal (por lo general, 1as que tienen
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insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifion).

Medicare Original (‘Medicare tradicional” o plan Medicare con “pago por servicio”): el plan Medicare Original es ofrecido
por el gobierno y no por planes de salud privados, como los planes Medicare Advantage vy los planes de medicamentos
recetados. Bajo Medicare Original, los servicios de Medicare se cubren pagandoles a los médicos, hospitales y otros
proveedores de atencion médica los montos de pago establecidos por el Congreso. Usted puede consultar con cualquier
médico, hospital o proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga
lo que le corresponde del monto aprobado por Medicare, y usted paga lo que le corresponde a usted. Medicare Original
tiene 2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico), y esta disponible en todo Estados Unidos.

Monto maximo de gastos de bolsillo: el monto maximo gue paga de su bolsillo durante el afio calendario para los
servicios cubiertos dentro de la red. Los montos que paga por las primas de su plan, las primas de la Parte Ay de la
Parte B de Medicare y los medicamentos con receta no se tienen en cuenta en el monto maximo que paga de su bolsillo.
Consulte la Seccion 1 del Capitulo 4 para obtener informacion sobre el monto maximo gue paga de su bolsillo.

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 ha sido confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS).

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se
informo en su declaracion de impuestos del IRS de hace 2 afos, esta por encima de cierto monto, pagara el monto
estandar de la prima y un monto 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 encuentran afectadas, por
lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en uno de |os cinco niveles de
costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera el costo del medicamento que
le correspondera pagar.

Organizacion para la mejora de calidad (Quality Improvement Organization, Ql0): un grupo de médicos en ejercicio y
otros expertos en atencion médica a 10s que el gobierno federal les paga por evaluar y mejorar la atencion que se brinda
a los pacientes de Medicare.

Parte C: consulte “Plan Medicare Advantage (MA)".

Parte D: es el Programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual por la cobertura para
medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (una cobertura que se espera gue pague, en promedio,
al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare) durante un periodo continuo
de 63 dias 0 mas después de ser elegible para inscribirse en un plan de la Parte D por primera vez. Usted paga este
monto mas alto mientras tenga el plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por ejemplo, si usted
recibe "‘Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados, no pagara una

penalizacion por inscripcion tardia.

Periodo de beneficios: La manera en que nuestro plan y Medicare Original mide su uso de los servicios de los hospitales y
el centro de atencién de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). El periodo de beneficios comienza el dia
en gue usted va a un hospital o centro de atencion de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando
no haya recibido servicios de atencién hospitalaria para pacientes internados (o atencion especializada en un SNF)
durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en el hospital o en el centro de atencion de enfermeria especializada después de
gue un periodo de beneficios haya terminado, comenzara un periodo de beneficios nuevo. Usted debe pagar el deducible
del hospital para pacientes internados por cada periodo de beneficios. No hay limite en cuanto a la cantidad de periodos
de beneficios.
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Periodo de inscripcion abierta: es el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en el gue los miembros
pueden cambiar su plan de salud o de medicamentos, 0 cambiarse a Medicare Original.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: El periodo del 1 de enero hasta el 31 de marzo en el que los
miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en ese plan y cambiarse a otro plan Medicare
Advantage o recibir cobertura a través de Medicare Original. Si usted decide cambiarse a Medicare Original durante este
periodo, también puede inscribirse en un plan separado de cobertura de medicamentos de Medicare en ese momento. El
Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un periodo de 3 meses después
de gue una persona reuine los requisitos para Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion especial: un tiempo determinado para que los miembros puedan cambiar sus planes de salud
y de medicamentos o volver a Medicare Original. Situaciones en las que usted puede ser elegible para un Periodo de
Inscripcion Especial son: si se muda del area de servicio, si esta recibiendo “Ayuda adicional” con los costos de sus
medicamentos con receta, si se muda a un centro de cuidados, 0 Si rompemaos nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcidn inicial: el tiempo en el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B de Medicare, cuando es
elegible para recibir Medicare. Si reune los requisitos para Medicare cuando cumpla 65 afnos, el periodo de inscripcion
inicial es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afos, incluye el mes en gue
cumple 65 arfios y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 afos.

Persona con doble elegibilidad: una persona que tiene derecho a la cobertura de Medicare y Medicaid.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada gue tiene un contrato con
Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a personas con Medicare que se inscriben en el plan.
Incluye todos los planes Medicare Advantage, los planes Medicare Cost, los Programas piloto/demostraciones v 10s
Programas de atencion integral para las personas de edad avanzada (Program of Allinclusive Care for the Elderly, PACE).

Plan de una Organizacion de proveedores preferidos (Preferred Provider Organization, PP0): un plan de una
Organizacion de proveedores preferidos es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados
gue han acordado tratar a los miembros por un monto de pago especifico. 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 sera generalmente superior cuando recibe los beneficios del plan de parte de proveedores fuera de la red. Los
planes de PPO tienen un limite anual de los costos que paga de su bolsillo para los servicios recibidos de proveedores
(preferidos) de la red y un limite mas alto en los costos que paga de su bolsillo por servicios de proveedores tanto dentro
de la red (preferidos) como fuera de la red (no preferidos).

Plan para necesidades especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona una atencion medica
mas especifica para determinados grupos de personas, como aguellas que poseen Medicare y Medicaid, que viven en
centros de cuidados o que tienen ciertas afecciones medicas cronicas.

Planes para Necesidades Especiales de Elegibilidad Doble (D-SNP): los D-SNP inscriben a personas que tienen derecho
tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a asistencia médica a traveés de un plan estatal bajo
Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado vy los derechos de cada
persona.

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 Medicare Parte A y la Parte B. Un plan Medicare
Advantage puede ser: i) un HMQ, ii) un PPQ, iii) un plan de Pago por Servicio Privado (PFFS) o iv) un plan de Cuenta de
Ahorros Médicos de Medicare (MSA). Ademas de estos tipos de planes, un plan HMO o PPO de Medicare Advantage
también puede ser un Plan para Necesidades Especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los Planes Medicare Advantage
también incluyen la cobertura de la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se llaman
planes Medicare Advantage con Cobertura para Medicamentos Recetados.
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Plan Medicare Cost: un plan Medicare Cost es un plan operado por una Organizacion para el mantenimiento de la salud
(Health Maintenance Organization, HMO) o un Plan médico competitivo (Competitive Medical Plan, CMP) de conformidad
con un contrato de reembolso de costos en virtud de la seccion 1876(h) de la Ley.

Plan PACE: (Programa de atencion integral para las personas de edad avanzada, PACE) es un plan que 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) el mayor tiempo posible,
mientras obtienen los servicios de atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Pdliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de Medicare vendido por una
compafiia de seguros privada para cubrir los “periodos sin cobertura’ de Medicare Original. Las polizas Medigap solo
funcionan con Medicare Original. (Un plan Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Precio maximo justo: El precio gue Medicare negocio para un medicamento seleccionado.

Prima: el pago periodico a Medicare, a una empresa de seguros o0 a un plan de salud para una cobertura de salud o de
medicamentos con receta.

Producto biolégico: un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas, como células de
animales, células de plantas, bacterias o levaduras. Los productos biologicos son mas complejos que otros medicamentos
Y NO Se pueden copiar exactamente, por lo que las formas alternativas se llaman biosimilares. (Vea también “Producto
bioldgico original”y “Biosimilar?).

Producto bioldgico original: es un producto biologico aprobado por la FDA que se utiliza como referencia para los
fabricantes que crean una version biosimilar. También se le llama producto de referencia.

Programa de descuentos de fabricantes: Programa en virtud del cual los fabricantes de medicamentos pagan una parte
del costo total del plan por medicamentos de marca y productos bioldgicos cubiertos por la Parte D. Los descuentos se
basan en acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Programa de Manejo de Terapia con Medicamentos (MTM): un programa de la Parte D de Medicare para personas con
necesidades de salud complejas que cumplen con ciertos requisitos 0 gue participan en un Programa de Manejo de
Medicamentos. Los servicios de MTM normalmente incluyen una conversacion con un farmacéutico o un proveedor de
atencion médica para revisar sus medicamentos.

Prétesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, aparatos 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 vy terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (Primary Care Physician/Provider, PCP): es el médico u otro proveedor que usted visita
primero para la mayoria de sus problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar con

Su proveedor de atencion primaria antes de consultar con otro proveedor de atencion meédica.

Proveedor de lared: “proveedor” es el término general que usamos para referirnos a médicos, otros profesionales de la
salud, hospitales y otros centros de atencion meédica que tienen licencia o certificacion de Medicare y del estado para
prestar servicios de atencion médica. Los ‘proveedores de lared’ tienen un acuerdo 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”.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro gue no tiene contrato con nuestro plan para
coordinar o brindar los servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son aquellos
gue no son empleados, ni propiedad, ni estan operados por nuestro plan.
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Queja: tipo de queja que usted presenta sobre nosotros o sobre las farmacias, como, por ejemplo, una queja relacionada
con la calidad de la atencion brindada. Este tipo de queja no esta relacionado con disputas de cobertura ni de pago.

Reclamo: el nombre formal para “presentar una queja” es “interponer un reclamo’. El proceso de quejas se usa solo para
determinados tipos de problemas. Entre ellos se incluyen los problemas relacionados con la calidad de la atencion, los
tiempos de esperay el servicio al cliente gue recibe. También incluye guejas si nuestro plan no cumple con los plazos
establecidos en el proceso de apelacion.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para incluir todos los suministros y servicios de atencion médica cubiertos
por nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencién de rehabilitacion hospitalaria, fisioterapia (ambulatoria),
terapia del habla y del lenguaje, y terapia ocupacional.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. Todos los planes de salud
de Medicare, incluido nuestro plan, deben cubrir todos los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare. El
término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye los beneficios adicionales que un plan Medicare Advantage puede
ofrecer, como vision, dental o audicion.

Servicios necesarios de urgencia: son servicios cubiertos por el plan que reguieren atencion médica inmediata, pero

gue no son una emergencia. Se consideran servicios necesarios de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio de nuestro plan, o si no es razonable, dadas las circunstancias de tiempo, lugar y situacion, obtener
este servicio de los proveedores de la red. Ejemplos incluyen enfermedades o lesiones inesperadas, 0 un empeoramiento
repentino de una condicién que ya tiene. Las visitas de rutina (como chegqueos anuales) no se consideran servicios de
urgencia, aungue esté fuera del area de servicio o la red del plan no esté disponible.

Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder sus preguntas sobre su
membresia y sus beneficios, sus reclamos y sus apelaciones. Para obtener informacion sobre como comunicarse con
Servicios para miembros, consulte el Capitulo 2.

Servicios preventivos: Atencion médica que ayuda a prevenir enfermedades 0 a detectar enfermedades en una etapa
temprana, cuando el tratamiento tiene mas probabilidades de ser efectivo (por ejemplo, los servicios preventivos
incluyen pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias de deteccion).

Subsidio por bajos ingresos (Low Income Subsidy, LIS): revise “‘Ayuda adicional’.

Terapia escalonada: herramienta de utilizacidon que exige que primero intente tratar su afeccion con otro medicamento
antes de que cubramos el medicamento que le receto el médico en primer lugar.

Umbral de gastos de bolsillo: Importe maximo que paga de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D.
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Servicios para miembros de Community First Medicare Advantage Plan

Servicios para miembros: informacion de contacto

LLAME AL 1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)

7 dias a la semana, de 8 a.m. a 8 p.m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
Servicio de mensajes los fines de semana Y dias festivos del 1 de abril al 30 de septiembre

Las [lamadas a estos numeros son gratuitas. Contamos con servicios de intérprete gratuitos para
personas que no hablan inglés.

TTY 71
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar.

Las llamadas a este numero son gratuitas. (24 horas al dia, 7 dias a la semana)

ESCRIBA A Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

SITIO WEB MedicareAlamo.com

Programa de informacion, asesoramiento y defensa de la salud (HICAP) (Texas SHIP)

HICAP es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal con el propdsito de brindar asesoramiento
sobre seguros medicos, a nivel local y de forma gratuita, a las personas que tienen Medicare.

Programa de informacion, asesoramiento y defensa de la salud

(HICAP) (Texas SHIP)

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas que tienen dificultades
para oir o hablar.

ESCRIBA A info@shiptacenter.org

SITIO WEB HHS.texas.gov/services/health/medicare

Declaracion sobre divulgacion de la Ley de Reduccion de Papel (PRA). De acuerdo con la Ley de Reduccion de Papel
(Paperwork Reduction Act, PRA) de 1995, ninguna persona debe responder a una recopilacion de informacion

a menos que presente un numero de control valido de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of
Management and Budget, OMB). El numero de control valido de la OMB para esta recopilacion de informacion

es 09381051. Si tiene comentarios o sugerencias para mejorar este formulario, escribanos a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C42605, Baltimore, Maryland 212441850.
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