COMMUNITY FIRST

—— MEDICARE ADVANTAGE ——

MANUAL PARA MIEMBROS

SERVICIOS A LOS MIEMBROS 1-833-434-2347 (Linea gratuita)

Los 7 dias de la semana, 8 a.m. a 8 p.m. (1 de octubre - 31 de marzo)
De lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. (1 de abril - 30 de septiembre)

Servicio de mensajes disponible los fines de semana y dias

festivos a partir del 1 de abril al 30 de septiembre.
TTY: 711 (24 horas al dia/7 dias de la semana)







MEDICARE ADVANTAGE D-SNP (HMO)
MANUAL PARA MIEMBROS

Community First Medicare Advantage D-SNP brinda cobertura a
residentes de los condados de Atascosa, Bandera, Bexar, Comal, Guadalupe,
Kendall, Medina, y Wilson.

Servicios para Miembros: 1-833-434-2347 (gratis)
MedicareAlamo.com

Los 7 dias de la semana, 8 a.m. a 8 p.m. (1 de octubre - 31 de marzo)
De lunes a viernes, 8 a.m. a 8 p.m. (1 de abril - 30 de septiembre)

Servicio de mensajes disponible los fines de semana vy dias
festivos a partir del 1 de abril al 30 de septiembre.

TTY: 711 (24 horas al dia/7 dias de la semana)


http://MedicareAlamo.com
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INTRODUCCION
INTRODUCCION

Este manual le informa sobre su cobertura bajo el Plan Medicare Advantage Dual Eligible
Special Needs de Community First (D-SNP) (HMO) hasta el 31 de diciembre de 2026. Este
manual explica los servicios de atencién médica, la cobertura de salud del comportamiento,
la cobertura de medicamentos recetados y otros apoyos y servicios cubiertos. Los términos
clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el ultimo capitulo.

Este es un documento importante. Por favor, guardelo en un lugar seguro.

Plan Community First Medicare Advantage D-SNP es ofrecido por Community First
Heath Plans. Cuando este Manual para Miembros dice “nosotros”, “nos” o “nuestro’, se
refiere a Community First Health Plans. Cuando dice “el Plan” o “nuestro Plan’, se refiere
a Plan Community First Medicare Advantage D-SNP.

Si habla espaiiol, hay disponibles para usted servicios de asistencia en su idioma sin
cargo. Llame al Plan Community First Medicare Advantage D-SNP al 1-833-434-2347,
de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a

8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). Servicio de mensajes disponible
los fines de semana y dias festivos a partir del 1 de abril al 30 de septiembre. (TTY 711,
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). La llamada es gratis.

Puede obtener este documento de forma gratis en otros formatos, como letra grande,

braille o audio. Si prefiere un formato alternativo, llame a Plan Community First Medicare
Advantage D-SNP al 1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (1 de
octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre).
Servicio de mensajes disponible los fines de semana y dias festivos a partir del 1 de abril al 30
de septiembre. (TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana). La llamada es gratis.

Actualizaremos su registro personal y mantendremos su idioma o formato preferido
como una solicitud permanente. En el futuro, cuando llame a Departamento de servicios
para miembros, verificaremos esta informacion. Puede solicitarnos que lo actualicemos
en cualquier momento.
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DESCARGO DE RESPONSABILIDADES

DESCARGO DE RESPONSABILIDADES

o La cobertura de Plan Community First Medicare Advantage D-SNP es una cobertura
de salud calificada llamada “cobertura esencial minima”. Cumple con el requisito de
responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado
de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio en linea del Servicio de Impuestos Internos
(IRS) en IRS.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mads
informacion sobre el requisito de responsabilidad compartida individual.

« Plan Community First Medicare Advantage D-SNP (HMO) es un Plan de salud HMO
con contrato con Medicare.Medicare debe aprobar el Plan Community First Medicare
Advantage D-SNP cada afio.

o Lainscripcion en Plan Community First Medicare Advantage D-SNP depende de la
renovacion del contrato.

« Plan Community First Medicare Advantage D-SNP es un Plan de salud que tiene
contrato con Medicare y Medicaid de Texas para brindar beneficios de ambos
programas a los afiliados.
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CAPITULO1

CAPITULO 1: PRIMEROS PASOS COMO MIEMBRO

INTRODUCCION

Este capitulo incluye informacioén sobre el Plan Community First Medicare Advantage
D-SNP y su membresia. También le dice qué esperar y qué otra informacién obtendra de
Plan Community First Medicare Advantage D-SNP. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para Miembros.

A. BIENVENIDO A PLAN COMMUNITY FIRST MEDICARE ADVANTAGE D-SNP

Plan Community First Medicare Advantage D-SNP es un Plan Medicare Advantage
especializado (un “Plan para necesidades especiales” de Medicare), lo que significa que
sus beneficios estan disefiados para brindar ayuda y apoyo adicionales a personas con
bajos ingresos o determinadas afecciones.

Un Plan Medicare Advantage es una organizacién formada por médicos, hospitales,
farmacias, otros apoyos y servicios y otros proveedores. También cuenta con
coordinadores de atencion y equipos de atencion interdisciplinarios para ayudarle
a administrar todos sus proveedores y servicios. Todos ellos trabajan juntos para
proporcionar el cuidado que usted necesita.

Community First Health Plans, Inc. fue establecido en 1995 por University Health
para brindar cobertura de atencion médica a los ciudadanos de Bexar y los condados
circundantes. Como el unico Plan de salud sin fines de lucro administrado y de
propiedad local en el area, nuestro compromiso con nuestros Miembros es brindar
excelentes beneficios de atencion médica respaldados por un servicio excepcional,
brindado por personas que viven aqui en el sur de Texas.

B. INFORMACION SOBRE MEDICARE Y MEDICAID

B1. Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para:

« Personas desde 65 aflos de edad,

« Algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y
 Personas con enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia renal).

Medicare debe aprobar Plan Community First Medicare Advantage D-SNP cada afo.
Puede obtener servicios de Medicare a través de nuestro plan siempre que:

o Ofrezcamos el plan en su condado, y
« Medicare y el estado de Texas aprueben el plan

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de
Medicare no cambiara.

B2. Medicaid de Texas

Texas Medicaid es un programa administrado por el gobierno federal y el estado que
ayuda a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar apoyos, servicios y costos
médicos. Cubre servicios extras y medicamentos que no cubre Medicare.
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Cada estado tiene su propio programa de Medicaid y decide:
« Lo que cuenta como ingresos y recursos.

e Quién califica.

» Qué servicios estan cubiertos.

« El costo de los servicios.

Los estados pueden decidir cémo ejecutar sus programas, siempre que sigan las
reglas federales.

Medicare y Texas deben aprobar Community First Medicare Advantage D-SNP cada

afo. Usted puede obtener servicios de Medicare y Medicaid de Texas a través de nuestro

plan siempre que:

« Usted sea elegible para participar en el proyecto de demostracion de atencidn integrada
para personas con doble elegibilidad de Texas;

o Ofrezcamos el plan en su condado, y
« Medicare y el Estado de Texas aprueben el plan.

Incluso si nuestro plan deja de operar en el futuro, su elegibilidad para los servicios de
Medicare y Medicaid de Texas no cambiara.

C. VENTAJAS DE ESTE PLAN

Ahora obtendra todos los servicios cubiertos de Medicare de Community First Medicare
Advantage D-SNP, incluidos los medicamentos recetados. No paga mas para unirse a
estos planes de salud.

Community First Medicare Advantage D-SNP le ayudara a que sus beneficios de
Medicare y Medicaid de Texas funcionen mejor juntos y funcionen mejor para usted.
Algunas ventajas de estos planes incluyen las siguientes:

o Podra trabajar con un Plan de salud para todas sus necesidades de seguro médico.

o Tendra un equipo de coordinacién de servicios que ayudé a armar. Su equipo puede
incluir médicos, enfermeras, consejeros u otros profesionales de la salud que estan alli
para ayudarle a obtener la atencion que necesita.

« Contara con un Coordinador de Servicios. Esta es una persona que trabaja con usted,
con Community First Medicare Advantage D-SNP y con sus proveedores de atencion
para asegurarse de que usted reciba la atencion que necesita.

o Podra dirigir su propia atencion con la ayuda de su equipo de coordinaciéon de
servicios y del coordinador de servicios.

« El equipo de coordinacién de servicios y el coordinador de servicios trabajaran con
usted para elaborar un plan de atencion disefiado especificamente para satisfacer sus
necesidades de salud.

« El equipo de coordinacién de servicios se encargara de coordinar los servicios que
usted necesite. Esto significa, por ejemplo:

* Su equipo de coordinacién de servicios se asegurara de que sus médicos conozcan
todos los medicamentos que toma para que puedan reducir los efectos secundarios.

* Su equipo de coordinacién de servicios se asegurara de que los resultados de sus
pruebas se compartan con todos sus médicos y otros proveedores.
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D. AREA DE SERVICIO DE PLAN COMMUNITY FIRST MEDICARE ADVANTAGE D-SNP

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados en Texas: Atascosa, Bandera,
Bexar, Comal, Guadalupe, Kendall, Medina y Wilson.

Solo las personas que viven en uno de estos condados en nuestra drea de servicio pueden
obtener Plan Community First Medicare Advantage D-SNP.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio, no puede permanecer en este plan.
Consulte el Capitulo 8, Seccion I para obtener mas informacion sobre los efectos de
mudarse fuera de nuestra area de servicio.

E. ¢QUE LE HACE ELEGIBLE PARA SER MIEMBRO DEL PLAN?
Usted es elegible para el Plan Community First Medicare Advantage D-SNP siempre que:
o Usted tenga 21 afios o mas, y

« Viva en nuestra area de servicio (las personas encarceladas no se consideran viviendo
en el area geografica de servicio incluso si estan ubicadas fisicamente en ella), y

o Tenga Medicare Parte A y Medicare Parte B, y
o Sea ciudadano de los Estados Unidos o se encuentre legalmente en los Estados Unidos y
o Usted sea elegible para Medicaid de Texas y al menos uno de los siguientes:

* Tiene una discapacidad fisica o mental y califica para el ingreso de seguridad
suplementario (SSI, por sus siglas en inglés), o

o Califica para Medicaid de Texas porque recibe servicios de exencion de servicios
basados en el hogar y la comunidad (HCS); y

» NO estd inscrito en uno de los siguientes programas de exencién 1915(c):
* Servicios de apoyo y asistencia para la vida comunitaria (CLASS, por sus siglas
en inglés)
* Programa para Sordociegos y Discapacidades Multiples (DBMD, por sus siglas
en inglés)
* Servicios basados en el hogar y la comunidad (HCS, por sus siglas en inglés)
* Programa de vida en el hogar de Texas (TxHmL)

F. ¢(QUE ESPERAR CUANDO SE INSCRIBE POR PRIMERA VEZ EN UN PLAN DE SALUD?

Cuando se inscribe por primera vez en el Plan, recibira una evaluacion de riesgos de
salud dentro de los primeros 90 dias.

Una enfermera de evaluacion de Community First Medicare Advantage D-SNP se
comunicara con usted por teléfono o mediante su método de contacto preferido para
realizar su evaluacion de riesgos de salud (HRA). La enfermera de evaluacion puede
completar la evaluacion en mas de una sesion para adaptarse a las preferencias o
habilidades del Miembro.

La HRA:

« Ayudard a identificar a los Miembros con las necesidades mas urgentes

« Serd una parte importante de la coordinacion de la atencién del Miembro

o Ayudara a crear un Plan de atencién individualizado (ICP) para Miembros calificados
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« Evaluara las necesidades médicas, psicosociales, cognitivas, de salud mental y
funcionales del Miembro

o Se puede hacer fuera del ciclo si el Miembro lo solicita o experimenta un cambio
significativo en la condicién o situacién, como un nuevo diagndstico o una condicién
agravada, pérdida del cuidador o vivienda

Ademas de recopilar informacion y evaluar el estado y las necesidades del Miembro,
el proceso de la HRA es un paso importante en la construccion de una relacion con el
Miembro. Las HRA se llevan a cabo de manera reflexiva y teniendo en cuenta al Miembro.

Si Plan Community First Medicare Advantage D-SNP es nuevo para usted, puede
seguir viendo a los médicos a los que va ahora durante 90 dias o hasta que finalice la
nueva evaluacion de riesgos para la salud.

Después de 90 dias para la mayoria de los servicios, pero seis meses para los servicios
y apoyos a largo plazo, deberd consultar a médicos y otros proveedores de la red Plan
Community First Medicare Advantage D-SNP. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el Plan de salud. Consulte el Capitulo 3, Seccién A para obtener mas
informacion sobre como recibir atencion.

G. PLAN DE CUIDADO

Su plan de cuidado es el plan que establece qué servicios de salud recibira y como
los recibira.

Después de su evaluacion de riesgos de la salud, su equipo de coordinacién de servicios
se reunira con usted para hablar sobre los servicios de salud que usted necesita y desea.
Juntos, usted y su equipo de coordinacién de servicios elaboraran su plan de cuidado.

Cada afio, su equipo de coordinacién de servicios trabajara con usted para actualizar su
plan de cuidado si los servicios de salud que usted necesita y desea cambian.

Su plan de cuidado consta de lo siguiente:

o Problemas de salud, metas e intervenciones especificas de los Miembros que abordan
los problemas descubiertos durante la HRA y / o cualquier interaccion del equipo.

« Resultados de laboratorio, farmacia, departamento de emergencias y datos de
reclamos hospitalarios.

o Un resumen de las metas personales del Miembro

o Una identificacion de las barreras para la atencion o para cumplir con las metas y
planes del miembro sobre como abordarlas.

« Un cronograma para el seguimiento futuro y las actualizaciones del equipo de
coordinacion de servicios.

Cada afio, su ICT trabajara con usted para actualizar su ICP si cambian los servicios de
salud que necesita y desea.

H. PRIMA MENSUAL DEL PLAN COMMUNITY FIRST MEDICARE ADVANTAGE D-SNP

Los miembros de Community First Medicare Advantage D-SNP no pagan una prima
mensual del plan por separado.
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I. MANUAL PARA MIEMBROS

Este Manual para Miembros es parte de nuestro contrato con usted. Esto significa
que debemos seguir todas las reglas de este documento. Si cree que hemos hecho
algo que va en contra de estas reglas, es posible que pueda apelar o impugnar nuestra
accion. Para obtener informacion sobre como apelar, consulte el Capitulo 9 o llame al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Puede solicitar un Manual para Miembros llamando a Departamento de servicios para
miembros al 1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de la semana (1 de octubre
al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre).
Servicio de mensajes disponible los fines de semana y dias festivos a partir del 1 de
abril al 30 de septiembre (TTY 711). También puede ver el Manual para Miembros en
MedicareAlamo.com o descargarlo de este sitio en linea.

El contrato estard vigente durante los meses en que esté inscrito en Plan Community
First Medicare Advantage D-SNP entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre
de 2026.

). OTRA INFORMACION QUE OBTENDRA DE NOSOTROS

Ya deberia haber recibido una tarjeta de identificacién de Miembro de Community
First Medicare Advantage D-SNP, informacion sobre cémo acceder a un Directorio de
proveedores y un Directorio de farmacias e informacién sobre como acceder a una Lista
de medicamentos cubiertos.

J1. Su ID de Miembro

Con nuestro plan, tendra una tarjeta para sus servicios de Medicare y Medicaid de Texas.
Debe mostrar esta tarjeta cuando reciba cualquier servicio o receta. Aqui hay una tarjeta
de membresia de muestra para mostrarle como se vera la suya:

/COMMUNITY FIRST HSMHJ!JZ\ In case of emergency, call 911 or go to the closest En caso de emergencia, llame al 911 0 vaya a la sala de
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
o (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' JUhn M DUE Local 210-358-6386 - Toll-Free 1-833-434-2347 Local 210-358-6386 - Linea gratis 1-833-434-2347
TTY 741 (24 hours a day/7 days a week) TV 711 (24 horas al dia/7 dias a la semana)
Memher ID OUOO OUO ODUU Behavioral Health Services: Servicios de Salud Mental:
| Toll-Free 1-877-221-2226 (24 hours/7 days aweek)  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:
i " i (24 hours/7 days a week) (24 horas al dia/7 dias a la semana)
Policy Effective Date: 01/01/2021 Local 210-358-6386 - Toll-Free 1-800-434-2347 Local 210-358-6386  Linea gratis +-800-434-2347
Primary Care Physician: Provider Name Website: CommunityFirstMedicare.com Sitio web: CommunityFirstMedicare.com
FOR PROVIDERS
PCP Phone Number: 001-234-5678 RXBIN: 610602 Notice to Hospitals and Other Providers: All inpatient admissions require pre-authorization, except in the case of
. & 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: 1-866-270-3877
RXGRP: CFD002 Non-participating providers must obtain prior authorization on all services, except for

emergency care.

Submit professional/other claims to:
Community First Health Plans

\ / PO Box 240969, Apple Valley, MN 55124

Si su tarjeta se dafa, se pierde o se la roban, llame a Departamento de servicios para
miembros de inmediato al 1-833-434-2347 y le enviaremos una nueva tarjeta.

Mientras usted sea miembro de nuestro plan, no necesita usar su tarjeta roja, blanca y
azul de Medicare ni su tarjeta de beneficios de Medicaid de Texas para recibir servicios.
Guarde esas tarjetas en un lugar seguro en caso de que las necesite mas adelante. Si
usted muestra su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta Community First Medicare
Advantage D-SNP, el proveedor puede facturar a Medicare en lugar de a nuestro plan,
y usted puede recibir una factura. Consulte el Capitulo 7, Secciéon A para ver qué hacer
si usted recibe una factura de un proveedor. La tinica excepcion es si usted necesita
cuidados paliativos, entonces usted utilizara su tarjeta de Medicare Original.
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J2. Directorio de proveedores y Directorio de farmacias

El directorio de proveedores y el directorio de farmacias enumeran los proveedores y
farmacias de su red Community First Medicare Advantage D-SNP. Mientras usted sea
miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para obtener servicios
cubiertos. Hay algunas excepciones cuando se une a nuestro plan por primera vez.

Puede solicitar un Directorio de proveedores un Directorio de farmacias llamando a
Servicios para miembros al 1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de la semana

(1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de
septiembre). Servicio de mensajes disponible los fines de semana y dias festivos a partir
del 1 de abril al 30 de septiembre (TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana).
También puede ver o descargar el Directorio de proveedores y el Directorio de farmacias
visitando MedicareAlamo.com y haciendo clic en “Recursos para Miembros”

El Directorio de proveedores enumera los proveedores actuales de la red, como
profesionales de la salud, hospitales y otros apoyos y servicios a los que puede ver /
tener acceso como Miembro de Plan Community First Medicare Advantage D-SNP. El
Directorio de farmacias enumera las farmacias de la red actual que puede utilizar para
obtener sus medicamentos recetados.

Definicion de proveedores de la red
o Los proveedores de la red incluyen:

* Médicos, enfermeras y otros profesionales de la salud a los que puede acudir como
Miembro de nuestro Plan;

* Clinicas, hospitales, centros de enfermeria y otros lugares que brindan servicios de
salud en nuestro Plan y;

* Agencias de atenciéon médica en el hogar, proveedores de equipos médicos
duraderos (DME) y otros que brindan bienes y servicios que obtiene a través de
Medicare o Medicaid de Texas.

Los proveedores de la red han acordado aceptar el pago de nuestro plan por los servicios
cubiertos como pago total.

Definicion de farmacias de la red

o Las farmacias de la red son farmacias (droguerias) que han acordado surtir recetas
para los miembros de nuestro plan. Use el directorio de farmacias para encontrar la
farmacia de la red que desea usar.

« Excepto durante una emergencia, debe surtir sus recetas en una de las farmacias de
nuestra red si desea que nuestro Plan lo ayude a pagarlas.

Llame a Servicios para miembros al 1-833-434-2347. Servicio de mensajes disponible los
fines de semana y dias festivos a partir del 1 de abril al 30 de septiembre (TTY 711) para
obtener mas informacién. Tanto Departamento de servicios para miembros como el sitio
en linea del Plan MedicareAlamo.com puede brindarle la informacién mas actualizada
sobre los cambios en nuestras farmacias y proveedores de la red.
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J3. Lista de medicamentos cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos. La llamamos “Lista de
medicamentos” o “Formulario” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la
Parte D estan cubiertos por el beneficio de la Parte D incluido en su Plan Community
First Medicare Advantage D-SNP.

La Lista de medicamentos también le informa si existen reglas o restricciones sobre
algin medicamento, como un limite en la cantidad que puede obtener. Consulte el
Capitulo 5, Seccién C para obtener mas informacion sobre estas reglas y restricciones.

Cada ano, le enviaremos informacion sobre cémo acceder a la Lista de medicamentos,
pero pueden ocurrir algunos cambios durante el afio. Para obtener la informacién mas
actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, visite MedicareAlamo.com o llame
al 1-833-434-2347.

J4. La explicacion de los beneficios
Cuando use sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de

sus medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se llama Explicacion
de beneficios (o EOB).

El EOB le informa la cantidad total que usted, u otras personas en su nombre, han
gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y la cantidad total que hemos
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el mes. El
EOB tiene mas informacion sobre los medicamentos que toma, como aumentos en

el precio y otros medicamentos con costos compartidos mas bajos que pueden estar
disponibles. Puede hablar con su médico sobre estas opciones de menor costo. El
Capitulo 6, Seccién A, brinda mas informacién sobre el EOB y como puede ayudarle a
realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

Un EOB también esté disponible cuando lo solicita. Para obtener una copia,
comuniquese con Servicios para miembros al 1-833-434-2347.

K. COMO MANTENER ACTUALIZADO SU REGISTRO DE MEMBRESIA

Puede mantener actualizado su registro de membresia informandonos cuando cambia
su informacion.

Los proveedores y las farmacias de la red del plan deben tener la informacién correcta
sobre usted. Usan su registro de membresia para saber qué servicios y medicamentos
obtiene y cuanto le costaran. Por eso, es muy importante que nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Héganos saber lo siguiente:
o Cambios en su nombre, su direccion o su numero de teléfono

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico, como la de su empleador, el
empleador de su conyuge o la compensacion de trabajadores

o Cualquier reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico
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« Admision a un hogar de ancianos u hospital

« Atencién en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red

« Cambios en quién es su cuidador (o cualquier persona responsable de usted)

o Usted es parte o se convierte en parte de un estudio de investigacion clinica (NOTA:

Usted no esta obligado a informar a su plan sobre los estudios de investigacion clinica
en los que desea participar, pero le recomendamos que lo haga).

Si usted cambia alguna informacion, avisenos llamando a Servicios para miembros al
1-833-434-2347, los 7 dias de la semana, de 8 de la mafana a 8 de la noche, (del 1 de
octubre al 31 de marzo), de lunes a viernes, de 8 de la mafana a 8 de la tarde, (del 1 de
abril - 30 de septiembre); servicio de mensajes disponible los fines de semana y dias
festivos del 1 de abril al 30 de septiembre (T'TY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana).

K1. Privacidad de la informacién médica personal (PHI)

La informacion en su registro de membresia puede incluir informacién médica personal
(PHI). Las leyes exigen que mantengamos la privacidad de su PHI. Nos aseguramos de
que su PHI esté protegida. Para obtener mas informacién sobre cémo protegemos su
PHI, consulte el Capitulo 8, Seccion C.
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CAPITULO 2: NUMEROS DE TELEFONO Y RECURSOS IMPORTANTES

INTRODUCCION

Este capitulo le brinda informacién de contacto para recursos importantes que pueden
ayudarle a responder sus preguntas sobre Plan Community First Medicare Advantage
D-SNP vy sus beneficios de atenciéon médica. También puede usar este capitulo para
obtener informacién sobre cémo comunicarse con su coordinador de atencién y otras
personas que puedan defenderle en su nombre. Los términos clave y sus definiciones
aparecen en orden alfabético en el dltimo capitulo del Manual para Miembros.

A. COMO COMUNICARSE CON SERVICIOS PARA MIEMBROS DE PLAN COMMUNITY FIRST MEDICARE
ADVANTAGE D-SNP

LLAME AL 1-833-434-2347

8a.m.a8p.m. los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a
8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). Tiempo central.

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

Para servicios de emergencia, marque 911 o vaya a la sala de emergencias
mas cercana.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 71
24 horas al dia, 7 dias a la semana Esta llamada es gratis.

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

FAX 210-358-6408 or 210-358-6409

ESCRIBA Plan Community First Medicare Advantage D-SNP
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, TX 78249

SITIO EN MedicareAlamo.com
LINEA

A1. Cuando comunicarse con Servicios para miembros
« Preguntas sobre el Plan
« Preguntas sobre reclamaciones, facturacion o tarjetas de identificacion de Miembro
o Decisiones de cobertura sobre su atencion médica
* Una decision de cobertura sobre su atencion médica es una decision sobre:
— sus beneficios y servicios cubiertos, o
- la cantidad que pagaremos por sus servicios de salud.
* Llamenos si tiene preguntas sobre una decision de cobertura sobre atencién médica.

* Para obtener mas informacidén sobre las decisiones de cobertura, consulte el
Capitulo 9, Seccion D.

* Apelaciones sobre su atencion médica
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* Una apelacion es una forma formal de solicitarnos que revisemos una decisién que
tomamos sobre su cobertura y solicitarnos que la cambiemos si cree que cometimos
un error.

* Para obtener mads informacién sobre como presentar una apelacion, consulte el
Capitulo 9, Seccién D.

« Quejas sobre su atencion médica

* Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier proveedor (incluido un
proveedor fuera de la red o fuera de la red). Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el Plan de salud. También puede presentar una queja sobre la
calidad de la atencion que recibié ante nosotros o ante la Organizacion para la
mejora de la calidad (consulte la Secciéon F a continuaciéon Cémo comunicarse con
la Organizacion para la mejora de la calidad (QIO))

* Sisu queja es sobre una decision de cobertura sobre su atencion médica, puede
presentar una apelacion.

* Puede enviar una queja sobre Plan Community First Medicare Advantage D-SNP
directamente a Medicare. Puede usar un formulario en linea en Medicare.gov/
MedicareComplaintForm/Home.aspx o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

* Para obtener mas informacién sobre como presentar una queja sobre su atencién
médica, consulte el Capitulo 9, Seccion J.

 Decisiones de cobertura sobre sus medicamentos
* Una decision de cobertura sobre sus medicamentos es una decision sobre:
— sus beneficios y medicamentos cubiertos, o
- la cantidad que pagaremos por sus medicamentos.

* Esto se aplica a sus medicamentos de la Parte D, medicamentos recetados de
Medicaid y medicamentos de venta libre de Medicaid.

* Para obtener mas informacion sobre las decisiones de cobertura de sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Secciones Ey E

« Apelaciones sobre sus medicamentos

* Una apelacion es una forma de solicitarnos que cambiemos una decisiéon
de cobertura.

* Para obtener mas informacién sobre como presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Secciones E y E

« Quejas sobre sus medicamentos

* Puede presentar una queja sobre nosotros o cualquier farmacia. Esto incluye una
queja sobre sus medicamentos recetados.

* Sisu queja es sobre una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados,
puede presentar una apelacion (consulte el Capitulo 9).

* Puede enviar una queja sobre Plan Community First Medicare Advantage D-SNP
directamente a Medicare. Puede usar un formulario en linea en Medicare.gov/
MedicareComplaintForm/Home.aspx o puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) para pedir ayuda.

* Para obtener mas informacion sobre cdmo presentar una queja sobre sus
medicamentos recetados, consulte el Capitulo 9, Seccién J.
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« Pago de atencion médica o medicamentos que ya pagd

* Para obtener mas informacién sobre como solicitarnos un reembolso o el pago de
una factura que recibio, consulte el Capitulo 7, Seccién A.

* Sinos solicita que paguemos una factura y denegamos cualquier parte de su
solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9, Seccion E para
obtener mas informacion sobre apelaciones.

B. COMO COMUNICARSE CON SU COORDINADOR DE SERVICIOS

:Qué es un coordinador de servicios?

Su coordinador de servicios trabaja con usted, su familia o cuidador, su proveedor de
atencién primaria y otros proveedores para ayudarle a obtener la atenciéon médica y otros
servicios y apoyos que necesita.

Su coordinador de servicios:

o Evaluara sus necesidades de atencion médica.

o Desarrollara un plan de atencidon que se actualice con la frecuencia necesaria.

« Coordinara sus servicios de atenciéon médica.

o Dara seguimiento a su progreso a lo largo del tiempo o cambios en su condicion.
o Ayudara con el acceso a programas comunitarios.

« Ayudara a ordenar equipos y suministros especiales.

¢Como puedo conseguir un coordinador de servicios?

A los Miembros de Plan Community First Medicare Advantage D-SNP se les asignara
automdticamente un Coordinador de atencidn.

+Como puedo comunicarme con mi coordinador de servicios o cambiarlo?

Puede comunicarse con su coordinador de servicios o cambiarlo llamando a Servicios
para miembros.

Tiene derecho a cambiar su coordinador de servicios en cualquier momento.

LLAME AL 1-833-434-2347 Esta llamada es gratis.

8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a
8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). Tiempo central.

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

Contamos con servicios de interpretacidn gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratis.

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

FAX 210-358-6040

ESCRIBA Plan Community First Medicare Advantage D-SNP
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, TX 78249

SITIO EN MedicareAlamo.com
LINEA
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B1. Cuando comunicarse con su coordinador de atencion
o Tiene preguntas sobre su salud

« Preguntas sobre como obtener servicios de salud conductual, transporte y otros
servicios y apoyos.

Puede ser elegible para recibir apoyos y servicios adicionales. Su proveedor puede
comunicarse con su coordinador de servicios, quien puede evaluar si usted es elegible
para esos servicios.

A veces, puede obtener ayuda con su atencién médica diaria y sus necesidades de vida.
Es posible que pueda obtener estos servicios:

o Cuidados de enfermeria especializada
« Fisioterapia

o Terapia ocupacional

o Terapia del Habla

« Servicios sociales médicos

o Atencién médica en casa

C. COMO PONERSE EN CONTACTO CON LA LINEA TELEFONICA DE ASESORAMIENTO DE ENFERMERIA
Community First tiene una linea de asesoramiento de enfermeria disponible las 24 horas

del dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio para ayudarle a obtener la atencién

que necesita.

LLAME AL 1-800-434-2347 de 8 a.m. a 8 p.m. los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo);
de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). Servicio de
mensajes disponible los fines de semana y dias festivos a partir del 1 de abril al 30 de
septiembre. Esta llamada es gratis.

Contamos con servicios de interpretacion gratuitos para personas gque no
hablan inglés.

TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratis.

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

C1. Como ponerse en contacto con la linea telefonica de asesoramiento de enfermeria
« Tiene preguntas sobre su salud
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D. COMO COMUNICARSE CON LA LINEA DE CRISIS DE SALUD CONDUCTUAL Y ABUSO DE SUSTANCIAS
Llame sin cargo para hablar con alguien si necesita ayuda de inmediato. No necesita

una remision para servicios de salud mental o abuso de sustancias. Para servicios de

emergencia, marque 911 o vaya a la sala de emergencias mas cercana.

LLAME AL 1-877-221-2226, las 24 horas, los 7 dias de la semana.
Esta [lamada es gratis. Esta linea telefonica cuenta con personal capacitado.

Contamos con servicios de interpretacidn gratuitos para personas que no
hablan inglés.

TTY 711, 1as 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Esta llamada es gratis.

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

D1. Cémo comunicarse con la Linea de crisis de salud conductual y abuso d e sustancias
o Preguntas sobre los servicios de salud conductual

« Preguntas sobre los servicios de tratamiento por abuso de sustancias

E. COMO COMUNICARSE CON LOS SERVICIOS DE TRANSPORTE MEDICO QUE NO SON DE EMERGENCIA

Como miembro de Community First Medicare Advantage D-SNP, puede obtener
transporte médico que no sea de emergencia (NEMT) sin costo hacia/desde el médico,
dentista, hospital o farmacia.

Community First trabaja con SafeRide Health para brindar transporte de acera a
acera a nuestros miembros. Usted puede organizar el transporte médico que no sea de
emergencia en linea o por teléfono. Reserve su viaje al menos 48 horas antes de su cita.

Los servicios de NEMT incluyen:

« Pases o boletos para viajar en tren, autobus o avién
« Transporte de ida y vuelta

« Reembolso de millas

o Gastos de transporte (para menores de 20 anos).

o Gastos de transporte de su asistente

Cuando llame a SafeRide, esté listo para proporcionar:
« Numero de identificacién de Medicare en su tarjeta roja, blanca, y azul de Medicare
« Nombre, direccién y nimero de teléfono del lugar a donde va

e Larazén de su visita médica

LLAME AL 1-855-932-2335 (TTY 711) Esta llamada es gratis.
De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 6:00 p.m.
La informacidn esta disponible en inglés y espaiiol.

SITIO EN Descargue la aplicacion madvil MySafeRide o visite CommunityFirst.Member.

LINEA SafeRideHealth.com/login para reservar su viaje.

¢DONDE Para obtener ayuda después de horas o los fines de semana, llame a: 1-855-932-2335.
ESTA MI De lunes a sabado, 4:00 a.m. a 8:00 p.m.

VIAJE?
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E1. Cuando ponerse en contacto con los servicios de NEMT

o Preguntas y ayuda para programar viajes a citas de atenciéon médica que no sean
de emergencia

« Los viajes NO incluyen ambulancia.

E2. Cuando ponerse en contacto con “;Donde esta mi transporte?”
« Preguntas fuera del horario de atencién

 Enlos fines de semana

« Si tienes preguntas sobre el estado de su viaje programado.

F. COMO COMUNICARSE CON EL PROGRAMA ESTATAL DE ASISTENCIA SOBRE SEGUROS DE SALUD (SHIP)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program—SHIP) brinda asesoramiento gratuito sobre seguros de salud a las personas con
Medicare. En Texas, el SHIP se denomina Health Information Counseling & Advocacy
Program of Texas (Programa de asesoramiento y defensa de informacion médica de
Texas—HICAP).

HICAP no esta relacionado con ninguna compania de seguros o Plan de salud.

LLAME AL 1-800-252-9240

TTY m

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o habla. Debe tener
equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA Health Information Counseling & Advocacy Program of Texas (HICAP)
P.0. Box 149104
Austin, TX 78714-9104

CORREO info@shiptacenter.org

ELECTRONICO

SITIOEN HHS Texas.gov/Services/Health/Medicare
LINEA

F1. Cuando contactar a HICAP
« Preguntas sobre su seguro médico de Medicare

* Los asesores de HICAP pueden responder sus preguntas sobre el cambio a un
nuevo Plan y ayudarle a:

entender sus derechos,

comprender sus opciones de Planes,

— presentar quejas sobre su atencién médica o tratamiento, y

solucionar problemas con sus facturas.

G. COMO COMUNICARSE CON LA ORGANIZACION PARA LA MEJORA DE LA CALIDAD (Q10)
Nuestro estado tiene una organizacion llamada TMEF, Health Quality Institute. Este es

un grupo de médicos y otros profesionales de la salud que ayudan a mejorar la calidad

de la atencioén para las personas con Medicare. TMF, Health Quality Institute no esta
relacionado con nuestro Plan.
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LLAME AL 1-800-725-9216

ESCRIBA TMF Health Quality Institute
3107 0ak Creek Drive, Suite 200
Austin, TX 78727-3107

SITIO EN TMF.org
LINEA

G1. Cuando contactar TMF, Health Quality Institute
« Tiene preguntas sobre su salud
* Puede presentar una queja sobre la atencién que recibi6 si:
- tiene un problema con la calidad de la atencion,
- cree que su estadia en el hospital esta terminando demasiado pronto, o

- cree que la cobertura para atencion médica a domicilio, servicios en centros de
atencion de enfermeria especializada o servicios en centros de rehabilitacion
integral para pacientes externos (COREF, por sus siglas en inglés) finalizan
demasiado pronto.

H. COMO COMUNICARSE CON MEDICARE

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Medicare y Servicios de
Medicaid, o CMS.

LLAME AL 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)

Las llamadas a este numero son gratuitas, las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

TTY 1-877-486-2048 Esta llamada es gratis.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o habla. Debe tener
equipo telefonico especial para [lamar.

SITIO EN Medicare.gov

LINEA Este es el sitio en linea oficial de Medicare. Le brinda informacion actualizada

sobre Medicare. También tiene informacion sobre hospitales, hogares de ancianaos,
meédicos, agencias de salud en el hogar, centros de dialisis, centros de rehabilitacion
para pacientes hospitalizados y hospicios.

Incluye sitios web utiles y numeros de teléfono. También tiene folletos que puede
imprimir directamente desde su computadora. Si no tiene una computadora, su
biblioteca local o centro para personas de la tercera edad puede ayudarlo a visitar
este sitio en linea usando su computadora. O puede llamar a Medicare al numero de
arriba y decirles lo que esta buscando. Ellos encontraran la informacion en el sitio
en linea, la imprimiran y se la enviaran.
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1. COMO COMUNICARSE CON MEDICAID DE TEXAS

Texas Medicaid ayuda con los servicios médicos y a largo plazo y apoya los costos para
personas con ingresos y recursos limitados.

Algunas personas con Medicare también son elegibles para Medicaid.

LLAME AL 1-800-252-8263 or 211
TTY 1-800-735-2989 o0 711

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

SITIO EN YourTexasBenefits.com/Learn/Home
LINEA

). COMO COMUNICARSE CON LA OFICINA DEL OMBUDSMAN DE LA HHSC

La Oficina del Ombudsman de la HHSC trabaja como defensora en su nombre. Pueden
responder preguntas si tiene un problema o una queja y pueden ayudarle a comprender
qué hacer. La Oficina del Ombudsman de la HHSC también ayuda a las personas inscritas
en Medicaid de Texas con problemas de servicio o facturacion. No estan relacionados

con nuestro Plan ni con ninguna compafiia de seguros o Plan de salud. La Oficina del
Ombudsman de la HHSC es un programa independiente y sus servicios son gratuitos.

LLAME AL 1-866-566-8989
TTY 1-800-735-2989

Este nimero es para personas que tienen problemas de audicion o habla. Debe tener
equipo telefonico especial para llamar.

ESCRIBA Texas Health and Human Services Commission

Office of the Ombudsman, MC H-700

P 0 Box 13247

Austin, TX 787-1-1-3247
SITIO EN HHS Texas.gov/About-HHS/Your-Rights/Office-Ombudsman/HHS-Ombudsman-Managed-
LINEA Care-Help

K. COMO COMUNICARSE CON EL OMBUDSMAN DE ATENCION A LARGO PLAZO DE TEXAS

El Ombudsman de cuidados a largo plazo de Texas es un programa de ombudsman que
ayuda a las personas a aprender sobre los asilos de ancianos y otros entornos de cuidados
a largo plazo. También ayuda a resolver problemas entre estos entornos y los residentes o
sus familias.

LLAME AL 1-800-252-2412
Lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
TTY m

Este numero es para personas que tienen problemas de audicidn o habla. Debe tener
equipo telefonico especial para llamar.
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ESCRIBA Para los condados de Atascosa, Bandera, Comal, Guadalupe, Kendall, Medina y Wilson:
Office of the Long-Term Care Ombudsman

c/o Area Agency on Aging of Alamo

8700 Tesoro Drive, Suite 160

San Antonio, TX 78217

Para el condado de Bexar:

Office of the Long-Term Care Ombudsman
c/o Area Agency on Aging of Bexar County
8700 Tesoro Drive, Suite 160

San Antonio, TX 78217

CORREO Itc.ombudsman@hhsc.state.tx.us
ELECTRONICO

SITIOEN APPS HHS Texas.gov/News_Info/Ombudsman/
LINEA

L. OTROS RECURSOS

Se alienta a los miembros de Community First Medicare Advantage D-SNP a que se
comuniquen con Departamento de servicios para miembros cuando necesiten ayuda
para encontrar recursos adicionales disponibles para usted.

A continuacién, también encontrara una lista de proveedores de Planes y recursos
comunitarios que pueden beneficiarle.

L1. Proveedores de planes

Los miembros de Community First Medicare Advantage D-SNP deben comunicarse
con Departamento de servicios para miembros para obtener informacion sobre sus
beneficios de la vista, de farmacia y de medicamentos de venta libre. También puede
utilizar la siguiente informacién de contacto para obtener ayuda.

Servicios de la vista

Envolve Benefit Options es el proveedor de servicios oftalmolégicos de Community First
Medicare Advantage D-SNP.

LLAME AL 1-800-334-3937

SITIO EN VisionBenefits.EnvolveHealth.com
LINEA

Farmacia

Navitus Health Solutions es el proveedor de farmacia del Plan Community First
Medicare Advantage D-SNP.

LLAME AL 1-844-268-9789

SITIO EN Navitus.com
LINEA
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Productos de salud y bienestar de venta libre sin receta y Beneficios Suplementarios
Especiales para Personas con Enfermedades Cronicas (SSBCI)

NationsBenefit es el proveedor de productos de salud y bienestar de venta libre y el
beneficio SSBCI para el Plan Community First Medicare Advantage Alamo.

Como Miembro de nuestro plan, recibird una Tarjeta Prepaga Mastercard® de Beneficios
para comprar varios productos elegibles.

Para activar su tarjeta:
o Visite CommunityFirst.NationsBenefits.com/Activate o
o Llame al 877-205-8005

Para utilizar su tarjeta:
« Visite un minorista participante, o
« Descargue la aplicacion Benefits Pro, o

« Compre en linea a través de NationsBenefit en CommunityFirst.NationsBenefits.com y
obtenga entrega a domicilio gratuita.

LLAME AL 877-205-8005
Weekdays, 8 a.m. to 8 p.m.
TTY m
SITIO EN CommunityFirst.NationsBenefits.com
LINEA

L2. Recursos comunitarios para asistencia
Los recursos adicionales de referencia y asistencia incluyen los siguientes:

Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y manejar la inscripcion
en Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que
tengan 65 afos o mas, o que tengan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa
terminal y cumplan con ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya estd
recibiendo cheques del Seguro Social, la inscripcién en Medicare es automatica. Si no
recibe cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. El Seguro Social maneja
el proceso de inscripciéon para Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro
Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso

mas alto. Si recibié una carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar

el monto adicional y tiene preguntas sobre el monto o si sus ingresos disminuyeron
debido a un evento que cambid su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una
reconsideracion.

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

12238 Silicon Drive, Ste. 100, San Antonio, Texas 78249 « 1-833-434-2347 27


http://CommunityFirst.NationsBenefits.com/Activate
http://CommunityFirst.NationsBenefits.com
http://CommunityFirst.NationsBenefits.com

CAPITULO 2

LLAME AL 1-800-772-1213 Esta llamada es gratis.
De lunes a viernesde 7a.m. a7 p.m.

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

TTY 1-800-325-0778 Esta llamada es gratis.
De lunes a viernesde 7a.m. a7 p.m.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o habla. Debe tener
equipo telefonico especial para [lamar.

SITIO EN SSA.gov
LINEA

Programa de ayuda adicional de Medicare

Las personas con ingresos y recursos limitados pueden calificar para la “Ayuda adicional”
Algunas personas califican automaticamente para la “Ayuda adicional” y no necesitan
solicitarla. Medicare envia una carta a las personas que califican automaticamente para la
“Ayuda adicional”.

Usted podria recibir “Ayuda Adicional” para pagar las primas y los costos de sus
medicamentos recetados. Para ver si califica para recibir “Ayuda adicional” o si cree que
esta pagando un monto de costo compartido incorrecto cuando obtiene su receta en una
farmacia, comuniquese con Medicare, la Oficina del Seguro Social (consulte la Seccion G
de este Capitulo), o la oficina de Medicaid de su estado (consulte la Seccion H de

este Capitulo).

Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)

Muchos estados tienen programas estatales de asistencia farmacéutica que ayudan a
algunas personas a pagar los medicamentos recetados segtin la necesidad econémica, la
edad, la afeccién médica o las discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para
brindar cobertura de medicamentos a sus Miembros.

En Texas, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es Texas Drug Card.

LLAME AL 1-855-469-8979

ESCRIBA TexasDrugCard.com/Contact
SITIO EN TexasDrugCard.com
LINEA

Programa de asistencia con medicamentos para el SIDA (ADAP)

El Programa de Asistencia con Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas
elegibles para ADAP que viven con el VIH / SIDA a tener acceso a medicamentos contra
el VIH que les salvan la vida. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia de costo compartido de
medicamentos recetados. El Programa de Medicamentos para el VIH de Texas (THMP)
es el ADAP de su estado.
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NOTA: Para ser elegible para el ADAP que opera en Texas, las personas deben cumplir
con ciertos criterios, que incluyen prueba de residencia en el estado y estado de VIH, bajos
ingresos segun lo define el estado y estatus de no asegurado / con seguro insuficiente.

Si actualmente estd inscrito en ADAP, puede continuar brindandole asistencia para el
costo compartido de recetas médicas de la Parte D de Medicare para los medicamentos
del formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia,
notifique a su trabajador de inscripcion local de ADAP sobre cualquier cambio en

el nombre o numero de poéliza de su Plan de la Parte D de Medicare. Para obtener
informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o cémo
inscribirse en el programa, comuniquese con el THMP.

LLAME AL 1-800-255-1090

Lunes a viernes, de 8 a.m. a 8 p.m.
CORREO hivstd@dshs.texas.gov
ELECTRONICO
SITIOEN ADAP.Directory/Texas
LINEA

Junta de jubilacion ferroviaria

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

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

LLAME AL 1-877-772-5772 Esta llamada es gratis

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de 9 a.m. a 3:30 p.m., los lunes,
martes, jueves y viernes, y de 9 a.m. a 12 p.m., los miércoles.

Si presiona “1”, puede acceder a la Linea de ayuda automatizada e informacion grabada
las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana v feriados.

TTY 1-312-751-4701 Esta llamada no es gratis.

Este numero es para personas que tienen problemas de audicion o habla. Debe tener
equipo telefénico especial para llamar.

SITIO EN RRB.gov
LINEA
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211 Texas

211 Texas es un programa de la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas
comprometido a ayudar a los ciudadanos de Texas a conectarse con los servicios
que necesitan.

LLAME AL 211 0 1-877-541-7905, las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana

SITIO EN 211Texas.org
LINEA

Bexar County Health Collaborative

Bexar County Health Collaborative trabaja con las familias de la comunidad para
identificar y abordar sus necesidades, conectandose con ellas en el hogar, la iglesia, los
centros comunitarios o en cualquier lugar donde se sientan seguras.

LLAME AL 210-481-2573

SITIO EN GrowHealthyTogether.com
LINEA

Bexar Area Agency on Aging

Bexar Area Agency on Aging, que sirve a la ciudad de San Antonio y el condado de
Bexar, se dedica a construir una comunidad que apoye a los residentes mayores y les
permita envejecer en su lugar con dignidad, seguridad y una mejor calidad de vida.

LLAME AL 1-866-231-4922

SITIO EN AACOG.com/65/Alamo-Area-Agency-0n-Aging
LINEA

Alamo Area Agency on Aging

Alamo Area Agency on Aging, que sirve a 12 condados rurales (Atascosa, Bandera,
Comal, Frio, Gillespie, Guadalupe, Karnes, Kendall, Kerr, McMullen, Medina y Wilson)
se dedica a construir una comunidad que apoye a los residentes mayores y les permita
envejecer en un lugar con dignidad, seguridad y una mejor calidad de vida.

LLAME AL 1-866-231-4922

SITIO EN AACOG.com/65/Alamo-Area-Agency-0n-Aging
LINEA
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Departamento de Servicios Humanos de San Antonio, Division de Servicios para
Personas Mayores

La Division de Servicios para Personas Mayores del Departamento de Servicios
Humanos de San Antonio ayuda a la comunidad multigeneracional de personas mayores
de San Antonio a llevar una vida activa, independiente y comprometida a través de una
nutricion integral, bienestar, educaciéon y mas.

LLAME AL 210-207-8198

SITIO EN SanAntonio.gov/HumanServices/SeniorServices
LINEA

San Antonio Food Bank

San Antonio Food Bank sirve una de las areas de servicio mas grandes en el suroeste
de Texas y se enfoca en combatir el hambre y brindar a las personas los recursos que
necesitan para ser autosuficientes en el futuro.

LLAME AL 210-337-3663

SITIO EN SAFoodBank.org
LINEA

Programa Nacional de Alcance para Veteranos

Brinda asistencia de vivienda, servicios de apoyo, asesoramiento e intervencion en crisis
para veteranos.

LLAME AL 210-354-4892

SITIO EN AGIF-NVOP.org
LINEA

Meals on Wheels San Antonio

Comidas a domicilio, informacién nutricional, asesores dietéticos y mas.

LLAME AL 210-735-5115

SITIO EN MoWSATX.org
LINEA

Asociacion de Alzheimer de San Antonio y el sur de Texas
Grupos de apoyo de Alzheimer y otra informacion.

LLAME AL 2477 Helpline 800-272-39300

SITIO EN ALZ.org/SanAntonio
LINEA
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American Lung Association
Asistencia para dejar de fumar.

LLAME AL 1-800-586-4872

SITIO EN Lung.org
LINEA

American Cancer Society

Grupos de apoyo, educacion sobre el cancer, transporte (transporte hasta el tratamiento
del cancer) y alojamiento temporal durante el tratamiento.

LLAME AL 1-800-227-2345

SITIO EN Cancer.org
LINEA

Asistencia para personas mayores del noreste (NESA)
Transporte a citas médicas, dentales y oftalmoldgicas en San Antonio.

LLAME AL 210-967-6372

SITIO EN NESeniorAssistance.org
LINEA
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CAPITULO 3: USO DE LA COBERTURA DEL PLAN PARA SU ATENCION MEDICA Y
OTROS SERVICIOS CUBIERTOS

INTRODUCCION

Este capitulo contiene términos y reglas especificos que debe conocer para obtener
atencion médica y otros servicios cubiertos con Plan Community First Medicare
Advantage D-SNP. También le informa sobre su Coordinador de atencién, cdémo obtener
atencion de diferentes tipos de proveedores y, en determinadas circunstancias especiales
(incluso de proveedores fuera de la red o farmacias), qué hacer cuando se le factura
directamente por servicios cubiertos por nuestro Plan y las reglas para poseer equipo
médico duradero (DME). Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden
alfabético en el altimo capitulo del Manual para Miembros.

A. INFORMACION SOBRE “SERVICIOS", “SERVICIOS CUBIERTOS", “PROVEEDORES" Y “PROVEEDORES
DE LA RED”

Los servicios son atencién médica, servicios y apoyos, suministros, salud del
comportamiento, medicamentos recetados y de venta libre, equipos y otros servicios. Los
servicios cubiertos son cualquiera de estos servicios que paga nuestro Plan. La atencién
médica y los servicios y apoyos a largo plazo cubiertos se enumeran en la Tabla de
beneficios en el Capitulo 4, Seccién D.

Los proveedores son médicos, enfermeras y otras personas que le brindan servicios

y atencion. El término proveedores también incluye hospitales, agencias de atencién
médica a domicilio, clinicas y otros luga res que le brindan servicios de atencién médica,
equipo médico y servicios y apoyos a largo plazo.

Los proveedores de la red son proveedores que trabajan con el Plan de salud. Estos
proveedores han acordado aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del Plan
como pago total. Los proveedores de la red nos facturan directamente la atencion que
le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, generalmente no paga nada o no
paga su parte del costo por los servicios cubiertos.

B. REGLAS PARA OBTENER SU ATENCION MEDICA, SALUD CONDUCTUAL Y OTROS SERVICIOS Y APOYOS
CUBIERTOS POR EL PLAN

Como plan de salud de Medicare, Community First Medicare Advantage D-SNP cubre
todos los servicios cubiertos por Original Medicare y Texas Medicaid y debe seguir

las reglas de cobertura de Original Medicare y Texas Medicaid. Esto incluye salud
conductual y servicios y apoyos a largo plazo (LTSS, por sus siglas en inglés)

El Plan Community First Medicare Advantage D-SNP puede ofrecer otros servicios
ademas de los cubiertos por Original Medicare.

El Plan Community First Medicare Advantage D-SNP generalmente pagara la atencion
médica y los servicios que reciba si sigue las reglas del Plan. Para estar cubierto por
nuestro Plan:

« La atencion que reciba debe ser un beneficio del Plan. Esto significa que debe incluirse
en el Cuadro de beneficios del Plan. (Las tablas se encuentran en el Capitulo 4,
Secciones D y E de este manual).
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o La atencién debe ser médicamente necesaria. Médicamente necesario significa
razonable y necesario para prevenir o tratar enfermedades o condiciones de salud o
discapacidades. Esto incluye la atencién que le ayuda a evitar ingresar a un hospital
o asilo de ancianos. También significa que los servicios, suministros o medicamentos
cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

 Debe tener un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que haya ordenado
la atencion o le haya dicho que consulte a otro médico. Como Miembro del Plan,
debe elegir un proveedor de la red para que sea su PCP. Si no selecciona un PCP, se
seleccionara uno para usted.

* En la mayoria de los casos, nuestro plan debe otorgarle aprobacion antes de que usted

pueda consultar a alguien que no sea su PCP o utilizar otros proveedores de la red del
plan. Esto se llama autorizacidn previa. Si usted no obtiene autorizacion previa, es
posible que Community First Medicare Advantage D-SNP no cubra los servicios.

Una remision es una orden escrita de su proveedor de atencion primaria (PCP)
para consultar a un especialista para un servicio médico especifico. No necesita una
remision de su PCP para recibir atencién de emergencia o atencion de urgencia

o para consultar a un proveedor de atencién médica para mujeres. Puede obtener
otros tipos de atencidn sin tener una remisiéon de su PCP.

NOTA: En sus primeros 90 dias con nuestro Plan, puede continuar viendo a sus
proveedores actuales, sin costo alguno, si no son parte de nuestra red. Durante los
90 dias, nuestro coordinador de atencién se comunicard con usted para ayudarle
a encontrar proveedores en nuestra red. Después de 90 dias, ya no cubriremos su
atencion si continta consultando a proveedores fuera de la red.

« Debe recibir atencion de proveedores de la red. Por lo general, el Plan no cubrird
la atencidn de un proveedor que no trabaje con el Plan de salud. A continuacion, se
muestran algunos casos en los que esta regla no se aplica:

El Plan cubre la atencién de emergencia o de urgencia proporcionada por un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacién y ver qué significa
atencion de emergencia o atencion de urgencia, consulte la Seccion I.

Si necesita atencion que nuestro Plan cubre y los proveedores de nuestra red no
pueden brindarle, puede obtener la atencion de un proveedor fuera de la red.

Se debe obtener autorizacion previa del Plan antes de buscar atencion. En esta
situacion, cubriremos la atencién como si la hubiera recibido de un proveedor de
la red. Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacién para ver a un
proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D.

El Plan cubre los servicios de dialisis renal cuando se encuentra fuera del drea de
servicio del Plan por un periodo breve. Puede obtener estos servicios en un centro
de dialisis certificado por Medicare.

Cuando se inscribe por primera vez en el Plan, puede seguir viendo a los
proveedores que ve ahora durante al menos 90 dias.

C. INFORMACION SOBRE SU COORDINADOR DE SERVICIOS

A los Miembros de Plan Community First Medicare Advantage D-SNP se les asigna un
coordinador de servicios al inscribirse.
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C1. Qué es un coordinador de servicios

Su coordinador de atencién realiza evaluaciones, incluida la evaluacion de riesgos

de salud (HRA) para identificar las necesidades, preocupaciones y prioridades de los
miembros. Su Coordinador de atencién también forma parte de un equipo de atencioén
interdisciplinario (ICT) mas grande que lo incluye a usted, su proveedor de atencién
primaria, especialistas clave y otros participantes solicitados o aprobados por el
miembro, como familiares, cuidadores, amigos y vecinos.

C2. Como puede comunicarse con su coordinador de servicios

Puede comunicarse con su coordinador de servicios llamando a Community First
Medicare Advantage D-SNP al 1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la
semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril -
30 de septiembre). (TTY 711).

C3. Cémo puede cambiar de coordinador de servicios

Puede comunicarse con su coordinador de servicios llamando a Plan Community First
Medicare Advantage D-SNP al 1-833-434-2347.

C4. Qué puede hacer un coordinador de servicios por usted
Su coordinador de servicios:

o Evaluara sus necesidades de atenciéon médica mediante la evaluacion de riesgos de
salud (HRA).

o Desarrollara un plan de atencién individualizado (ICP) que se actualice con la
frecuencia necesaria.

» Coordinara sus servicios de atencién médica con su equipo de atencién
interdisciplinario (ICT).

o Dara seguimiento a su progreso a lo largo del tiempo o cambios en su condicion.

o Ayudara con el acceso a programas comunitarios.

« Ayudara a ordenar equipos y suministros especiales.

D. ATENCION DE PROVEEDORES DE ATENCION PRIMARIA, ESPECIALISTAS, OTROS PROVEEDORES DE LA
RED, PROVEEDORES FUERA DE LA RED Y COMO CAMBIAR DE PLAN DE SALUD.

D1. Atencion de un proveedor de atencion primaria

Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para que le brinde y administre
su atencion.

+Qué es un PCP?

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

+Qué tipo de proveedores pueden ser un PCP?

Los tipos de proveedores que generalmente son PCP incluyen:
o Practica general

o Medicina Familiar

o Medicina Interna
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sCual es la funcion de mi PCP?

Su relacion con su PCP es importante porque su PCP es responsable de:
« Sus necesidades de atencion médica de rutina

» Coordinar todos sus servicios cubiertos

« Mantener sus registros médicos

o Garantizar la continuidad de la atencion

Si necesita una cita con un especialista de la red u otro proveedor de la red que no sea su
PCP, debe hablar con su PCP primero.

+Como elijo a mi PCP?
Cuando se inscribe en Plan Community First Medicare Advantage D-SNP, selecciona un
PCP del Directorio de proveedores.

Para obtener una copia del Directorio de proveedores D-SNP de Plan Community First
Medicare Advantage mas reciente, o para obtener ayuda para seleccionar un PCP, llame
a Departamento de servicios para miembros al 1-833-434-2347. La llamada es gratis.
También puede visitar MedicareAlamo.com para obtener la informacién mas actualizada
sobre los proveedores de nuestra red.

Sino selecciona un PCP en el momento de la inscripcion, Plan Community First
Medicare Advantage D-SNP puede elegir uno por usted.

Opcion para cambiar su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible
que su PCP abandone la red de nuestro Plan. Podemos ayudarle a encontrar un nuevo
PCP si el que tiene ahora deja nuestra red.

Si desea cambiar de PCP, llame a Departamento de servicios para miembros al
1-833-434-2347.

Si el PCP acepta pacientes adicionales, el cambio de PCP entrara en vigencia de
inmediato. Recibira una nueva tarjeta de identificaciéon de Miembro de Plan Community
First Medicare Advantage D-SNP que muestra este cambio.

Servicios que puede obtener sin obtener primero la aprobacion de su PCP

En la mayoria de los casos, necesitara la aprobacion de su PCP antes de consultar a
otros proveedores. A esto se le llama remisién. Puede obtener servicios como los que se
enumeran a continuacion sin obtener primero la aprobacion de su PCP:

« Servicios de emergencia de proveedores de la red o proveedores fuera de la red.
o Atencién necesaria de urgencia de proveedores de la red.

« Atencién de urgencia necesaria de proveedores fuera de la red cuando usted no puede
comunicarse con los proveedores de la red (por ejemplo, cuando se encuentra fuera del
area de servicio del plan o necesita atencion inmediata durante el fin de semana).

« Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra fuera del area de servicio del Plan. (Llame a Departamento de
servicios para miembros antes de salir del drea de servicio. Podemos ayudarle a recibir
dialisis mientras esta fuera).
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« Vacunas contra la gripe y vacunas COVID-19 de un proveedor de la red.

« Servicios de Planificacion familiar y atencién médica de rutina para la mujer. Esto
incluye exdmenes de los senos, mamografias de deteccion (radiografias de los
senos), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos, siempre que los obtenga de un
proveedor de la red.

« Suministros para diabéticos y zapatos o Plantillas terapéuticas de un proveedor de
la red.

« Servicios quiropracticos de un proveedor de la red.

« Visitas a un especialista dentro de la red de un proveedor de la red.

« Servicios de salud mental y / o psiquidtricos de un proveedor de la red.

« Servicios de podologia 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 preventivos y educativos cubiertos por Medicare.

« Servicios dentales preventivos e integrales de un proveedor de la red.
« Examenes de la vista y anteojos de un proveedor de la red.

« Examenes de audicion y audifonos de un proveedor de la red.

« Ademads, si es elegible para recibir servicios de proveedores de salud indigenas, puede
usar estos proveedores sin una remision.

D2. Atencion de especialistas y otros proveedores de la red

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

« Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
« Los cardidlogos atienden a pacientes con problemas cardiacos.

« Los ortopedistas atienden a pacientes con problemas de huesos, articulaciones
o musculos.

Algunos cuidados de especialistas y otros proveedores de la red pueden requerir una
aprobacion avanzada (también denominada “autorizacién previa”) de Plan Community
First Medicare Advantage D-SNP para estar cubiertos. Obtener la autorizacion previa es
responsabilidad de su PCP o proveedor tratante.

Preguntele a su PCP o comuniquese con Departamento de servicios para miembros

para asegurarse de que los 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 Plan Community First Medicare Advantage D-SNP,
excepto para servicios de emergencia, necesarios con urgencia, servicios, dialisis fuera
del drea y servicios de atencion de pos estabilizacion, o cuando tenga una autorizacién
previa para un proveedor fuera de la red.
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Consulte el Directorio de proveedores para obtener una lista de los especialistas del Plan
disponibles a través de su red. El Directorio de proveedores esta disponible en linea en
MedicareAlamo.com.

D3. Qué hacer cuando un proveedor deja nuestro Plan

Un proveedor de la red que esta utilizando podria dejar nuestro Plan. Si uno de sus
proveedores deja nuestro Plan, tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen
a continuacion:

» Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, debemos brindarle
acceso ininterrumpido a proveedores calificados.

« Haremos un esfuerzo de buena fe para avisarle con al menos 30 dias de anticipaciéon
para que tenga tiempo de seleccionar un nuevo proveedor.

* Sisu proveedor de atencion primaria o de salud conductual abandona nuestro plan,
le notificaremos si ha consultado a ese proveedor en los tltimos tres ainos.

* Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si esta
asignado al proveedor, si actualmente recibe atencion de ¢l o si lo ha atendido en los
ultimos tres meses.

* Si usted actualmente esta recibiendo tratamiento o terapias médicas con su
proveedor actual, usted tiene derecho a solicitar, y trabajaremos con usted para
garantizar, que el tratamiento o las terapias médicamente necesarias que esta
recibiendo continten.

* Le brindaremos informacién sobre los diferentes periodos de inscripcion
disponibles para usted y las opciones que usted puede tener para cambiar de plan.

* Sino podemos encontrar un especialista calificado de la red accesible para usted,
debemos contratar un especialista fuera de la red para que le brinde atencién
cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no esté disponible o sea
inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Una autorizacion previa debe
obtenerse del plan antes de buscar atencién. En esta situacion, usted pagara lo
mismo que pagaria si recibiera la atencién de un proveedor de la red.

* Si usted cree que no hemos reemplazado a su proveedor anterior con un proveedor
calificado o que su atencién no se esta administrando adecuadamente, usted tiene
derecho a presentar una apelacion de nuestra decision. Consulte el capitulo 9,
seccion E para obtener mas informacion sobre las apelaciones.

Si descubre que uno de sus proveedores dejara nuestro Plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarle a encontrar un nuevo proveedor y administrar su atencién.
Llame a Departamento de servicios para miembros al 1-833-434-2347,de 8 am. a

8 p.m., los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes
a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). (TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana). La llamada es gratis.

D4. Como recibir atencion de proveedores fuera de la red

Si necesita atenciéon que cubre Plan Community First Medicare Advantage D-SNP, pero los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionarsela, puede obtener la atenciéon de un
proveedor fuera de la red. Debe obtener una autorizacion previa de Plan Community First
Medicare Advantage D-SNP antes de buscar atencion. En esta situacion, cubriremos la atencion
como si la hubiera recibido de un proveedor de la red. Para obtener informacion sobre cémo
obtener la aprobacion para ver a un proveedor fuera de la red, consulte la Seccién D.
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Community First Medicare Advantage D-SNP también cubre los servicios de dialisis
renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare cuando se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio del Plan.

Atencidén que recibe de otros proveedores fuera de la red, a menos que la atencién
cumpla con una de las tres excepciones que se describen a continuacion:

+ Ayuda médica de urgencia,
o Servicios de urgencia, y
 Cuidado durante un desastre

Consulte la Seccion I de este Capitulo para obtener mas informacion sobre
estas excepciones.

Si acude a un proveedor fuera de la red, el proveedor debe ser elegible para participar en
Medicare y / o Medicaid de Texas.

» No podemos pagar a un proveedor que no es elegible para participar en Medicarey / o
Medicaid de Texas.

« Siacude a un proveedor que no es elegible para participar en Medicare, debe pagar el
costo total de los servicios que reciba.

« Los proveedores deben informarle si no son elegibles para participar en Medicare.

D5. Como cambiar de Plan de salud

Puede cambiar su Plan de salud. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 10,
Seccién A. También puede obtener ayuda de los siguientes recursos:

o Llame a MAXIMUS al 1-877-782-6440, de 8 a.m. a 6 p.m., de lunes a viernes. Los
usuarios de TTY deben llamar al 711.

« Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP) al
1-800-252-3439.

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

E. COMO OBTENER SERVICIOS DE SALUD CONDUCTUAL

Los servicios de salud conductual, incluido el apoyo para la salud mental y el abuso de
sustancias, estan disponibles para todos los miembros de Community First Medicare
Advantage D-SNP. Un coordinador de servicios trabajara con usted y su (s) médico (s)
para identificar qué servicios puede necesitar.

Los Miembros también pueden llamar a la linea directa de salud conductual y abuso de
sustancias al 1-877-221-2226, las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta linea telefénica
cuenta con personal capacitado. Llame para hablar con alguien si necesita ayuda de
inmediato. Si necesita servicios de emergencia conductual, llame al 988.

Si tiene otras preguntas relacionadas con los servicios de salud conductual, llame a
Community First Medicare Advantage D-SNP al 1-833-434-2347.
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F. COMO OBTENER SERVICIOS DE TRANSPORTE MEDICO QUE NO SEA DE EMERGENCIA (NEMT)

F1. Qué son los servicios NEMT

Los servicios NEMT brindan transporte a citas de atencién médica que no sean de
emergencia si no tiene otras opciones de transporte.

« Estos viajes incluyen transporte al médico, dentista, hospital, farmacia y otros lugares
donde recibe servicios de Medicaid.

« Estos viajes no incluyen los viajes en ambulancia.

F2. Que servicios estan incluidos

Los servicios NEMT incluyen:

o Servicios de transporte a la demanda, es decir, transporte de acera a acera
o Servicios de transporte aéreo comercial.

o Servicios de transporte de respuesta a la demanda, que es transporte de acera a acera:
en autobuses, camionetas o sedanes privados, incluidas camionetas accesibles para
sillas de ruedas, si es necesario.

» Reembolso de millaje para un participante de transporte individual (ITP, por sus
siglas en inglés) a un servicio de atencién médica cubierto. EI ITP puede ser usted, un
responsable, un familiar, un amigo o un vecino.

o Si usted tiene 20 afios 0 menos, es posible que pueda recibir el costo de las comidas
asociadas con un viaje de larga distancia para obtener servicios de atencién médica. La
tarifa diaria por comidas es de $25 por dia, por persona.

« Siusted tiene 20 aflos 0 menos, es posible que pueda recibir el costo de alojamiento
asociado con un viaje de larga distancia para obtener servicios de atencién médica. Los
servicios de alojamiento se limitan a la pernoctacion y no incluyen ningtn servicio
utilizado durante su estancia, como llamadas telefonicas, servicio a la habitacion o
servicio de lavanderia.

« Si usted tiene 20 aflos 0 menos, es posible que pueda recibir fondos antes de un viaje
para cubrir los servicios NEMT autorizados.

« Si usted necesita que un asistente viaje con usted a su cita, los servicios NEMT cubriran
los costos de transporte de su asistente.

« Los menores de 14 afios deben ir acompanados por uno de sus padres, un tutor u otro
adulto autorizado. Los nifios de 15 a 17 afios deben estar acompafnados por un padre,
tutor u otro adulto autorizado o tener el consentimiento de uno de sus padres, un tutor
u otro adulto autorizado registrado para viajar solos. No se requiere el consentimiento
de los padres si el servicio de atencion médica es de naturaleza confidencial.

F3. Como programar los servicios NEMT

Community First Health Plans trabaja con SafeRide para brindar servicios NEMT a

los miembros de Community First Medicare Advantage D-SNP. Usted debe solicitar

los servicios NEMT lo antes posible y al menos 48 horas antes de necesitar el servicio

NEMT. En determinadas circunstancias, usted podra solicitar el servicio NEMT con

menos antelacion. Estas circunstancias incluyen:

o Ser recogido después de haber sido dado de alta de un hospital;

« Viajes a la farmacia para recoger medicamentos o suministros médicos aprobados; y

« Viajes por condiciones urgentes. (Una afeccion urgente es una afeccion de salud que no
es una emergencia pero que es lo suficientemente grave o dolorosa como para requerir
tratamiento dentro de las 24 horas).
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Usted debe notificar a SafeRide antes del viaje aprobado y programado si se cancela su
cita médica.

Para programar un viaje, llame a:

Linea de reservas para miembros de SafeRide: 1-855-932-2335 (TTY 711) de lunes a
viernes, de 8 de la mafana a 6 de la tarde. Informacion disponible tanto en inglés como
en espanol. Servicios de intérprete disponibles.

Cuando usted llame, esté preparado para proporcionar:

« Numero de identificacién de Medicare en su tarjeta roja, blanca, y azul de Medicare.
« El nombre, direccién y niimero de teléfono del lugar al que se dirige.

« El motivo médico de su visita.

Su conductor lo llamara, le informard la hora de recogida y le proporcionard su nimero
de teléfono directo. Mantenga este numero con usted. Si necesita ayuda fuera del horario
de atencion o no puede comunicarse con su conductor, llame a:

¢Donde esta mi transporte?: 1-855-932-2335 (TTY 711), de lunes a sabado, 4 de la
mafana a 8 de la noche. Informacién disponible tanto en inglés como en espaiol.
Servicios de intérprete disponibles.

G. COMO OBTENER SERVICIOS CUBIERTOS CUANDO TIENE UNA EMERGENCIA MEDICA 0 UNA
NECESIDAD URGENTE DE ATENCION, O DURANTE UN DESASTRE.

G1. Cuidado cuando tiene una emergencia médica

Definicion de emergencia médica

Una emergencia médica es una afeccién médica con dolor intenso o lesiones graves. La
afeccidn es tan grave que, si no recibe atenciéon médica inmediata, cualquier persona con
un conocimiento promedio de salud y medicina puede esperar que resulte en:

« riesgo grave para su salud o la de su feto; o

« daflo grave a las funciones corporales; o

« una disfuncion grave de un érgano o una parte del cuerpo, o

« en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, cuando:

* no hay tiempo suficiente para trasladarla de manera segura a otro hospital antes
del parto.

* un traslado a otro hospital puede representar una amenaza para su salud o
seguridad o para la de su feto.

Qué hacer si tiene una emergencia médica
Si tiene una emergencia médica:

« Obtenga ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 o vaya a la sala de emergencias
u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No es necesario que
primero obtenga una aprobacién o una remision de su PCP.

« Informe a Community First Medicare Advantage D-SNP sobre su emergencia lo antes
posible. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencién de emergencia. Usted u otra
persona debe llamarnos para informarnos sobre su atencion de emergencia, generalmente
dentro de las 48 horas. Llame a Departamento de servicios para miembros al
1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo);
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de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). (TTY 711, las 24
horas del dia, los 7 dias de la semana). Sin embargo, no tendra que pagar por los servicios
de emergencia debido a una demora en informarnos.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

El Plan estindar Community First Medicare Advantage D-SNP cubre la atencion de
emergencia en cualquier lugar de los Estados Unidos y sus territorios.

La atencidon de emergencia cubierta incluye:

« Servicios de ambulancia para llegar a urgencias y servicios médicos durante
la emergencia.

« Atencién de seguimiento después de que termine la emergencia para asegurarse de que
su condicién continte estable

* Sisu atencion de emergencia es brindada por proveedores fuera de la red,
intentaremos hacer arreglos para que los proveedores de la red se hagan cargo de su
atencion tan pronto como su condicién médica y las circunstancias lo permitan.

Si usted tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencién de
emergencia. Esos médicos nos informaran cuando termine su emergencia médica. Para
obtener mas informacién, consulte la tabla de beneficios en el capitulo 4.

Definicion de pos-estabilizacion
Los servicios de atencidn de pos-estabilizacion son servicios que mantienen estable su
condicién después de recibir atenciéon médica de emergencia.

Una vez que haya pasado la emergencia, es posible que necesite atencion de seguimiento
para asegurarse de que se recupere. Nuestro Plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos que los
proveedores de la red se encarguen de su atencion lo antes posible.

Qué hacer si tiene una emergencia de salud conductual

Comuniquese con la linea directa de salud conductual y abuso de sustancias al
1-877-221-2226, las 24 horas, los 7 dias de la semana. Esta linea telefénica cuenta con
personal capacitado. Llame para hablar con alguien si necesita ayuda de inmediato.

Si necesita servicios de emergencia, llame al 911.

Recibir atencion de emergencia si no fue una emergencia

A veces puede ser dificil saber si tiene una emergencia médica o de salud conductual.
Puede acudir para recibir atencidén de emergencia y pedirle al médico que le diga que no
fue realmente una emergencia. Siempre que haya pensado razonablemente que su salud
estaba en grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico diga que no era una emergencia, cubriremos su
atencion adicional solo si:

« acude a un proveedor de la red, o

« la atencién adicional que recibe se considera “atencién de urgencia” y usted sigue las
reglas para recibir esta atencién. (Consulte la siguiente seccion).
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G2. Atencion de urgencia
Definicion de atencion de urgencia

La atencién de urgencia es la atencién que recibe por una enfermedad, lesién o afeccion
repentina que no es una emergencia pero que necesita atencién de inmediato. Por
ejemplo, es posible que tenga un brote de una afeccion existente y necesite tratamiento.

Atencion de urgencia cuando se encuentra en el drea de servicio del Plan
En la mayoria de las situaciones, cubriremos la atencién de urgencia solo si:
« recibe esta atencion de un proveedor de la red, y

« sigue las otras reglas descritas en este capitulo.

Sin embargo, si no puede acudir a un proveedor de la red, cubriremos la atencién de
urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Para obtener informacién sobre cdmo acceder a los centros de atencion de urgencia,
llame a Community First Medicare Advantage D-SNP al 1-833-434-2347, de 8 a.m. a 8
p.m., los 7 dias de la semana (1 de octubre al 31 de marzo); de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes
a viernes (1 de abril - 30 de septiembre). (TTY 711, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana). También puede consultar su Directorio de proveedores o acceder a él en linea

en MedicareAlamo.com para obtener una lista de los centros de atencion de urgencia de
la red.

Atencion de urgencia cuando se encuentra en el drea de servicio del Plan

Cuando se encuentre fuera del area de servicio del Plan, es posible que no pueda recibir
atencion de un proveedor de la red. En ese caso, nuestro Plan cubrira la atencion de
urgencia que reciba de cualquier proveedor.

El Plan Estandar Community First Medicare Advantage D-SNP cubre la atencién de
emergencia en cualquier lugar de los Estados Unidos y sus territorios.

G3. Cuidado durante un desastre
Si el Gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU.
O el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su

area geografica, aun tiene derecho a recibir atencion de Plan Community First Medicare
Advantage D-SNP.

Visite nuestro sitio en linea para obtener informacion sobre cémo obtener la atencién
necesaria durante un desastre declarado: MedicareAlamo.com.

Durante un desastre declarado, si no puede utilizar un proveedor de la red, le
permitiremos recibir atencion de proveedores fuera de la red a un costo compartido
dentro de la red. Si no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre
declarado, podra surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, Seccién A para obtener mas informacion.

H. QUE HACER SI SE LE FACTURA DIRECTAMENTE POR LOS SERVICIOS CUBIERTOS POR NUESTRO PLAN

Si un proveedor le envia una factura en lugar de enviarla al Plan, puede solicitarnos que
paguemos nuestra parte de la factura.
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No debe pagar la factura usted mismo. Si lo hace, es posible que el Plan no pueda
reembolsarle el dinero.

Si ya pagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagé demasiado o si
recibié una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el
Capitulo 7, Seccién A para saber qué hacer.

H1. Qué hacer si nuestro plan no cubre los servicios
Community First Medicare Advantage D-SNP cubre todos los servicios:
o Que son médicamente necesarios, y

 Que se enumeran en las Tablas de beneficios del plan (consulte el Capitulo 4, Secciones
DyE),y
« que obtiene siguiendo las reglas del plan.

Si recibe servicios que no estan cubiertos por nuestro plan, debe pagar el costo total
usted mismo.

Si desea saber si pagaremos algtin servicio o atencion médica, tiene derecho a
preguntarnos. También tiene derecho a solicitarlo por escrito. Si decimos que no
pagaremos por sus servicios, tiene derecho a apelar nuestra decision.

El Capitulo 9, Seccién E, explica qué hacer si desea que el Plan cubra un articulo o
servicio médico. También le informa cdmo apelar la decision de cobertura del Plan.
También puede llamar a Departamento de servicios para miembros para obtener mas
informacion sobre sus derechos de apelacion.

Pagaremos algunos servicios hasta cierto limite. Si supera el limite, tendra que pagar el
costo total para obtener mas de ese tipo de servicio. Llame a Departamento de servicios
para miembros para averiguar cudles son los limites y qué tan cerca esta de alcanzarlos.

I. COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD CUANDO USTED PARTICIPA EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION CLINICA

I1. Definicion de un estudio de investigacion clinica

Un estudio de investigacion clinica (también llamado ensayo clinico) es una forma

en que los médicos prueban nuevos tipos de atencion médica o medicamentos. Piden
voluntarios para ayudar con el estudio. Este tipo de estudio ayuda a los médicos a decidir
si un nuevo tipo de atencién médica o medicamento funciona y si es seguro.

Una vez que Medicare aprueba un estudio en el que desea participar, alguien que trabaja en el
estudio se comunicara con usted. Esa persona le informara sobre el estudio y vera si califica
para participar. Puede participar en el estudio siempre que cumpla con las condiciones
requeridas. También debe comprender y aceptar lo que debe hacer para el estudio.

Mientras esté en el estudio, puede permanecer inscrito en nuestro Plan. De esa manera,
continuara recibiendo atencion de nuestro Plan no relacionada con el estudio.

Si quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no
es necesario que el Plan o el PCP lo aprueben. Los proveedores que le brindan atencion
como parte del estudio no necesitan ser proveedores de la red.
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Debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de investigacion
clinica. Si Planea participar en un estudio de investigacién clinica, usted o su
coordinador de servicios deben comunicarse con Departamento de servicios para
miembros para informarnos que participard en un ensayo clinico.

12. Pago por servicios cuando participa en un estudio de investigacion clinica
Si se ofrece como voluntario para un estudio de investigacion clinica que Medicare
aprueba, no pagara nada por los servicios cubiertos por el estudio y Medicare pagara
los servicios cubiertos por el estudio, asi como los costos de rutina asociados con

su atencion. Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare, tiene cobertura para la mayoria de los articulos y servicios que recibe como
parte del estudio. Esto incluye:

« Alojamiento y comida para una estadia en el hospital que Medicare pagaria incluso si
usted no estuviera en un estudio.

« Una operacién u otro procedimiento médico que forma parte del estudio
de investigacion.

o Tratamiento de los efectos secundarios y las complicaciones de la nueva atencion.

Si forma parte de un estudio que Medicare no ha aprobado, tendra que pagar cualquier
costo por participar en el estudio.

13. Mas informacion sobre los estudios de investigacion clinica

Puede obtener mas informacion sobre cémo participar en un estudio de investigacion
clinica leyendo “Medicare y estudios de investigacion clinica” en el sitio en

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

). COMO SE CUBREN SUS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA CUANDO RECIBE ATENCION EN UNA
INSTITUCION RELIGIOSA NO MEDICA PARA EL CUIDADO DE LA SALUD

J1. Definicion de institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un lugar que brinda
atencion que normalmente recibiria en un hospital o centro de enfermeria especializada.
Si recibir atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en
contra de sus creencias religiosas, cubriremos la atenciéon en una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud.

Puede optar por recibir atenciéon médica en cualquier momento y por cualquier motivo.
Este beneficio es solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A de
Medicare (servicios de atencion de la salud no médicos).
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J2. Recibir atencion de una institucion religiosa no médica para el cuidado

de la salud

Para recibir atencion de una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud,
debe firmar un documento legal que diga que estd en contra de recibir tratamiento
médico “no exceptuado”.

o El tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencién que sea voluntaria y no
sea requerida por ninguna ley federal, estatal o local.

o El tratamiento médico “exceptuado” es cualquier atencion que no sea voluntaria y sea
requerida por las leyes federales, estatales o locales.

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

o El centro que brinda la atencion debe estar certificado por Medicare.

o La cobertura de servicios de nuestro Plan se limita a los aspectos no religiosos de
la atencion.

« Si obtiene servicios de esta institucién en un centro, se aplicara la siguiente condicion:

* Debe tener una afeccion médica que le permita obtener servicios cubiertos
para atencion hospitalaria para pacientes internados o atencién en un centro de
enfermeria especializada.

* Debe obtener la aprobacion de nuestro Plan antes de ser admitido en el centro o su
estadia no estara cubierta.

Tiene cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre que su estadia cumpla con
las pautas de cobertura de Medicare. Los limites de cobertura se describen en Atencion
hospitalaria para pacientes internados en la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4.

K. EQUIPOS MEDICOS DURADEROS (DME)

K1. DME como Miembro de nuestro Plan

DME significa ciertos articulos solicitados por un proveedor para su uso en su propio
hogar. Ejemplos de estos articulos son sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, camas de hospital ordenadas por un proveedor
para su uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa (IV), dispositivos generadores
del habla, equipos y suministros de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Siempre tendra ciertos articulos, como protesis.

En esta seccion, discutimos el DME que debe alquilar. Como miembro de plan
Community First Medicare Advantage D-SNP, por lo general no poseera DME, sin
importar cuanto tiempo lo alquile. En ciertas situaciones, le transferiremos la propiedad
del articulo DME. Llame a Departamento de servicios para miembros para conocer los
requisitos que debe cumplir y los documentos que debe presentar.

Nuestro Plan pagara algunos equipos médicos duraderos (DME) y productos que
normalmente se encuentran en una farmacia. Community First Medicare Advantage
D-SNP paga por nebulizadores, suministros para ostomia y otros suministros y equipos
cubiertos si son médicamente necesarios. Llame a Servicios para miembros para obtener
mas informacion sobre estos beneficios.
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K2. Propiedad de DME cuando se cambia a Medicare Original

En el programa Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME lo
poseen después de 13 meses.

NOTA: Usted puede encontrar definiciones de Medicare Original en el capitulo 12.
Usted también puede encontrar mas informacién sobre Medicare Original en el Manual
Medicare y Usted. Si no tiene una copia de este folleto, puede obtenerla en el sitio de
Internet de Medicare (Medicare.gov) o llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro Plan, tendra
que realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Medicare Original
para ser propietario del articulo. Los pagos que realizé mientras estaba en nuestro Plan
no cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo DME bajo Medicare Original antes de unirse
a nuestro Plan, esos pagos del Plan Medicare Original no cuentan para los pagos que
debe realizar después de dejar nuestro Plan.

o Tendra que realizar 13 nuevos pagos seguidos segiin Medicare Original o una serie de
nuevos pagos seguidos establecidos por el Plan Medicare Advantage D-SNP para ser
propietario del articulo DME.

« No hay excepciones a esto cuando regresa a Medicare Original

K3. Beneficios del equipo de oxigeno como Miembro de nuestro Plan

Si califica para el equipo de oxigeno cubierto por Medicare y es Miembro de nuestro
Plan, cubriremos lo siguiente:

o Alquiler de equipos de oxigeno

« Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno.

« Tubos y accesorios relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno
« Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

El equipo de oxigeno debe devolverse al propietario cuando ya no sea médicamente
necesario para usted o si abandona nuestro Plan.

K4. Equipo de oxigeno cuando se cambia a Medicare Original

Cuando el equipo de oxigeno sea médicamente necesario y abandone nuestro Plan
y se cambie a Medicare Original, lo alquilard a un proveedor durante 36 meses. Sus
pagos mensuales de alquiler cubren el equipo de oxigeno y los suministros y servicios
enumerados anteriormente.

Si el equipo de oxigeno es médicamente necesario después de alquilarlo durante
36 meses:

« Su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios
durante otros 24 meses.

« Su proveedor debe proporcionar equipo y suministros de oxigeno por hasta 5 afos si es
médicamente necesario.
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Si el equipo de oxigeno sigue siendo médicamente necesario al final del periodo de
5 anos:

« Su proveedor ya no tiene que proporcionarlo y usted puede optar por obtener el equipo
de reemplazo de cualquier proveedor.

« Comienza un nuevo periodo de 5 afos.
o Alquilara a un proveedor durante 36 meses.

« Su proveedor debe proporcionar el equipo de oxigeno, los suministros y los servicios
durante otros 24 meses.

« Un nuevo ciclo comienza cada 5 afios siempre que el equipo de oxigeno sea
médicamente necesario.

Cuando el equipo de oxigeno es médicamente necesario y usted abandona nuestro Plan
y se cambia a un Plan Medicare Advantage D-SNP, el Plan cubrira al menos lo que
cubre Medicare Original. Puede preguntarle a su Plan Medicare Advantage D-SNP qué
equipo y suministros de oxigeno cubre y cudles seran sus costos.
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CAPITULO 4: CUADRO DE BENEFICIOS

INTRODUCCION

Este capitulo le informa sobre los servicios que cubre el Community First Medicare
Advantage D-SNP, cualquier restriccion o limite en esos servicios y cuanto pagara por
cada servicio cubierto. También le informa sobre los beneficios que no cubre nuestro
Plan. Los términos clave y sus definiciones aparecen en orden alfabético en el altimo
capitulo del Manual para Miembros.

A. SUS SERVICIOS CUBIERTOS Y SUS COSTOS DE BOLSILLO

Este capitulo le informa qué servicios paga Community First Medicare Advantage
D-SNP. También le indica cuanto paga por cada servicio. También puede obtener
informacion sobre los servicios que no estan cubiertos. La informacion sobre los
beneficios de los medicamentos se encuentra en el Capitulo 5. Este capitulo también
explica los limites de algunos servicios.

« Para algunos servicios, se le cobrara un costo de bolsillo llamado copago. Esta es una
cantidad fija (por ejemplo, $5) que paga cada vez que recibe ese servicio. Usted paga un
copago al momento de recibir el servicio médico.

o Para algunos servicios, se le cobrara un monto de bolsillo llamado coaseguro. Este es
un porcentaje del costo del servicio que debera pagar al momento de recibir el servicio.

Si necesita ayuda para comprender qué servicios estan cubiertos, llame a su Coordinador
de servicios y / o Departamento de servicios para miembros al 1-833-434-2347.

B. REGLAS CONTRA LOS PROVEEDORES QUE LE COBRAN POR LOS SERVICIOS

No permitimos que los proveedores de Community First Medicare Advantage D-SNP
le facturen los servicios cubiertos. Pagamos a nuestros proveedores directamente y le
protegemos de cualquier cargo. Esto es cierto incluso si pagamos al proveedor menos de
lo que el proveedor cobra por un servicio.

Nunca debe recibir una factura de un proveedor por los servicios cubiertos. Si es asi,
consulte el Capitulo 7, Seccidén A o llame a Servicios para miembros.

C. CUADROS DE BENEFICIOS DE NUESTRO PLAN

El Cuadro de beneficios de la Seccién D le indica qué servicios paga Community First
Medicare Advantage D-SNP.
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La tabla enumera las categorias de servicios en orden alfabético y explica los
servicios cubiertos.

Pagaremos los servicios enumerados en la Tabla de beneficios solo cuando se
cumplan las siguientes reglas.

« Sus servicios cubiertos por Medicare y Texas Medicaid deben proporcionarse de
acuerdo con las reglas establecidas por Medicare y Texas Medicaid.

« Los servicios (incluida la atencién médica, los servicios, los suministros, el equipo y los
medicamentos) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa
que necesita los servicios para prevenir, diagnosticar o tratar una afeccién médica
o para mantener su estado de salud actual. Esto incluye la atencién que le ayuda a
evitar ingresar a un hospital o asilo de ancianos. También significa que los servicios,
suministros o medicamentos cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica y siguen las siguientes pautas:

= Los servicios deben estar de acuerdo con los Estandares de Practica Médica
Generalmente Aceptados.

* Los servicios deben ser los mas apropiados, en términos de tipo, frecuencia,
extension, lugar y duracion, y deben considerarse efectivos para su enfermedad,
lesion o dolencia.

* Los servicios no deben ser principalmente para su conveniencia o la de su médico u
otro proveedor de atencién médica.

* Los servicios deben satisfacer, pero no exceder, su necesidad médica, son al
menos tan beneficiosos como una alternativa médicamente apropiada existente y
disponible, y se brindan de la manera mas rentable que se pueda brindar de manera
segura y efectiva.

« Recibe su atencion de un proveedor de la red. Un proveedor de la red es un proveedor
que trabaja con el Plan de salud. En la mayoria de los casos, nuestro Plan no pagara
la atencidn que reciba de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3, Seccion D, tiene
mas informacion sobre el uso de proveedores de la red y fuera de la red.

« Para obtener servicios, comuniquese con su proveedor de atencién primaria (PCP).
Puede encontrar su PCP en su tarjeta de identificacion de Miembro. Su PCP, junto con
su coordinador de atencion, pueden ayudarle a Planificar y programar sus servicios
cubiertos. Su PCP también se comunica con sus otros proveedores del Plan para
obtener actualizaciones sobre su atencién y / o tratamientos.

o Tiene un proveedor de atencién primaria (PCP) o un equipo de atencion
interdisciplinario que le brinda y administra su atencién. En la mayoria de los casos,
su PCP debe darle su aprobacién antes de que pueda ver a alguien que no sea su PCP o
utilizar otros proveedores de la red del Plan. A esto se le llama remision. El Capitulo 3,
Seccién B, tiene mas informacién sobre como obtener una remision y explica cuando
no necesita una remision.

« Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios estan cubiertos solo si
su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion primero. A esto se
le llama autorizacion previa. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa
estan marcados en el Cuadro de beneficios con un asterisco (¥).

« Todos los servicios preventivos son gratuitos. Vera esta manzana @ junto a los
servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.
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NOTA: Los Miembros de Plan Community First Medicare Advantage D-SNP estan
cubiertos tanto por Medicare como por Medicaid. Medicare cubre la atencién médica y
los medicamentos recetados. Medicaid cubre sus costos compartidos por los servicios
de Medicare, incluidos los copagos o coaseguros de Medicare para los servicios
hospitalarios para pacientes hospitalizados y ambulatorios. Medicaid también cubre
servicios que Medicare no cubre, como atencion a largo plazo, medicamentos de venta
libre y servicios domiciliarios y comunitarios.

D. CUADRO DE BENEFICIOS DE PLAN COMMUNITY FIRST MEDICARE ADVANTAGE D-SNP
SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE

PAGAR

@ Deteccion de aneurisma de aorta abdominal Copago de $0

El Plan pagara una prueba de ultrasonido tnica para Ias personas en
riesgo. El Plan solo cubre esta prueba de deteccion si tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una remision de su meédico, asistente
meédico, enfermera practicante o especialista en enfermeria clinica.

Prueba de deteccion y asesoria sobre el mal uso del alcohol Copago de $0

El Plan pagara una prueba de deteccion de abuso de alcohol para adultos
gue abusan del alcohol pero no son dependientes del alcohol. Esto
incluye mujeres embarazadas.

Si obtiene un resultado positivo para el abuso de alcohol, puede recibir
hasta cuatro breves sesiones de consejeria cara a cara cada afio (Si
puede y estd alerta durante la consejeria) con un proveedor de atencion
primaria calificado o un médico en un entorno de atencion primaria

*Servicios de ambulancia 20% de coaseguro por

Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de ambulancia | ambulancia terrestre o
terrestre, de ala fija y de ala giratoria. La ambulancia lo llevara al lugar aérea (unidireccional)

mas cercano que pueda brindarle atencidn. Se requiere autorizacion
Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que otras previa para transporte que
formas de llegar a un lugar de atencion puedan poner en riesgo su vidao | NO Sea de emergencia

su salud.

Los servicios de ambulancia para otros casos deben ser aprobados por el
Plan.

En casos que no sean emergencias, el Plan puede pagar una ambulancia.
Su afeccion debe ser lo suficientemente grave como para que otras
formas de llegar a un lugar de atencion puedan poner en riesgo su vida o
su salud.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
& Visita anual de bienestar Copago de $0

Si ha estado en la Parte B de Medicare durante mas de 12 meses, puede
hacerse un chequeo anual. Esto es para hacer o actualizar un Plan de
prevencion basado en sus factores de riesgo actuales. El Plan pagara esto
una vez cada 12 meses.

NOTA: No puede realizarse su primer chequeo anual dentro de los 12
meses posteriores a su visita preventiva ‘Bienvenido a Medicare”. Tendra
cobertura para los cheqgueos anuales después de haber tenido la Parte B
durante 12 meses. No es necesario que primero haya tenido una visita de
“‘Bienvenido a Medicare”.

@ | Medicion de la masa 6sea Copago de $0

El Plan pagara ciertos procedimientos para los Miembros que califiquen
(generalmente, alguien en riesgo de perder masa dsea o en riesgo de
osteoporosis). Estos procedimientos identifican la masa 6sea, encuentran
la pérdida dsea o descubren la calidad del hueso.

El Plan pagara los servicios una vez cada 24 meses 0 con mas frecuencia
si son médicamente necesarios. El Plan también pagara a un médico para
gue observe y comente los resultados.

@ | Examen de deteccion del cancer de mama (mamografias) $0
El Plan pagara los siguientes servicios:
* Una mamografia de referencia entre las edades de 35y 39
+ Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de 40 afios
0 mas
» Examenes clinicos de los senos una vez cada 24 meses

*Servicios de rehabilitacion cardiaca (corazon) Copago de $0

El Plan pagara los servicios de rehabilitacion cardiaca, como ejercicio, Su proveedor debe
educacion y asesoramiento. Los Miembros deben cumplir con ciertas seguir los requisitos de
condiciones con una orden medica. autorizacion previa.

El Plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion cardiaca,
gue son mas intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
& Visita de reduccion del riesgo de enfermedad cardiovascular Copago de $0

(corazon) (terapia para enfermedad cardiaca)

El Plan paga una visita al afio con su proveedor de atencion primaria para
ayudar a reducir su riesgo de enfermedad cardiaca. Durante esta visita,
su médico puede:

« Discutir el uso de aspirina,
» Controlar su presion arterial, o
» Darle consejos para asegurarse de que esta comiendo bien.

@ | Pruebas de enfermedades cardiovasculares (corazon) Copago de $0

El Plan paga analisis de sangre para detectar enfermedades
cardiovasculares una vez cada cinco afios (60 meses). Estos analisis de
sangre también buscan defectos debido al alto riesgo de enfermedad
cardiaca.

@ | Deteccion de cancer cervical y vaginal Copago de $0
El Plan pagara los siguientes servicios:

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

» Para mujeres con alto riesgo de cancer de cuello uterino o de vagina:;
una prueba de Papanicolaou cada 12 meses

» Para las mujeres que han tenido una prueba de Papanicolaou anormal
en los ultimos tres afios y estan en edad fértil: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

Servicios de quiropractica Copago de $0
El Plan pagara los siguientes Servicios:
» Ajustes de la columna para corregir la alineacion
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
& Deteccion del cancer colorrectal Copago de $0

Para las personas de 50 afilos 0 mas, el Plan pagara los siguientes
Servicios:

« Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de deteccion) cada
48 meses

* Prueba de sangre oculta en heces, cada 12 meses

» Prueba de sangre oculta en heces a base de guayaco o prueba
inmunoguimica fecal, cada 12 meses

» Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

Para las personas con alto riesgo de cancer colorrectal, el Plan pagara
una colonoscopia de deteccién (o enema de bario de deteccion) cada
24 meses.

Para las personas que no tienen un alto riesgo de cancer colorrectal,
el Plan pagara una colonoscopia de deteccion cada diez afios (pero no
dentro de los 48 meses posteriores a una sigmoidoscopia de deteccidn).

i Asesoramiento para dejar de fumar o consumir tabaco Copago de $0

Si consume tabaco pero no tiene signos o sintomas de una enfermedad
relacionada con el tabaco:

 El Plan pagara dos intentos de consejeria para dejar de fumar en
un periodo de 12 meses como Servicio preventivo. Este servicio es
gratuito para usted. Cada tentativa de orientacidon incluye hasta
cuatro consultas personales.If you use tobacco and have been
diagnosed with a tobacco-related disease or are taking medicine that
may be affected by tobacco:

Si consume tabaco y le han diagnosticado una enfermedad relacionada
con el tabaco o esta tomando medicamentos que pueden verse afectados
por el tabaco:

* El Plan pagara dos intentos de consejeria para dejar de fumar en un

periodo de 12 meses. Cada tentativa de orientacion incluye hasta
cuatro consultas personales.

El Plan también ofrece asesoramiento para dejar de fumar para mujeres
embarazadas.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
Servicios dentales Copago de $0
El Plan pagara los siguientes servicios: El Plan tiene un limite de

Servicios dentales preventivos: cobertura anual de $ 2,000

» Examenes bucales, limpieza, tratamientos con flor, radiografias
dentales

Servicios dentales integrales:

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

i Prueba de diagndstico de depresion Copago de $0

El Plan pagara una prueba de deteccion de depresion cada afio. La
evaluacion debe realizarse en un entorno de atencién primaria que pueda
brindar tratamiento de seguimiento y derivaciones.

@ | Prueba de deteccion de diabetes Copago de $0

El Plan pagara por este examen (incluye pruebas de glucosa en ayunas) Si
tiene alguno de los siguientes factores de riesgo:

« Presidn arterial alta (hipertensidn)

» Historia de niveles anormales de colesterol y triglicéridos
(dislipidemia)

» Obesidad
« Historia de niveles altos de azticar en sangre (glucosa)

Las pruebas pueden estar cubiertas en algunos otros casos, como Si tiene
sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

Segun los resultados de la prueba, puede calificar para hasta dos
examenes de deteccion de diabetes cada 12 meses.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
& Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol de Copago de Copago de $0

la diabetes

El Plan pagara los siguientes servicios para todas las personas que tienen
diabetes (ya sea que usen insulina o no):

» Suministros para controlar su glucosa en sangre, incluidos
los siguientes:

o Un monitor de glucosa en sangre
o Tiras reactivas de glucosa en sangre
o Dispositivos de lanceta y lancetas

o Soluciones de control de glucosa para comprobar la precision de las
tiras reactivas y los monitores

» Para las personas con diabetes que padecen una enfermedad grave
del pie diabético, el Plan pagara lo siguiente;

o Un par de zapatos terapéuticos moldeados a medida (incluidas las
Plantillas) y dos pares adicionales de Plantillas cada afio calendario,
(1]

o Un par de zapatos de profundidad y tres pares de inserciones cada
afo (provistos con dichos zapatos)

El Plan también pagara el ajuste de los zapatos terapéuticos moldeados a
medida o los zapatos profundos.

» El Plan pagara la capacitacion para ayudarle a controlar su diabetes,
en algunos casos.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
*Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados Copago de $0

(Para obtener una definicion de “equipo médico duradero (DME)’, consulte

el Capitulo 12 de este manual). Su proveedor debe

Se cubren los siguientes elementos: seguir los requisitos de
« Sillas de ruedas autorizacion previa.
» Muletas

« Sistemas de colchones eléctricos
» Suministros para diabéticos

» Camas de hospital ordenadas por un proveedor para Su uso en
el hogar

+ Bombas de infusion intravenosa (V)
+ Dispositivos generadores de voz
* Equipos y suministros de oxigeno
* Nebulizadores
» Andaderas
Otros elementos pueden estar cubiertos.

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

Generalmente, el Plan cubre cualquier DME cubierto por Original
Medicare de las marcas y fabricantes de esta lista. No cubriremos otras
marcas Yy fabricantes a menos gue su médico u otro proveedor nos
indigue que necesita la marca.

Sin embargo, si es nuevo en el Plan y esta usando una marca de DME
gue no esta en nuestra lista, continuaremos pagando por esta marca por
hasta 90 dias.

Este beneficio continua en la pagina siguiente
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
Equipo médico duradero (DME) y suministros relacionados Copago de $0

(continuacion)

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 médico, puede pedirle que lo remita a otro
médico con el fin de recibir una segunda opinion).

Si usted (o0 su médico) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
del Plan, usted o su médico pueden presentar una apelacion. También
puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la decision de
Su médico sobre qué producto o marca es adecuado para su afeccion
médica. (Para obtener mas informacion sobre apelaciones, consulte el
Capitulo 9, Seccién D.)

Atencion de emergencia 20% de coaseguro por
Atencion de emergencia significa servicios que son: servicios cubiertos por
Medicaid si recibe atencion
de emergencia en un
hospital fueradelared y

 brindado por un proveedor capacitado para brindar servicios
de emergencia, y

* necesarios para tratar una emergencia medica. necesita atencién como
Una emergencia médica es una afeccion médica con dolor intenso o paciente hospitalizado
lesiones graves. La afeccion es tan grave que, Si no recibe atencion después de que se
médica inmediata, cualquier persona con un conocimiento promedio de estabilice su condicion de
salud y medicina puede esperar que resulte en: emergencia, debe regresar

« riesgo grave para su salud o la de su feto; o aun hospital de [a red para

+ dafio grave a las funciones corporales; o que.su atencion confur_me

’ cubierta, O debe recibir

« una disfuncion grave de un 6rgano o una parte del cuerpo, o atencion como paciente

 en el caso de una mujer embarazada en trabajo de parto activo, hospitalizado en el hospital

cuando: fuera de la red autorizado
o Nno hay tiempo suficiente para trasladarla de manera segura a otro por el Plan'y su costo es
hospital antes del parto. el costo compartido que

- un traslado a otro hospital puede representar una amenaza parasu | Pagariaenun hospital de

salud o seguridad o para la de su feto. lared.
Esta cobertura solo esta aplica dentro de los EE. UU. Segun sea necesario.
@ | Programas de educacion sobre salud y bienestar Copago de $0

Membresia gratis de YMCA
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
Servicios auditivos Copago de $0 (1 por afio)
El Plan paga las pruebas de audicidn y equilibrio realizadas por su Copago de $0 (1 por afio)
proveedor. Estas pruebas le indican si necesita tratamiento médico. Estan Copago de $0 (limite de
cubiertas como atencion ambulatoria cuando las recibe de un médico, beneficio de $4,000 cada
audidlogo u otro proveedor calificado. afo)

El Plan también pagara por:
+ examenes de audicion de rutina
* ajuste / evaluacion de un audifono
* protesis auditivas

@ | Pruebade deteccion de VIH Copago de $0

El Plan paga un examen de deteccion del VIH cada 12 meses para las
personas que:

» pidan una prueba de deteccion del VIH, o
» tengan un mayor riesgo de infeccidn por VIH.

Para las mujeres embarazadas, el Plan paga hasta tres pruebas de
deteccion del VIH durante el embarazo.

*Agencias de Salud Domiciliaria Copago de $0 por

Antes de que pueda obtener servicios de salud en el hogar, un médico beneficios cubiertos por
debe informarnos que los necesita y deben ser proporcionados por Medicare

una agencia de salud en el hogar. Debe estar confinado en casa, [o que Su proveedor debe
significa que salir de casa es un gran esfuerzo. seguir los requisitos de

El Plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se | autorizacion previa.
enumeran aqui:

« Servicios de asistencia médica domiciliaria y de enfermeria
especializada a tiempo parcial o intermitentes (para estar cubiertos
por el beneficio de atencion médica domiciliaria, 10S servicios
de asistencia médica domiciliaria y de enfermeria especializada
combinados deben sumar menos de 8 horas por dia y 35 horas por
semana).

+ Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

« Servicios médicos y sociales

» Equipo y materiales médicos
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN

Cuidados para enfermos terminales

Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Tiene derecho a elegir un hospicio si su
proveedor y el director médico del hospicio determinan gue tiene un
pronostico terminal. Esto significa que tiene un pronostico terminal y
Se espera que tenga seis meses 0 menos de vida. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor fuera de

la red.

El Plan pagara lo siguiente mientras recibe los servicios de hospicio:
* Medicamentos para tratar los sintomas y el dolor
* Cuidado de relevo a corto plazo
* Atencion domiciliaria

Los servicios de hospicio y los servicios cubiertos por la Parte A o B de
Medicare se facturan a Medicare.

» Consulte la Seccion F de este capitulo para obtener mas informacion.

Para los servicios cubiertos por el Plan pero no cubiertos por la Parte A o
B de Medicare:

« El Plan cubrira los servicios cubiertos por el Plan que no estén
cubiertos por la Parte A o B de Medicare. El Plan cubrira los servicios,
estén o no relacionados con su pronadstico terminal. Usted paga el
monto del costo compartido del Plan por estos Servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio de la
Parte D de Medicare del Plan:

» Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro
Plan al mismo tiempo. Para obtener mas informacidn, consulte el
Capitulo 5, Seccion F.

NOTA: Si necesita atencion que no sea de hospicio, debe llamar a su
Coordinador de servicios para coordinar los servicios. La atencién que no
es de hospicio es la atencion que no esta relacionada con su prondstico
terminal.

LO QUE USTED DEBE
PAGAR

Cuando se inscribe en un
programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, sus servicios
de cuidados paliativos y
su Parte Ay los servicios
de la Parte B relacionados
con su pronostico
terminal son pagados por
Medicare Original, no Plan
Community First Medicare
Advantage D-SNP.
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
& Inmunizaciones Copago de $0 por las
El Plan pagara los siguientes servicios: vacunas contra la

neumonia, la influenza, la

+ Vacuna contra la neumonia hepatitis B y COVID-19.

» Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en otofio
e invierno, con vacunas adicionales contra la gripe si es
médicamente necesario

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

» Vacuna contra el COVID-19

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

El Plan pagara otras vacunas que cumplan con las reglas de cobertura
de la Parte D de Medicare. Lea el Capitulo 6, Seccidn G para obtener
mas informacion.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN

*Hospitalizacion para Pacientes Internos

» El Plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no
Se enumeran aqui:

» Habitacion semiprivada (o una habitacidn privada si es médicamente
necesario)

+ Servicios de enfermeria regulares

+ Costos de unidades de cuidados especiales, como unidades de
cuidados intensivos o de cuidados coronarios

* Drogas y medicamentos

* Pruebas de laboratorio

» Rayos X vy otros servicios de radiologia

 Suministros medicos y quirdrgicos necesarios
 Aparatos, como sillas de ruedas

+ Servicios de sala de operaciones Yy recuperacion

* Fisioterapia, ocupacional y/o del habla

« Servicios por abuso de sustancias para pacientes hospitalizados
« Servicios médicos

» Comidas, incluidas dietas especiales

« Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

o La cobertura de sangre total y concentrado de glébulos rojos
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita. Debe
pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga en
un afo calendario o que usted u otra persona le donen la sangre.

o Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada. El Plan pagara toda la sangre que
necesite a partir de la primera pinta.

Este beneficio continua en la pagina siguiente

LO QUE USTED DEBE
PAGAR

Autorizacion previa
requerida

Para admisiones cubiertas
por Medicare, por periodo
de beneficios: usted paga

un copago de $0.

Un periodo de por los

dias 1-90 beneficios
comienza el primer dia
gue ingresa en un hospital
0 centro de enfermeria
especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha recibido atencion
hospitalaria para pacientes
internados (o atencion
especializada en un SNF)
durante 60 dias seguidos.

Si ingresa en un hospital
0 centro de enfermeria
especializada despues de
gue finaliza un periodo
de beneficios, comienza
un nuevo periodo de
beneficios. No hay limites
para la cantidad de
periodos de beneficios.

20% de coaseguro por las
primeras tres pintas de
sangre.
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
Atencion hospitalaria para pacientes internados (continuacion) Si obtiene atencion

« Enalgunos casos, los siguientes tipos de trasplantes: de cdrnea, rifion, | hOspitalaria autorizada
rifién / pancreas, corazon, higado, pulmon, corazon / pulmén, médula | €0 un hospital fuera de

0sea, células madre e intestinal / multivisceral. la red.(J.Iespues de due 5
estabilice su condicion de

emergencia, Su costo es

el costo compartido que
Los proveedores de trasplantes pueden ser locales o fuera del area de pagaria en un hospital de

servicio. Si los proveedores de trasplantes locales estan dispuestos a la red.
aceptar la tarifa de Medicare, entonces puede obtener sus servicios de
trasplante localmente o fuera del patron de atencion de su comunidad.

Si necesita un trasplante, un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revisara su caso Yy decidira si es candidato para un trasplante.

Si el Plan brinda servicios de trasplante fuera del patron de atencion para
su comunidad y usted elige recibir su trasplante alli, coordinaremos o
pagaremos los costos de alojamiento y viaje para usted y otra persona.

NOTA: Para ser un paciente internado, su proveedor debe escribir una
orden para admitirlo formalmente como paciente internado del hospital.
Incluso si pasa la noche en el hospital, es posible que se le considere

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

También puede encontrar mas informacion en una hoja de datos de
Medicare llamada “¢Es usted un paciente hospitalizado o ambulatorio?
Si tiene Medicare, jpregunte! “ Esta hoja informativa esta disponible en
Medicare.gov/Coverage/Inpatient-Hospital-Care/Inpatient-Outpatient-
Status o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800- 633-4227). Los usuarios de
TTY pueden llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros de
forma gratis, las 24 horas del dia, los 7 dias a la semana.
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR

*Atencion psiquiatrica para pacientes internados Autorizacion previa
El Plan pagara los servicios de atencion de salud mental que requieran requerida
una estadia en el hospital, incluidos los servicios residenciales o por Para admisiones cubiertas
abuso de sustancias para pacientes hospitalizados. por Medicare, por periodo
Hay un limite de por vida de 190 dias para los servicios de internacion de beneficios: usted paga
en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los un copago de $0.
servicios de salud mental prestados en una unidad psiquiatrica de un Un periodo de beneficios
hospital general. comienza el primer dia

gue ingresa en un hospital
0 centro de enfermeria
especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando
no ha recibido atencion
hospitalaria para pacientes
internados (o atencion
especializada en un SNF)
durante 60 dias seguidos.

Si ingresa en un hospital
0 centro de enfermeria
especializada después de
que finaliza un periodo
de beneficios, comienza
un nuevo periodo de
beneficios.

No hay limites para la
cantidad de periodos de
beneficios. Comuniquese
con Departamento de
servicios para miembros
para obtener mas
informacion.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR

Hospitalizacion: servicios cubiertos en un hospital o centro Cuando su estadia ya
de enfermeria especializada (SNF) durante una hospitalizacién no esté cubierta, estos
no cubierta servicios estaran cubiertos
Si su estadia como paciente hospitalizado no es razonable y necesaria, el | C0MO se describe en las
Plan no la pagara. siguientes secciones:

, . - . Copago de $0 por los dias
Sin embargo, en algunos casos, el Plan pagara los servicios que reciba 12100
mientras se encuentre en el hospital o en un centro de enfermeria. El _ o
Plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios gue no se Se requiere autorizacion
gnumeran aqui: previa.

« Servicios médicos Medicaid paga este servicio

Si no esta cubierto por

* Pruebas de diagndstico, como pruebas de laboratorio .
Medicare o cuando se

« Terapia de rayos X, radio e is6topos, incluidos materiales y servicios agota el beneficio de
para técnicos Medicare.
* Apdsitos Quirurgicos

Copago de $0 por servicios
* Férulas, yesos vy otros dispositivos utilizados para fracturas y cubiertos por Medicaid

isl ion . .
dislocaciones Consulte a continuacion

+ Dispositivos ortopedicos y protésicos que no sean dentales, los Servicios del médico /
inlcluid.olel reemplazo o reparacion de dichos dispositivos. Estos son practicante, incluidas las
dispositivos que: visitas al consultorio del

« reemplazan todo o parte de un 6rgano interno del cuerpo (incluido el médico.
tejido contiguo), o Consulte a continuacion las

» reemplazan toda o parte de la funcion de un 6rgano interno del Pruebas de diagnadstico
cuerpo gue no funciona o funciona mal. para pacientes

» Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello, ambulatorios y los
bragueros y piernas, brazos y ojos artificiales. Esto incluye ajustes, Servicios y suministros
reparaciones y reemplazos necesarios debido a roturas, desgaste, terapeuticos.
pérdida o cambios en la condicion del paciente Consulte mas abajo

« Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional Dispositivos protésicos y

suministros relacionados.

Consulte a continuacion
los Servicios de
rehabilitacion para
pacientes ambulatorios.

*Beneficio de alimentos Copago de $0
Hasta 60 comidas entregadas a domicilio después de la admision de un Su proveedor debe
paciente hospitalizado. seguir los requisitos de

autorizacion previa.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
Servicios y suministros para enfermedades renales Copago de $0 por
El Plan pagara los siguientes servicios: beneficios cubiertos por
Medicare

« Servicios de educacion sobre la enfermedad renal para ensefiar sobre
el cuidado de los rifiones y ayudar a los Miembros a tomar buenas
decisiones sobre su atencion. Debe tener enfermedad renal cronica en
etapa IV y su médico debe referirlo. EI Plan cubrira hasta seis sesiones
de servicios educativos sobre enfermedades renales.

» Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios, incluidos los
tratamientos de dialisis cuando se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio, como se explica en el Capitulo 3, Seccion B

» Tratamientos de dialisis para pacientes internados Si es admitido
como paciente internado en un hospital para recibir atencion especial.

 Capacitacion en auto dialisis, incluida la capacitacion para usted y
cualquier persona que lo ayude con sus tratamientos de dialisis en
el hogar.

» Equipo y suministros de dialisis en el hogar

+ Ciertos servicios de apoyo en el hogar, como las visitas necesarias
de trabajadores de dialisis capacitados para controlar su dialisis en
el hogar, para ayudar en emergencias y para verificar su equipo de
dialisis y suministro de agua.

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare paga algunos
medicamentos para dialisis. Para obtener informacion, consulte
‘Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare” en este cuadro.
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SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
@ | Deteccion de cancer de pulmén con tomografia computarizada de Copago de $0
dosis baja (LDCT) Su proveedor debe
El Plan pagara las pruebas de deteccion del cancer de pulmon cada 12 seguir los requisitos de
meses Si: autorizacion previa.

» Tiene entre 55y 77 afios y

» Tiene una visita de asesoramiento y toma de decisiones compartidas
con su médico u otro proveedor calificado, y

» Ha fumado al menos 1 paquete al dia durante 30 afios Sin Signos o
sintomas de cancer de pulmon o ha fumado ahora o ha dejado de
fumar en los ultimos 15 afios.

Después de la primera evaluacion, el Plan pagara otra evaluacion cada
afio con una orden escrita de su médico u otro proveedor calificado.

Para las pruebas de deteccion de cancer de pulmon LDCT después de la
deteccion inicial: el Miembro debe recibir una orden por escrito para la
deteccion de cancer de pulmoén LDCT, que se puede proporcionar durante
cualquier visita apropiada con un médico o un profesional no médico
calificado. Si un médico o un practicante no médico calificado opta por
brindar asesoramiento sobre deteccion de cancer de pulmon y una visita
compartida para la toma de decisiones para las pruebas de deteccion de
cancer de pulman posteriores con LDCT, la visita debe cumplir con los
criterios de Medicare para dichas visitas.

@ | Terapia Nutricional Médica Copago de $0

Este beneficio es para personas con diabetes o enfermedad renal sin
dialisis. También es para después de un trasplante de rifién cuando lo
indigue su médico.

El Plan pagara tres horas de servicios de asesoramiento individualizados
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de nutricion

médica bajo Medicare. (Esto incluye nuestro Plan, cualquier otro Plan
Medicare Advantage o Medicare). Pagamos dos horas de servicios de
asesoramiento individual cada afio después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagnaostico cambia, es posible que pueda recibir mas horas
de tratamiento con una orden del médico. Un médico debe recetar estos
servicios y renovar la orden cada afio Si su tratamiento es necesario en el
proximo afio calendario.
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@ | Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP) Copago de $0

El Plan pagara los servicios de MDPP. MDPP esta disefiado para ayudarlo a
mejorar el comportamiento saludable. Proporciona formacion practica en:

» cambio dietético a largo plazo, y
* aumento de actividad fisica, y
« formas de mantener la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

*Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare 20% de coaseguro
Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare. Nuestro Se requiere autorizacion
Plan pagara los siguientes medicamentos: para medicamentos
« Medicamentos que normalmente no se administra usted mismo y con cargos facturados
que se inyectan o infunden mientras recibe servicios de un medico, superiores a $500 por
un hospital para pacientes ambulatorios o un centro de cirugia dosis. El costo compartido
ambulatoria. de la insulina esta sujeto

a un limite de coaseguro
de $35 para el suministro
de insulina de un mes, y
no se aplican deducibles
por categoria de servicio 0
nivel de plan especifico.

» Medicamentos que toma con equipo médico duradero (como
nebulizadores) que fueron autorizados por el Plan [ST]

+ Factores de coagulacion que se administra por inyeccion si tiene
hemofilia

« Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito en la Parte A de
Medicare en el momento del trasplante de organo.

* Medicamentos para la osteoporosis que se inyectan. Estos
medicamentos se pagan si esta confinado en su hogar, tiene una
fractura 6sea que un médico certifique que esta relacionada con la
0Steoporosis posmenopausica y no puede inyectarse el medicamento
usted mismo.

« Antigenos

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

+ Ciertos medicamentos para dialisis domiciliaria, incluida la heparina,
el antidoto para la heparina (cuando sea médicamente necesario)
anestésicos tipicos y agentes estimulantes de la eritropoyesis (como
Epogen, Procrit, Epoetin Alfa, Aranesp o Darbepoetin Alfa)

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

Las categorias de medicamentos de la Parte B de Medicare anteriores
seguidas de la abreviatura [ST] pueden estar sujetas a la terapia
escalonada de la Parte B.

Este beneficio continua en la pagina siguiente
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*Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare (continuacion)

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

El Capitulo 5, Seccion A, explica el beneficio de medicamentos recetados
para pacientes ambulatorios. Explica las reglas que debe seguir para que
se cubran las recetas.

El Capitulo 6, Seccion C, explica lo que paga por sus medicamentos
recetados para pacientes ambulatorios a traves de nuestro Plan.

@ | Examen de deteccion de obesidad y terapia para mantener Copago de $0
el peso bajo

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, el Plan pagara el
asesoramiento para ayudarlo a perder peso. Debe recibir asesoramiento
en un entorno de atencion primaria. De esa manera, se puede manejar
con su Plan de prevencion completo. Hable con su proveedor de atencion
primaria para obtener mas informacion.

@ | Servicios de tratamiento con opioides Copago de $0

El Plan pagara los siguientes servicios para tratar el trastorno por
consumo de opioides:

» Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) vy, si corresponde, administrar y administrar
estos medicamentos

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

» Pruebas de drogas o sustancias quimicas en su cuerpo (pruebas de
toxicologia)
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN

*Pruebas de diagndstico y servicios y suministros terapéuticos para
pacientes ambulatorios.

El Plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros servicios que no se
enumeran aqui:

» Rayos X

« Terapia de radiacion (radio e is6topos), incluidos materiales y
suministros para técnicos

» Suministros quiruargicos, como vendajes

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para fracturas y
dislocaciones

» Pruebas de laboratorio
» Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion

o La cobertura de sangre total y concentrado de glébulos rojos
comienza solo con la cuarta pinta de sangre que necesita. Debe
pagar los costos de las primeras 3 pintas de sangre que obtenga en
un ario calendario o que usted u otra persona le donen la sangre.

o Todos los demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir
de la primera pinta utilizada.

 Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

LO QUE USTED DEBE
PAGAR

Copago de $0

Autorizacion requerida
para;

 ciertas exploraciones
por PET;

+ procedimientos de
medicina y cardiologia
nucleares;

* MRI/MRA (si
no lo solicita un
neurocirujano o un MDP
ortopédico SPECT);

+ Imagenes
tridimensionales
(3D) / CTA (si no las
ordeno un cardiologo
0 un especialista
cardiotoracico);

» estudios del suefio; y
monitoreo de video EEG.

Autorizacion requerida
para:

» Radioterapia de
Intensidad Modulada
(IMRT)

» Radiocirugia
estereostatica (SRS); y

» Radioterapia corporal
estereostatica (SBRT).
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CAPITULO 4

SERVICIOS QUE PAGA NUESTRO PLAN LO QUE USTED DEBE
PAGAR
*Servicios hospitalarios ambulatorios Copago de $0

El Plan paga los servicios médicamente necesarios que recibe en el
departamento para pacientes ambulatorios de un hospital para el
diagnostico o tratamiento de una enfermedad o lesion.

El Plan pagara los siguientes servicios y tal vez otros Servicios que no se
enumeran aqui:

« Servicios en un departamento de emergencias o clinica para pacientes
ambulatorios, como servicios de observacion o cirugia para pacientes
ambulatorios

o Los servicios de observacion ayudan a su médico a saber Si necesita
ser admitido en el hospital como “paciente hospitalizado”.

o A veces puede pasar la noche en el hospital y seguir siendo un
“paciente ambulatorio”.

o Puede obtener mas informacion sobre como ser un paciente
hospitalizado o ambulatorio en esta hoja informativa:
https:/www.medicare.gov/coverage/inpatient-hospital-care/
inpatient-outpatient-status

» Pruebas de laboratorio y de diagnastico facturadas por el hospital.

» Atencidn de salud mental, incluida la atencién en un programa de
hospitalizacion parcial, si un médico certifica que seria necesario un
tratamiento hospitalario sin él.

» Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital
» Suministros médicos, como férulas y yesos

» Servicios y examenes preventivos enumerados en el Cua