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Del 1de enero al 31 de diciembre de 2027

Evidencia de cobertura para 2027:

Sus beneficios y servicios de salud y cobertura de medicamentos con receta de Medicare como
miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO).

En este documento se proporcionan los detalles sobre su cobertura de atencion médica y medicamentos con
receta de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2027. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender lo siguiente;

* Su prima del plan y el costo compartido.

 Sus beneficios médicos y de medicamentos.

» COmo presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento.
e COMO comunicarse con nosotros.

 QOtras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicios para Miembros de Community First al 1-833-434-2347,
los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de
8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajeria se utiliza los fines de
semana, fuera del horario laboral y en dias festivos federales. Si tiene dificultades para oir o hablar, llame al 711
las 24 horas, los siete dias de la semana. La llamada es gratuita.

Este plan, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0), lo ofrece Community First Health Plans, Inc.
(Cuando esta Evidencia de cobertura dice “nosotros” o “nuestro’, se refiere a Community First Health Plans, Inc.
Cuando dice “plan” o “nuestro plan’, se refiere al Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ).

Este documento esta disponible en espafiol y en diferentes formatos, incluso en braille y en letra grande. P6ngase
en contacto con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (TTY 711) si desea que le enviemos este documento
por correo en un formato diferente.

Los beneficios, primas, deducibles o copagos/coseguros pueden cambiar el 1 de enero de 2028.

Nuestro formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento. Recibira
un aviso sobre cualguier cambio que pueda afectarle con al menos 30 dias de antelacion.
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Capitulo1 Primeros pasos como Miembro

SECCION 1 Usted es Miembro de Community First Medicare Advantage
Alamo Plan (HMO)

Seccion 11 Estad inscrito en Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO), que es
un plan HMO de Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha decidido obtener su atencion médica de Medicare y su cobertura de
medicamentos con receta a través de nuestro plan, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO). Nuestro
plan cubre todos los servicios de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso a los proveedores
en este plan difieren de Medicare Original.

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) es un Plan HMO Medicare Advantage (HMO significa
Organizacion de Mantenimiento de la Salud en inglés) aprobado por Medicare y gestionado por una empresa privada.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de cobertura
Forma parte de nuestro contrato con usted.

Esta Evidencia de cobertura forma parte de nuestro contrato con usted sobre como Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMQ) cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de inscripcion,
la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte sobre cambios en su
cobertura o en las condiciones que afecten a esta. Estos avisos a veces se denominan “clausulas” o “enmiendas”.

El contrato esta vigente durante los meses en los que mantenga la inscripcion en Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMO) entre el 1 de enero de 2027 vy el 31 de diciembre de 2027.

Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos cada afio natural. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) después del 31 de
diciembre de 2027. También podemos elegir dejar de ofrecer el plan o hacerlo en otra area de servicio, después
del 31 de diciembre de 2027.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el Community First Medicare Advantage
Alamo Plan (HMO0) cada afio. Usted puede seguir obteniendo cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan
siempre gue decidamos seguir ofreciendo nuestro plan y Medicare renueve su aprobacion de nuestro plan.
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SECCION 2  Requisitos de elegibilidad para el plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad
Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que cumpla todas estas condiciones:

o Usted tiene la Parte A y la Parte B de Medicare.

« Usted vive en nuestra area geografica de servicio (que se describe en la Seccién 2.2). Las personas encarceladas
Nno se consideran gque vivan en el area geografica de servicio, aungue estén fisicamente ubicadas dentro de ella.

» Usted es ciudadano o nacional estadounidense, o no ciudadano elegible.

Seccion 2.2 Area de servicio de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) solo esta disponible para personas que viven en nuestra
area de servicio. Para seguir siendo Miembro de nuestro plan, debe seguir viviendo en nuestra area de servicio. El
area de servicio se describe a continuacion e incluye los siguientes condados de Texas:

e Bexar

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo Miembro de este plan. Llame a
Servicios para Miembros al 1-833-434-2347, los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1 de
octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1 de abril al 30 de septiembre). El
servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera del horario laboral y en dias festivos federales. Si tiene
dificultades para oir o hablar, llame al 711 las 24 horas, los siete dias de la semana para ver si tenemos un plan

en su area nueva. Cuando se mude, tendra un Periodo de inscripcion especial para cambiar a Medicare Original o
inscribirse en un plan de salud o medicamentos de Medicare en su nueva ubicacion.

Si se muda o cambia su direccion postal, también es importante llamar a la Seguridad Social. Llame a la Seguridad
Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadano o nacional estadounidense, o no ciudadano elegible

Usted debe ser ciudadano o nacional estadounidense, 0 un no ciudadano elegible para ser miembro de un plan

de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) notificara al Community First
Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) si no es elegible para seguir siendo Miembro de nuestro plan por esta razén.
Community First Health Plans debe darle de baja Si no cumple este requisito.
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SECCION 3 Materiales importantes para la membresia
Seccion 3.1 Tarjeta de membresia de nuestro plan

Utilice su tarjeta de membresia siempre que reciba los servicios cubiertos por nuestro plan y para los
medicamentos con receta que obtenga en las farmacias de la red. También deberia mostrarle al proveedor su
tarjeta de Medicaid, si tiene una. Ejemplo de tarjeta de membresia del plan:

4 N
COMMUNITY FIRS HS447-001
Name: John M. Doe
Member ID:  ADO00000000000
Group No:  A0012345678
Policy Effective Date: +01/01/2021
Primary Care Physician: Provider Name
PCP Phone Number: ' 001-234-5678
PCP Effective Date:  01/01/2021 Medicare
RXBIN: 61060200
RXPCN: NVTD
Navitus Health Solutions RXGRP: CFDOO1
. J

In case of emergency, call 911 or go to the closest
emergency room. After treatment, call your PCP within
24 hours or as soon as possible.

Member Services:

7 days a week, 8 am. to 8 p.m. (October 1- March 31)
Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. (April 1- September 30)
Local 210-358-6386 * Toll-Free 1-833-434-2347

TTY 711 (24 hours a day/7 days a week)

Behavioral Health Services:

Toll-Free 1-877-221-2226 (24 hours/7 days a week)
Nurse Advice Line:

(24 hours/7 days a week)

Local 210-358-6386 « Toll-Free 1-800-434-2347

Website: CommunityFirstMedicare.com

En caso de emergencia, llame al 911 o vaya a la sala de
emergencia més cercana. Después de recibir cuidado,
Illame a su PCP dentro de 24 horas o lo antes posible.

Servicios para Miembros:

Los siete dias a la semana, de 800 a m.a 800 p. m. (1 oct. al 31 mar)
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (1 abril al 30 sept)
Local 210-358-6386 » Linea gratis 1-833-434-2347

TTY 711 (las 24 horas al dia, los Siete dias a la semana)

Servicios de Salud Mental:
Gratis 1877-221-2226 (1as 24 horas al dia, |os siete dias a la semana)

Linea de consejos de enfermeras:
(las 24 horas al dfa, los siete.dias ala semana)
Local 210-358-6386 - Linea gratis 1-800-434-2347

Sitio web: CommunityFirstMedicare.com

FOR PROVIDERS

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

Pharmacist Help Desk: 1-866-270-3877

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

NO use su tarjeta Medicare roja, blanca y azul para servicios médicos cubiertos mientras sea Miembro de
este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de la tarjeta de membresia de Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMOQ), es posible que tenga que pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde
Su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que deba mostrarla si necesita servicios hospitalarios,
servicios de cuidados paliativos o participa en estudios clinicos aprobados por Medicare (también llamados

ensayos clinicos).

Si su tarjeta de membresia del plan esta dafada, se perdio o se la robaron, Ilame a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347, los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1de octubre al 31 de marzo); de
lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1 de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajeria se
utiliza los fines de semana, fuera del horario laboral y en dias festivos federales. Si tiene dificultades para oir o
hablar, llame de inmediato al 711 las 24 horas, los siete dias de la semana y le enviaremos una nueva tarjeta.

Seccion 3.2

Directorio de proveedores

En el Directorio de proveedores de CommunityFirstMedicare.com se enumeran nuestros proveedores actuales
de lared y los proveedores de equipos meédicos duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales de atencion médica, grupos meédicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros
centros de atencidon médica gue tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago completo.

Debe utilizar proveedores de la red para recibir atencion y servicios meédicos. Si acude a otro sitio sin la
autorizacion adecuada, tendra que pagar la totalidad del servicio. Las unicas excepciones son las emergencias,
los servicios de necesidad urgente cuando la red no esta disponible (es decir, en situaciones en las que es poco
razonable o imposible acceder a servicios dentro de la red), los servicios de didlisis fuera del drea y los casos en
qgue el Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (por via electronica o en papel) a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben Ilamar al 711). Los Directorios de proveedores solicitados en
papel se enviaran por correo en un plazo de 3 dias laborables.
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Seccion 3.3 El Directorio de farmacias

En el Directorio de farmacias de CommunityFirstMedicare.com se enumeran nuestras farmacias de la red. Las
farmacias de la red son farmacias que aceptan dispensar recetas cubiertas para nuestros Miembros del plan. Utilice
el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desee usar. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5
para obtener informacion sobre cuando puede utilizar farmacias gue no estén en la red de nuestro plan.

Si no tiene un Directorio de farmacias, puede solicitar una copia (por via electronica o en papel) a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben llamar al 711). También puede encontrar esta informacion en
nuestra pagina web en CommunityFirstMedicare.com.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos (Formulario)

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (también llamada Lista de medicamentos o Formulario). Alli se
indica gué medicamentos con receta estan cubiertos por la Parte D incluida en el Community First Medicare Advantage
Alamo Plan (HMO). Nuestro plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La Lista de medicamentos cumple con todos los requisitos de Medicare. Los medicamentos incluidos

en el Programa de negociacion de precios de medicare estaran incluidos en su Lista de medicamentos, a menos que
hayan sido retirados o reemplazados segun se describe en la Seccion 6 del Capitulo 5. Medicare ha aprobado la Lista de
medicamentos de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ).

En la Lista de medicamentos también se indica si existen normas gue limiten la cobertura de sus medicamentos.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. En la Lista de medicamentos se incluye informacion sobre los
medicamentos cubiertos que son mas utilizados por nuestros Miembros. Sin embargo, también cubrimos medicamentos
adicionales que no estan incluidos en la Lista de medicamentos. Si uno de sus medicamentos no aparece en la Lista

de medicamentos, debe visitar nuestra pagina web o comunicarse con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y actualizada
sobre gué medicamentos estan cubiertos, consulte el formulario de nuestro plan en CommunityFirstMedicare.com o
[lame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Resumen de los costos importantes para 2027

Sus costos en 2027

Importe maximo de bolsillo $9,850

Este es lo maximo que pagara de su bolsillo por los
servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B.
(Consulte la Seccion 1 del Capitulo 3 para obtener mas

detalles).

Visitas al consultorio de atencion primaria Copago de $0 por visita en un consultorio médico
Visitas al consultorio de especialistas $15 por visita

Hospitalizaciones Paga un copago de $255 por dia para los dias1al 6y
Incluye diversas hospitalizaciones, como la un copago de $0 para los dias 7 al 90.

rehabilitacion en la atencion aguda y los cuidados a
largo plazo. Una hospitalizacion comienza el dia que
ingresa formalmente al hospital con orden médica y
finaliza el dia antes de que le den el alta.
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Sus costos en 2027

Deducible de la cobertura de medicamentos de la $700

Parte B

(Consulte la Seccion 4 del Capitulo 6 para obtener mas

detalles).

Cobertura de medicamentos de la Parte D Etapa de cobertura inicial:

(Consu|te e| Cap[tu|0 6 para Obtener mas deta”esy GenériCO prEferidO de mEdicamentO de Nivel 1: Daga $O
incluidos el deducible anual, las etapas de cobertura | del costo total. .

inicial y cobertura catastrofica). Genérico de medicamentos de Nivel 2: paga $0 del

costo total.

Genérico preferido de medicamento de Nivel 3: paga el
25 % del costo total.

Medicamento no preferido de Nivel 4: paga el 25 % del

costo total.

Medicamento especializado de Nivel 5: paga el 25 % del
costo total.

Etapa de cobertura catastrofica:
Durante esta etapa de pago, no paga nada por sus
medicamentos cubiertos de la Parte D.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:
* Prima del plan (Seccién 4.1)
* Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

* Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte B (Seccion 4.3)

Importe del ajuste mensual relacionado con los ingresos (Seccion 4.4)

Importe del Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare (Seccion 4.5)

Seccion 41 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada para Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0). Debe seguir
pagando su prima de la Parte B de Medicare (@ menos que la prima de la Parte B la pague Medicaid u otro tercero).

Si ya recibe ayuda de alguno de estos programas, es posible que la informacion sobre primas en esta Evidencia de
cobertura no se apligue a su caso. Le enviamos un documento aparte, llamado Clausula de Evidencia de cobertura
para personas que reciben Ayuda Extra para pagar medicamentos con receta (también conocido como Cldusula de
subsidio por bajos ingresos [Low Income Subsidy, LIS] o Clausula LIS), que contiene informacion sobre su cobertura
de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347, los siete dias de

la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (desde el 1 de octubre al 31 de marzo); de lunes a viernes de 8:00 a. m. a

8:00 p. m. (desde el 1 de abril al 30 de septiembre). El servicio de mensajeria se utiliza los fines de semana, fuera
del horario laboral y en dias festivos federales. Si tiene dificultades para oir o hablar, Ilame al TTY 711 las 24 horas,
los siete dias de la semana vy pregunte por la Clausula LIS.

Las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare varian segun los distintos ingresos. Si tiene preguntas sobre
estas primas, consulte su copia del manual Medicare y Usted 2027, en la seccion llamada Costos de Medicare 2027.
Descargue una copia desde la pagina web de Medicare (Medicare.gov/medicare-and-you) o solicite una copia
impresa por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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Seccion 4.2 Primas mensuales de la Parte B de Medicare
Muchos Miembros estan obligados a pagar otras primas de Medicare.

¢ Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo Miembro de nuestro plan. Esto incluye su
prima para la Parte B. También puede pagar una prima para la Parte A si no es elegible para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D. La penalizacion por
inscripcion tardia en la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la Parte D si, en
cualguier momento después de haber finalizado su periodo inicial de inscripcion, hubo un periodo de 63 dias
consecutivos 0 mas en los que no se dispuso de la Parte D ni de otra cobertura valida de medicamentos con
receta. La cobertura valida de medicamentos con receta es la cobertura que cumple con los estandares minimos
de Medicare, ya que se espera gue pague, de media, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
con receta de Medicare. El costo de la penalizacion por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo haya pasado
sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos con receta. Tendra que pagar esta penalizacion mientras
mantenga la cobertura de la Parte D.

Usted no tiene que pagar la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D en los siguientes casos:

e Usted recibe Ayuda Extra de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos.
¢ Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura de la Parte D o de otra cobertura valida.

» Tenia una cobertura valida de medicamentos a través de otra fuente (como un antiguo empleador, sindicato,
TRICARE o la Administracién de Salud para Veteranos [Veterans Health Administration, VAI). Su aseguradora
0 departamento de recursos humanos le informara cada afo si su cobertura de medicamentos es valida. Es
posible gue reciba esta informacion por carta o en un boletin de dicho plan. Guarde esta informacion porque
puede necesitarla si se une a un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

= Nota: Todo aviso o carta debe indicar que usted tenia una cobertura valida de medicamentos con receta que
cubre lo mismo que el plan estandar de medicamentos con receta de Medicare.

= Nota: Las tarjetas de descuento para medicamentos con receta, las clinicas gratuitas y las paginas web de
descuentos no son una cobertura valida de medicamentos con receta.

Medicare determina el importe de la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D. A continuacion se detalla
como funciona.

 Si usted paso 63 dias 0 mas sin la Parte D u otra cobertura valida de medicamentos con receta desde que
cumplio por primera vez 10s requisitos para inscribirse en la Parte D, nuestro plan contabilizara la cantidad de
meses completos en 10S que no tuvo cobertura.

* Luego, Medicare determina el importe de la prima mensual media para los planes de medicamentos de Medicare
en el pais del afio anterior (prima base nacional de beneficiarios). Para 2027, el importe medio de esta prima es
de $38.99. Este importe podria cambiar para 2027.

» Para calcular su penalizacién mensual, Medicare multiplica la cantidad de meses sin cobertura (porcentaje
de penalizacion) por el 1% de la prima base nacional de beneficiarios y luego redondea ese importe a los
10 céntimos mas cercanos. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin la Parte D u otra cobertura valida, la penalizacion
seria el 14 % por $38.99, lo que equivale a $5.46 redondeando a $5.50. Este importe se afiadiria a la prima
mensual para una persona que tenga una penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D.

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

¢ La penalizacion puede cambiar cada afio porque la prima base nacional de beneficiario puede variar cada afio.

¢ Por lo general, seguira pagando una penalizaciéon cada mes mientras mantenga su inscripcion en un plan que
ofrezca beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.
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» Si tiene menos de 65 afos y tiene cobertura de Medicare, la penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D
se restablecera cuando cumpla 65 afios. A partir de ese momento, su penalizacion por inscripcion tardia en
la Parte D se basara unicamente en [os meses en 10S gue no tenga cobertura después de su periodo inicial de
inscripcion tras cumplir la edad necesaria para acceder a Medicare.

Si no esta de acuerdo con la penalizacién por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante puede
solicitar una reconsideracion (apelacién) de la penalizacion. La reconsideracion la lleva a cabo una organizacion de
revision independiente que no esta vinculada con nosotros. Por 10 general, debe solicitar esta revision en un plazo
de 60 dias desde la fecha de la primera carta que reciba en la gue se indica que debe pagar una penalizacion por
inscripcion tardia. Sin embargo, si estaba pagando una penalizacion antes de unirse a nuestro plan, por lo general no
tendra otra oportunidad para solicitar una reconsideracion de esa penalizacion por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Importe del ajuste mensual relacionado con los ingresos

Algunos Miembros pueden tener la obligacion de pagar un cargo adicional, conocido como el Importe del ajuste
mensual relacionado con los ingresos, también conocido como (Income Related Monthly Adjustment Amount,
IRMAA). El cargo extra se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado, segun lo que figura en su
declaracién de la renta presentada ante el Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS) 2 afios
atras. Si esta cantidad supera un importe determinado, pagara la prima estandar y el IRMAA adicional. Para
obtener mas informacion sobre el importe extra que podria tener gue pagar segun sus ingresos, visite Medicare.
gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si debe pagar el importe extra del IRMAA, la Seguridad Social, y no su plan de Medicare, le enviara una carta en la
gue se indicara cudl sera ese importe extra. El importe extra se retendra de su cheque de prestacion de la Seguridad
Social, la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios o la Oficina de Gestion de Personal, independientemente de
como suele pagar la prima del plan, a menos que su prima mensual no sea suficiente para cubrir el importe extra
adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el importe extra, recibirda una factura de Medicare.
Usted debe pagar el IRMAA extra al gobierno. No se puede pagar con la prima mensual de su plan. Si no pagael
IRMAA extra, se le dara de baja del plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si no esta de acuerdo con el pago del IRMAA extra, puede pedir a la Seguridad Social que revise la decision. Para
obtener mas informacion sobre como hacerlo, péngase en contacto con la Seguridad Social al 1-800-772-1213 (TTY
1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Importe del Plan de pago de medicamentos con recetas de Medicare

Si participa en el Plan de pago de medicamentos con recetas de Medicare, cada mes pagara la prima de su plan
(si tiene uno) y recibira una factura de su plan de salud o de medicamentos por sus medicamentos con receta (en
lugar de pagar a la farmacia). Su factura mensual se basa en lo que debe por los medicamentos con receta que
obtenga, mas el saldo pendiente del mes anterior, dividido por el nimero de meses que gquedan en el afio.

En la Seccion 7 del Capitulo 2 se ofrece mas informacion sobre el Plan de pago de medicamentos con recetas de
Medicare. Si no esta de acuerdo con el importe facturado como parte de esta opcion de pago, puede seguir 10s
pasos del Capitulo 9 para presentar una gueja o apelacion.

SECCIONS5 Como mantener actualizado su registro de membresia del plan

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su direccion y numero de
teléfono. En él se muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su proveedor de atencion primaria.
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Los meédicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los importes de costo compartido. Por
ello, es muy importante gue nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Si ha realizado alguno de estos cambios, haganoslo saber:

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

» Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como la de su empleador, la del empleador
de su conyuge, la indemnizacion laboral o Medicaid).

 Cualquier reclamo de responsabilidad, como los reclamos por accidente de trafico.
« Si ingresa en un hogar de ancianos.

« Si recibe atencion en un hospital o sala de urgencias fuera del area o de la red.

+ Si cambia su persona responsable designada (como un cuidador).

» Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: No tiene la obligacion de informar a nuestro plan sobre
los estudios de investigacion clinica en los que piensa participar, pero le recomendamos hacerlo).

Si alguna de estas informaciones cambia, haganoslo saber llamando a Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

También es importante ponerse en contacto con la Seguridad Social si se muda o cambia su direccion postal.
Llame a la Seguridad Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-800-325-0778).

SECCION6 Como funciona el otro seguro con nuestro plan

Medicare exige que recopilemos informacion sobre usted acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que tenga, por lo gue debemos coordinar dicha cobertura con los beneficios de nuestro plan. A esto
se lo denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez al afio, le enviaremos una carta en la que se detallan las demas coberturas de seguro médico o de
medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcta, no es necesario que haga
nada. Si la informacidn no es correcta, o si tiene otra cobertura que no figure en la lista, llame a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben llamar al 711). Es posible que necesite proporcionar su numero
de identificacion de miembro del plan a las demas aseguradoras (una vez confirmada su identidad) para que sus
facturas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando tiene otro seguro (como una cobertura de salud grupal de su empleador), las normas de Medicare deciden
Si nuestro plan o su otro seguro paga en primer lugar. El seguro que paga primero (‘el pagador principal”) cubre los
gastos hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga en segundo lugar (‘pagador secundario”) solo paga si
la cobertura principal deja costos sin cubrir. Es posible gue el pagador secundario no pague los costos no cubiertos.
Si tiene otro seguro, comuniguelo a su médico, hospital y farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de planes de salud grupales de empleadores o sindicatos:

» Sj tiene cobertura para jubilados, Medicare paga en primer lugar.

« Si la cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un familiar, quién paga en
primer lugar depende de su edad, del numero de personas empleadas por su empleador y de si tiene Medicare
por su edad, discapacidad o enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

= Si tiene menos de 65 afios y tiene una discapacidad y usted (o su familiar) sigue trabajando, su plan de salud
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grupal paga en primer lugar si el empleador tiene 100 empleados o0 mas, o si forma parte de un plan de varios
empleadores en el gue al menos uno tenga mas de 100 empleados.

= Si tiene mas de 65 afios y usted (0 su conyuge o pareja de hecho) sigue trabajando, su plan de salud grupal
paga en primer lugar si el empleador tiene 20 empleados o mas, o si forma parte de un plan de varios
empleadores en el gue al menos uno tenga mas de 20 empleados.

» Sj tiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara en primer lugar durante los primeros
30 meses después de obtener la elegibilidad para Medicare.
Estos tipos de cobertura suelen pagar en primer lugar los gastos de los servicios relacionados con cada tipo:

 Seguro sin culpa (incluido el seguro de automaovil).
 Responsabilidad civil (incluido el seguro de automavil).
» Beneficios por neumoconiosis.

* Indemnizacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan en primer lugar por |os servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan una vez
gue Medicare, los planes de salud grupales de empleadores o Medigap hayan pagado su parte.
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Capitulo 2 Numeros de teléfono y recursos

SECCION1 Informacion de contacto de Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMO)

Para recibir ayuda con reclamos, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembros, [lame o escriba a los
Servicios para Miembros de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) al 1-833-434-2347: si tiene
dificultades de la audicion o del habla, Ilame al 711. Estaremos encantados de ayudarle.

Servicios para Miembros - Informacion de contacto

LLAMADA 1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)

Los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
La llamada es gratuita.

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

También ofrecemos servicios gratuitos de interpretacion para quienes no hablan inglés.

TTY 71
Para Ilamar a este numero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.

La llamada es gratuita. (Las 24 horas, los siete dias de la semana)

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB CommunityFirstMedicare.com

Como solicitar una decision sobre la cobertura o apelacidon sobre su atencion médica

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamaos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre el
importe gue pagaremos por sus servicios medicos o medicamentos de la Parte D. Una apelacion es una manera
formal de solicitar que revisemos y modifiguemos una decision sobre la cobertura. Para obtener mas informacion
sobre como solicitar decisiones sobre la cobertura o apelaciones sobre su atencion médica o medicamentos de la
Parte D, consulte el Capitulo 9.
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Método Decisiones sobre la cobertura, apelaciones y quejas

LLAMADA 1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)

Los siete dias de la semana, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)
De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)
La llamada es gratuita.

Servicio de mensajeria disponible los fines de semana y los dias festivos del 1 de abril al
30 de septiembre.

También ofrecemos servicios gratuitos de interpretacion para quienes no hablan inglés.

TTY 711
Para llamar a este numero Se requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas
con dificultades para oir o hablar.

La llamada es gratuita. (Las 24 horas, los siete dias de la semana)

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB CommunityFirstMedicare.com
PAGINA WEB DE Puede presentar una queja sobre Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
MEDICARE directamente a Medicare. Para presentar una queja en linea a Medicare, visite Medicare.gov/

my/Medicare-complaint.

Como presentar una queja sobre su atenciéon médica

Puede presentar una queja contra nosotros o contra uno de nuestros proveedores o farmacias de la red, incluida
una gueja sobre la calidad de la atencion. Este tipo de gueja no implica controversias sobre la cobertura o el pago.
Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9.

Como solicitar que paguemos nuestra parte del costo de la atencién médica o de un medicamento que haya obtenido

Si recibid una factura o pago servicios (como la factura de un proveedor) que considere que deberiamos pagar, es
posible gue deba solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor. Consulte el Capitulo 7 para
obtener mas informacion.

Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de su solicitud, puede apelar nuestra decision.
Consulte el Capitulo 9 para obtener mas informacion.

SECCION2 CoAmo obtener ayuda de Medicare

Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 aflos 0 mas, para algunas personas
menores de 65 afos con discapacidades y para personas con enfermedad renal en fase terminal (insuficiencia
renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifion).
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La agencia federal encargada de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (generalmente
conocida como “CMS"). Esta agencia contrata a organizaciones de Medicare Advantage, incluido nuestro plan.

Medicare - Informacion de contacto

LLAMADA 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227
Las [lamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Para Ilamar a este numero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

CHAT EN DIRECTO Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.
CORREO POSTAL Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044.

PAGINA WEB Medicare.gov

 Obtenga informacion sobre los planes de salud y medicamentos de Medicare en su zona,
incluidos los precios vy los servicios que ofrecen.

« Busque médicos u otros proveedores y prestadores de atencion médica que trabajen con
Medicare.

+ Sepa qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos (como pruebas de deteccion,
inyecciones 0 vacunas, y visitas anuales de “bienestar”).

« Obtenga informacion y formularios sobre apelaciones de Medicare.

» Obtenga informacion sobre la calidad de la atencidn que ofrecen los planes, hogares de
ancianos, hospitales, médicos, agencias de atencion domiciliaria, centros de dialisis, centros
de cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes hospitalizados y hospitales de
cuidados a largo plazo.

» Busque paginas web y numeros de teléfono utiles.

También puede visitar Medicare.gov para informar a Medicare sobre cualquier queja que tenga de
Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO):

» Para presentar una queja ante Medicare, visite Medicare.gov/my/medicare-complaint.
Medicare analiza seriamente las quejas y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la
calidad del programa Medicare.

SECCION 3 Programa estatal de asistencia para el seguro médico (SHIP)

El Programa estatal de asistencia para el seguro médico (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) es
un programa gubernamental que cuenta con consejeros especializados en cada estado y que ofrece ayuda,
informacion y respuestas gratuitas a sus dudas sobre Medicare.

El Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (Health Information, Counseling, and Advocacy
Program, HICAP) es un programa estatal independiente (no esta vinculado con ninguna compafiia de seguros ni
plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito en seguros médicos
locales a personas con Medicare.

Los asesores del HICAP le pueden ayudar con sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre la atencion o
tratamiento de Medicare y a resolver problemas con las facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también
pueden darle ayuda con preguntas o problemas sobre Medicare, ayudarle a entender sus opciones de planes de
Medicare y responder preguntas sobre cambios de plan.
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Método Programa de asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP)

(Texas SHIP)

LLAMADA 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Para Ilamar a este niumero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.

CORREO info@shiptacenter.org
ELECTRONICO
PAGINA WEB HHS Texas.gov/services/health/Medicare

SECCION 4 Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0)

Una Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, Ql0) determinada tiene un
contrato con Medicare en cada estado.

Acentra Health cuenta con un grupo de médicos y demas profesionales de atencion meédica a quienes
Medicare les paga para supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare.
Acentra Health es una organizacion independiente. No esta vinculada con nuestro plan.

Comuniguese con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

¢ Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que recibio. Algunas cuestiones sobre la calidad de la atencion
comprenden, por ejemplo, haber recibido el medicamento equivocado, haberse sometido a pruebas o
procedimientos innecesarios, o haber recibido un diagnostico erroneo.

e Cree que la cobertura de su hospitalizacion terminara demasiado pronto.

¢ Cree que terminara demasiado pronto la cobertura de la atencion médica domiciliaria, la atencion en centros
de enfermeria especializada o los servicios en un Centro de rehabilitacion ambulatoria integral (Comprehensive
Outpatient Rehabhilitation Facility, CORF).

Método Acentra Health (Organizacion para la Mejora de la Calidad de Texas)

LLAMADA 888-315-0636 (numero gratuito)
De lunes a viernes de 9:00 a. m. a 5:00 p. m. hora central estandar/hora de verano central
Fines de semana y dias festivos de 10:00 a. m. a 4:00 p. m.

TTY 71
Para llamar a este numero se requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades para oir 0 hablar.

CORREO POSTAL 1650 Summit Lake Dr.
Suite 102
Tallahassee, FL 32317

PAGINA WEB acentragio.com/bene/statepages/texas/
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SECCION5 Seguridad Social

La Seguridad Social determina la elegibilidad de Medicare y gestiona la inscripcion en Medicare. La Seguridad
Social también es responsable de determinar quién debe pagar un importe adicional por su cobertura de
medicamentos de la Parte D, porque tiene ingresos mas altos. Si recibio una carta de la Seguridad Social en la
gue le informan que tiene que pagar el importe adicional, y tiene dudas sobre el importe, 0 Si Sus ingresos se
redujeron debido a un evento que produjo un cambio en su vida, puede Ilamar a la Seguridad Social para solicitar
una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccion postal, comuniguese con la Seguridad Social para informarles de este cambio.

Método Seguridad Social - Informacion de contacto

LLAMADA 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.
Utilice los servicios telefonicos automatizados de la Seguridad Social para obtener informacion
grabada y gestionar algunos asuntos las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Para llamar a este niUmero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes de 8:00 a. m. a 7:00 p. m.

PAGINA WEB SSA.gov

SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que presta ayuda con el pago de los costos
meédicos de ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Algunas personas con Medicare también son
elegibles para inscribirse en Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a las personas con Medicare a
pagar los costos de este, como las primas. Los Programas de ahorro de Medicare incluyen lo siguiente:

* Programa para beneficiarios calificados de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda a pagar
las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare, ademas de otros costos compartidos (como deducibles,
COSeguros y copagos). (Algunas personas con el QMB también son elegibles para obtener los beneficios
completos de Medicaid [QMB+]).

* Programa para beneficiarios de Medicare de bajos ingresos (Specified Low-Income Medicare Beneficiary, SLMB):
Ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con el SLMB también son elegibles para obtener los
beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

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

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniguese con Salud y Servicios Humanos de
Texas.
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Método Salud y Servicios Humanos de Texas - Informacion de contacto
LLAMADA Linea directa para clientes: 1-800-335-8957
De lunes a viernes, de 7:00 a. m. a 7:00 p. m.
Y 7110

1-800-735-2989

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

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

SECCION7 Programas para ayudar a las personas a pagar medicamentos
con receta

La pagina web de Medicare (https:/es.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) tiene informacion sobre como
reducir el costo de los medicamentos con receta. Los siguientes programas pueden ayudar a personas de ingresos
limitados.

Ayuda Extra de Medicare

Medicare v la Seguridad Social cuentan con un programa Ilamado Ayuda Extra que puede ayudar a pagar los
costos de los medicamentos de personas con ingresos y recursos limitados. Si cumple los requisitos, recibe ayuda
para pagar la prima mensual de cualquier plan de medicamentos de Medicare, el deducible anual y los copagos de
medicamentos con receta. Esta “Ayuda Extra” también estd incluida para los costos de bolsillo.

Si califica automaticamente para recibir la Ayuda Extra, Medicare le enviara una carta de color morado para
avisarle. Si no cumple los requisitos automaticamente, puede presentar una solicitud en cualquier momento. Para
ver si cumple los requisitos para recibir la Ayuda Extra:

* Visite Secure.ssa.gov/i1020/start para presentar una solicitud en linea.
e Llame a la Oficina de la Seguridad Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778.

En el momento en que solicite la Ayuda Extra, también puede iniciar el proceso de solicitud para un Programa de
ahorro de Medicare (Medicare Savings Program, MSP). Estos programas estatales ofrecen ayuda con el pago de
nuestros costos de Medicare. La Seguridad Social le enviara informacion a su estado para iniciar una solicitud de
MSP, a menos que usted indigue que no lo hagan en la solicitud de Ayuda Extra.

Si cumple los requisitos para recibir la Ayuda Extra y cree que esta pagando un importe incorrecto por la receta
en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso para ayudarle a obtener pruebas del importe correcto de copago.
Si ya tiene pruebas del importe correspondiente, podemos ayudarle a compartirlas con nosotros.

e Comuniquese con los Servicios para Miembros de Community First Health Plans al 210-358-6386 (local) o en
el numero gratuito 1-833-434-2347. Un representante de Servicios para Miembros puede hablar con usted y
explicarle el proceso para determinar si es elegible para recibir la ‘Ayuda Extra”.

e Cuando recibamos la prueba que demuestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para que
pueda pagar el importe correcto cuando reciba su proxima receta. Si pago una cantidad adicional de copago, se
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la devolveremos, ya sea mediante cheque o con un crédito futuro por copago. Si la farmacia no cobro el copago
y usted tiene una deuda, podemos pagar directamente a la farmacia. Si un estado pago en su nombre, podemos
pagar directamente al estado. Comuniguese con Servicios para Miembros si tiene preguntas (los numeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este documento).

¢Qué sucede si tiene Ayuda Extra y la cobertura de un Programa estatal de asistencia farmacéutica (SPAP)?

Varios estados ofrecen ayuda para pagar recetas, primas de planes de medicamentos y otros costos de
medicamentos. Si esta inscrito en un Programa estatal de asistencia farmacéutica (State Pharmaceutical
Assistance Program, SPAP), primero paga la Ayuda Extra de Medicare.

¢Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program, ADAP) ayuda a

las personas con VIH/SIDA a acceder a medicamentos vitales. Los medicamentos de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por el ADAP califican para recibir la ayuda para el pago de costo compartido de recetas a
través del Programa de medicamentos contra el VIH en Texas (The Texas HIV Medication Program, THMP). Llame al
1-800-255-1090.

Nota: Para ser elegible para el ADAP en su estado, las personas deben cumplir ciertos requisitos, entre los que
se incluye una prueba de residencia estatal y estado seroldgico del VIH, comprobante de bajos ingresos (segun
la definicidn del Estado) y comprobante de que no tiene seguro o su seguro es insuficiente. Si cambia de planes,
debe avisar al trabajador local de inscripcion en el ADAP para poder seguir recibiendo ayuda. Para obtener
informacion sobre los requisitos de elegibilidad, medicamentos cubiertos y como inscribirse en el programa,
llame al Programa de medicamentos contra el VIH en Texas (THMP), al 1-800-255-1090.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Varios estados disponen de Programas estatales de asistencia farmacéutica gue ayudan a algunas personas a
pagar medicamentos con receta en funcion de su necesidad econémica, edad, afeccion médica o discapacidad.
Cada estado dispone de normas diferentes para prestar la cobertura de medicamentos a sus miembros.

En Texas, el Programa estatal de asistencia farmacéutica es Texas Drug Card.

Método Texas Drug Card - Informacion de contacto
LLAMADA 855-469-8979
CORREO TexasDrugCard.com/contact
ELECTRONICO
PAGINA WEB TexasDrugCard.com

El Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare

El Plan de pago de medicamentos con receta es una opcion de pago gue trabaja con su cobertura de
medicamentos actual para ayudarle a gestionar sus costos de bolsillo de los medicamentos cubiertos por
nuestro plan, y los reparte a lo largo del afie natural (de enero a diciembre). Cualquier persona con un plan de
medicamentos de Medicare o un plan de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos) puede utilizar esta opcion de pago. Esta opcion de pago
puede ayudarle a gestionar sus gastos, pero no representa un ahorro de dinero ni una reduccion del costo

de sus medicamentos. Si participa en el Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare y permanece
en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente para 2027. Para obtener mas
informacion sobre esta opcion de pago, llame a Servicios para Miembros.
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Plan de pago de medicamentos con receta de Medicare - Informacion de
contacto

Método

LLAMADA 1-833-434-2347 (numero gratuito)
210-358-6386 (local)

Los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)

De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)

Servicio de mensajeria disponible los fines de semana y los dias festivos desde el 1 de abril al
30 de septiembre.

La Ilamada es gratuita. También ofrecemos servicios gratuitos de interpretacion para quienes no
hablan inglés.

TTY 71
Para llamar a este numero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.
La llamada es gratuita. (Las 24 horas, los siete dias de la semana)

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB CommunityFirstMedicare.com

SECCION 8 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios es una agencia federal independiente gue administra programas
integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios de todo el pais y sus familias. Si usted obtiene Medicare
a través de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios, debe informar a esta agencia si se muda o0 cambia
de direccion postal. Si tiene preguntas sobre sus beneficios de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios,
comuniquese con la agencia.

Método Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios - Informacion de contacto

LLAMADA 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Si pulsa “0", puede hablar con un representante de la Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios
(Railroad Retirement Board, RRB) los dias lunes, martes, jueves y viernes, de 9:00 a. m. a
3:30 p. m., y los miércoles, de 9:00 a. m. a 12:00 p. m.

Si pulsa ‘1", puede acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y a la informacion grabada
las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701
Para llamar a este numero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.
Las [lamadas a este numero no son gratuitas.

PAGINA WEB RRB.gov
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SECCION9 ¢Tiene un seguro colectivo u otro seguro médico de un
empleador?

Si usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de su empleador o para jubilados (o del empleador de
su conyuge o pareja de hecho) como parte de este plan, puede llamar al empleador/administrador de beneficios
sindical o0 a Servicios para Miembros, al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711) en caso de
preguntas. Puede preguntar sobre los beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion del plan de su
empleador o para jubilados (o del plan del empleador o para jubilados de su conyuge o pareja de hecho). También
puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) si tiene preguntas relacionadas con la cobertura de Medicare
en virtud de este plan. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o para jubilados (o del de su conyuge o pareja
de hecho), comuniguese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarle a determinar como funcionara su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.
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Capitulo 3 Uso de nuestro plan para sus servicios
medicos

SECCION 1 Como obtener atencion médica como miembro de nuestro plan

Este capitulo contiene informacion necesaria para explicarle como usar el plan y obtener la cobertura de su
atencion meédica. Para obtener informacion detallada sobre la atencion médica gue cubre nuestro plan y cuanto
paga al recibir atencion, consulte la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.

Seccion 11 Proveedores de la red y servicios cubiertos

» Los “proveedores” son médicos y otros profesionales de atencion médica certificados por el estado para
ofrecer servicios y atencion médica. El término “proveedores” también comprende a los hospitales y demas
instalaciones de atencion medica.

 Los “proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos médicos, hospitales
y demas instalaciones de atencion médica gue tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y
el importe de costo compartido como pago completo. Acordamos que estos proveedores presten 10s servicios
cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente por la
atencion gue le prestan. Cuando visita a un proveedor de la red, solo paga su parte del costo de sus servicios.

» Los “servicios cubiertos” incluyen todos los cuidados médicos, servicios de atencién médica, suministros,
equipos y medicamentos con receta que cubre nuestro plan. Sus servicios cubiertos de atencion médica se
indican en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. En el Capitulo 5, se analizan 10s servicios cubiertos de
medicamentos con receta.

Seccion 1.2 Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion médica

Como plan de salud de Medicare, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) debe cubrir todos los
servicios cubiertos por Medicare Original y debe cumplir con las normas de cobertura de Medicare Original.

En general, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) cubrird su atencion médica siempre que se
cumplan los siguientes requisitos:

* La atencion que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos de nuestro plan del Capitulo 4.

e La atencion que recibe se considera médicamente necesaria. ‘Médicamente necesario” significa que los
Servicios, suministros, equipos o medicamentos son indispensables para la prevencion, el diagnostico o el
tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

 Tiene un proveedor de atencion primaria de la red (Primary Care Provider, PCP) que proporciona y supervisa
su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un médico de atencién primaria de la red (consulte la
Seccion 2.1 para obtener mas informacion).

= En algunas situaciones, nuestro plan debe emitir una aprobacion previa (una derivacion) antes de que pueda
utilizar otros proveedores de nuestra red, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada
0 agencias de atencion domiciliaria. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 2.3.

= No necesita derivaciones del PCP para atencién de emergencia o servicios urgentemente necesarios. Para
obtener informacion sobre otros tipos de atencion que puede obtener sin la aprobacion previa del PCP,
consulte la Seccion 2.2.

» Debe recibir la atencién de un proveedor de la red (consulte la Seccién 2). En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atenciéon que recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma parte de la red de
nuestro plan). Esto significa que debe pagar al proveedor todos los servicios que recibe.

Salvo en los siguientes 3 casos:
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= Nuestro plan cubre la atencion de emergencia o |os servicios urgentemente necesarios que obtenga de
un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion y consultar qué servicios de emergencia o
urgentemente necesarios estan cubiertos, consulte la Seccion 3.

= Si necesita atencion medica que debemos cubrir en virtud de Medicare, pero no hay especialistas en nuestra
red gue la ofrezcan, puede obtener esta atencion de un proveedor fuera de la red al mismo costo compartido
gue obtiene dentro de la red. Debe solicitar una autorizacion previa antes de buscar la atencion. En esta
situacion, pagaria lo mismo que si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para obtener informacion
sobre como obtener la aprobacion para ver a un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4.

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

SECCION 2 Uso de proveedores de la red de nuestro plan para recibir
atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) para obtener y controlar
su atencion médica

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

Un proveedor de atencion primaria también se conoce como PCP. Un PCP es un médico de la red que usted elige y
gue le presta servicios cubiertos.

¢JQué tipo de proveedores pueden ser PCP?
En general, los PCP son los siguientes tipos de proveedores:

¢ Medicina General
¢ Medicina de Familia
¢ Medicina Interna

¢Cual es el papel de mi PCP?

Es importante su relacion con el PCP, porque este es responsable de atender sus necesidades de atencion médica
de rutina, coordinar todos los servicios cubiertos, mantener sus registros meédicos y garantizar la continuidad de su
atencion. Si necesita una cita con un especialista de la red o con otro proveedor que no sea PCP, deberia hablar con el PCP.

¢Como elige a su PCP?

Cuando se inscribe en Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO), usted elige a un PCP del
Directorio de proveedores.
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Para obtener una copia del Directorio de proveedores mas reciente de Community First Health Plans Medicare
Advantage, o para obtener ayuda para elegir un PCP, llame a los Servicios para Miembros de Community First
Health Plans o visite nuestra pagina web gue figura en el Capitulo 2 de este documento, para leer la informacion
mas actualizada sobre nuestros proveedores de la red.

Si no elige un PCP en el momento de la inscripcion, Community First Health Plans puede elegir uno por usted.
Usted puede cambiar de PCP en cualguier momento. Consulte “Cambio de PCP” a continuacion.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. Ademas, su PCP podria irse de la red de
proveedores de nuestro plan y que usted tenga que buscar otro PCP.

Si quiere cambiar de PCP, Ilame a Servicios para Miembros. Si el PCP acepta mas miembros, el cambio de PCP
entrard en vigencia el primer dia del mes siguiente. Recibird una nueva tarjeta de identificacion de miembro de
Community First Health Plans que refleje este cambio.

Seccion 2.2 Atencion médica que puede obtener sin la derivacion de un PCP
Puede obtener los siguientes servicios sin la aprobacion previa del PCP.

* Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes mamarios, mamografias (radiografias de la
mama), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos, siempre que los solicite a un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe y la COVID-19 de un proveedor de la red.
 Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Los servicios urgentemente necesarios cubiertos por el plan son aquellos que requieren atencion medica
inmediata (pero no constituyen una emergencia) si se encuentra temporalmente fuera del area de servicio
de nuestro plan, o si la prestacion de un proveedor de la red es poco razonable dada la hora, el lugar y las
circunstancias. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son las enfermedades vy lesiones
meédicas imprevistas o 10s brotes inesperados de afecciones preexistentes. Las visitas de rutina médicamente
necesarias (como las revisiones anuales) no se consideran urgentemente necesarias, aunque usted se encuentre
fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

 Servicios de dialisis renal que recibe en un centro certificado por Medicare cuando se encuentre temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan. De ser posible, Ilame a Servicios para Miembros, al 1-833-434-
2347 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711), antes de viajar fuera de la zona de servicio para que podamos
ayudarle a coordinar la dialisis de mantenimiento que debe recibir durante su viaje.

» Suministros para personas diabéticas, calzado ortopédico o plantillas ortopédicas de un proveedor de la red.
» Servicios quiropracticos de un proveedor de la red.

* Visitas a un especialista de la red de un proveedor de la red.

* Servicios de salud mental o psiquiatricos 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 tratamiento ambulatorio por abuso de sustancias de un proveedor de la red.
 Servicios ambulatorios de analisis de sangre de un proveedor de la red.

» Examen anual de salud con un proveedor de la red.

» Beneficios complementarios con cobertura, como nuestros programas de salud vy aptitud fisica.
* Servicios preventivos y educativos con cobertura de 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.
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Seccion 2.3 Como obtener atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion médica para una enfermedad o parte del cuerpo
especificos. Hay muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

¢ Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
¢ Los cardiologos atienden a pacientes con enfermedades cardiacas.
¢ Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones 0seas, articulares o musculares.

Si un especialista de la red quiere que regrese para recibir mas atencion, asegurese de que es0s Servicios estén
cubiertos. Consulte con su PCP o comuniquese con Servicios para Miembros para asegurarse de gue estan cubiertos
los servicios de un especialista.

Ni el plan ni Medicare pagaran servicios, suministros, tratamientos, cirugias o terapias farmacoldgicas para servicios
especializados cuando se requiera una autorizacion, pero esta no se haya obtenido de Community First Health Plans,
con excepcion de servicios de emergencia, servicios urgentemente necesarios, dialisis fuera del area y cuidados
posestabilizacion, o cuando tenga una autorizacion previa para un proveedor fuera de la red.

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

Consulte el Directorio de proveedores para conocer la lista de especialistas del plan disponibles en su red, o
bien, puede consultar el Directorio de proveedores en linea en la pagina web que figura en el Capitulo 2 de este
documento.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red deja nuestro plan

Es posible que cambiemos hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de nuestro plan durante el
afo. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene los siguientes derechos y protecciones:

¢ Aungue nuestra red de proveedores puede cambiar durante el aflo, Medicare exige que usted tenga acceso
ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

¢ Recibira una notificacion cuando un proveedor abandone nuestro plan, para que tenga tiempo de elegir otro.

= Si su médico de atencidn primaria o profesional de salud conductual abandona nuestro plan, le enviaremos
una notificacion si se atendio con ese proveedor en los ultimos 3 afos.

= Si alguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le enviaremos una notificacion si esta asignado al
proveedor determinado, si se atiende actualmente con dicho proveedor o si se atendio con el proveedor en los
ultimos 3 meses.

e Le ayudaremos a elegir un nuevo proveedor calificado de la red para continuar con la atencion.

 Sj se encuentra en tratamiento médico o realizando una terapia con su proveedor actual, tiene derecho a solicitar
la continuidad de los tratamientos o las terapias médicamente necesarias. Trabajaremos con usted para que pueda
seguir recibiendo atencion.

e Le daremos informacion sobre los periodos de inscripcion disponibles y las opciones que podria tener para
cambiar de planes.

¢ Cuando un proveedor o beneficio de la red no esta disponible o es insuficiente para atender sus necesidades
meédicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto y médicamente necesario fuera de nuestra red de
proveedores al costo compartido que paga por un proveedor de la red. Se necesita autorizacion previa.

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

« Si cree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su proveedor anterior o que
Su atencion no se esta administrando como corresponde, tiene derecho a presentar una queja sobre la calidad
de atencion ante la QI0, una reclamacion sobre la calidad de atencion ante nuestro plan, o ambas (consulte el
Capitulo 9).
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Seccion 2.4 Como obtener atencion de proveedores fuera de la red

No se cubrira la atencion que reciba de proveedores fuera de la red, a menos que cumpla con una de las tres
excepciones descritas en la Seccion 1.2 de este capitulo. Para obtener informacion sobre como recibir atencion
fuera de la red debido a una emergencia médica o urgencia, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

SECCION 3 CAmo acceder a servicios en caso de emergencia, catastrofe o
necesidad urgente de atencion

Seccion 3.1 Obtenga atencion en una emergencia médica

Una “emergencia médica” se produce cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
general de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata para
evitar la muerte (y, si esta embarazada, la pérdida de un nifio en gestacién), la pérdida de una extremidad o de la
funcion de un miembro, o la pérdida de una funcion corporal o una discapacidad grave en una funcion corporal.
Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccién médica que
empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia medica:

e Busque ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o visite la sala de emergencias o el hospital mas
cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. No necesita la aprobacion ni la derivacion de su PCP. No tiene la
obligacion de atenderse con un médico de la red. Puede recibir atenciéon médica de emergencia con cobertura
cuando la necesite, en cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios, y de cualquier proveedor con la
certificacion estatal correspondiente, aunque no forme parte de nuestra red.

¢ Asegurese, lo antes posible, de que nuestro plan haya sido informado de su emergencia. Debemos hacer un
seguimiento de su atencion de emergencia. En general, usted o un tercero deberia llamarnos para darnos
informacion de la atencion de emergencia en un plazo de 48 horas. Comuniguese con Servicios para Miembros
al numero de teléfono que aparece en el dorso de su tarjeta de membresia del plan.

Servicios cubiertos en caso de emergencia médica

Nuestro plan cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado hasta una sala de
emergencias de cualquier otra forma podria poner su salud en peligro. Ademas, cubrimos los servicios médicos
durante la emergencia.

Los médicos que le prestan atencion de emergencia decidiran cuando su afeccion es estable y la emergencia
meédica haya terminado.

Una vez superada la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para asegurarse de que
Su estado sigue siendo estable. Los médicos continuaran atendiéndole hasta que se comuniguen con nosotros y
planifiguen una atencion adicional. Nuestro plan cubrira su atencion de seguimiento.

Si los proveedores de la atencion de emergencia no pertenecen a nuestra red, intentaremos coordinar que
proveedores de la red asuman su atencion tan pronto como lo permitan su afeccion meédica vy las circunstancias.

¢Y si no era una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil determinar si tiene una emergencia meédica. Por ejemplo, es posible que solicite atencion
de emergencia, porgue piensa que su salud esta en grave peligro, y que, finalmente, el médico le diga que no

se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion
siempre que usted haya creido razonablemente que su salud estaba en grave peligro.

Pagina 29 de 142



Evidencia de cobertura 2027 de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
Capitulo3 Uso de nuestro plan para sus servicios médicos

Sin embargo, después de gue el médico diga que no se trataba de una emergencia, cubriremos la atencion
adicional solo si la recibe de una de las siguientes 2 maneras:

e Visita a un proveedor de la red para recibir la atencion adicional, o

* |a atencion adicional que reciba se considera un servicio urgentemente necesario, y cumple con las normas
para acceder a esta atencion de urgencia.

Seccion 3.2 Reciba atencion cuando los servicios sean urgentemente necesarios

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero gue no es una emergencia) es urgentemente necesario
si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan, o Si no es razonable recibir este
servicio de un proveedor de la red debido a la hora, el lugar y las circunstancias. Algunos ejemplos de servicios
urgentemente necesarios son las enfermedades y lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de
afecciones preexistentes. Las visitas de rutina médicamente necesarias, como las revisiones anuales, no se
consideran urgentemente necesarias, aungue usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o la
red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.

JQué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan en caso de requerir atencién urgentemente necesaria?

Siempre deberia intentar obtener servicios urgentemente necesarios de los proveedores de la red. Sin embargo,
Si los proveedores no son accesibles o no estan disponibles temporalmente, y no es razonable esperar a

recibir la atencion de su proveedor de la red cuando la red vuelva a estar disponible, cubriremos los servicios
urgentemente necesarios que reciba de un proveedor fuera de la red. Consulte el Directorio de proveedores que
contiene la lista de Centros de atencion urgente de la red.

¢Qué sucede si se encuentra fuera del area de servicio del plan en caso de requerir atencion urgentemente
necesaria?

Si esta fuera del area de servicio y no puede atenderse con un proveedor de la red, nuestro plan cubrira los
servicios de emergencia urgentemente necesarios y que obtenga de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia fuera del condado de Bexar en las siguientes
circunstancias: servicios de emergencia, gue incluyen atencion de emergencia o urgentemente necesaria, y
transporte en ambulancia de emergencia desde el lugar de la emergencia hasta el centro de tratamiento medico
mas cercano. No se cubre el transporte de regreso al condado de Bexar. Tampoco se cubren los procedimientos
programados previamente y/o opcionales. Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, Servicios urgentemente
necesarios ni ningun otro servicio de atencion fuera de los Estados Unidos vy sus territorios.

Seccion 3.3 Reciba atencion durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el presidente de los
Estados Unidos declaran un estado de desastre o emergencia en su area geografica, igualmente tendra derecho a
recibir atencion de nuestro plan.

Visite la siguiente pagina web: CommunityFirstMedicare.com para consultar informacion sobre como obtener la
atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira recibir atencion de
proveedores fuera de la red por el importe de costo compartido de los proveedores de la red. Si no puede usar
una farmacia de la red durante un desastre, podra surtir sus medicamentos con receta en una farmacia fuera de
la red. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5.
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SECCION4 ¢Qué sucede si le facturan directamente el costo total de sus
servicios cubiertos?

Si pago un importe mayor que el importe de costo compartido por servicios cubiertos de nuestro plan o si recibe
una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitar que paguemos nuestra parte del
costo de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 para obtener informacion sobre qué hacer.

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

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMOQ) cubre todos los servicios médicamente necesarios,
segun se indica en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. Si obtiene servicios gue nuestro plan no cubre
u obtiene servicios fuera de la red sin autorizacion y que no son servicios de emergencia o urgentemente
necesarios, usted sera responsable de pagar el costo total de los servicios.

Para los servicios cubiertos con un limite de beneficios, usted debe pagar el costo total de cualquier servicio que
reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Por ejemplo, Community First
Health Plans cubre un examen fisico de rutina al afio. Si se realiza el examen fisico de rutina, pero elige someterse
a un segundo examen fisico en el mismo afio; en este ejemplo, usted debe pagar el costo total del segundo
examen fisico de rutina. Cualquier cantidad que pague después de haber alcanzado el limite del beneficio no se
contabiliza para su importe maximo anual de bolsillo. (Consulte el Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre
el importe maximo de bolsillo de su plan). Puede [lamar a Servicios para Miembros cuando quiera saber el saldo
restante de su limite de beneficios.

SECCION 5 Servicios médicos en un estudio de investigacion clinica

Seccion 5.1 ¢Qué es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también Ilamado “ensayo clinico”) es una forma en la que médicos y
cientificos prueban nuevos tipos de atencion meédica, como la eficacia de un nuevo medicamento contra el
cancer. Medicare aprueba ciertos estudios clinicos. En general, en los estudios de investigacion clinica aprobados
por Medicare se convoca a voluntarios para que participen en el estudio. Si usted participa en un estudio de
investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de su atencion
(atencion que no esta relacionada con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original cubre la mayor parte de los costos de los
servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Si no informa de gue esta participando en un ensayo
clinico calificado, solo sera responsable de pagar el costo compartido de servicios de la red de dicho ensayo. Si
pago de mas; por ejemplo, si pago el importe de costo compartido de Medicare Original, le reembolsaremos la
diferencia entre lo que pago vy el costo compartido del servicio de la red. Debera presentar documentacion para
demostrar cuanto pago.

Si quiere participar en un estudio clinico aprobado por Medicare, no es necesario gue nos informe ni que obtenga
la aprobacion de nosotros o de su PCP. No es necesario que los proveedores que le atiendan en el estudio clinico
formen parte de la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que requieren un ensayo
clinico o registro para evaluar el beneficio, incluidos ciertos beneficios que requieren cobertura con desarrollo de
evidencia [Determinaciones de cobertura nacional con cobertura con desarrollo de evidencia, National Coverage
Determinations with Coverage with Evidence Development, NCD-CED] y estudios de exencion de dispositivos en
investigacion [Investigational Device Exemption, IDE]. Estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion
previa y otras normas del plan).

Aunqgue no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica, le recomendamos
gue nos avise con antelacion cuando decida participar en ensayos clinicos con la certificacion de Medicare.

Si participa en un estudio no aprobado por Medicare, debera pagar todos los costos de su participacion en el estudio.

Pagina 31 de 142



Evidencia de cobertura 2027 de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
Capitulo3 Uso de nuestro plan para sus servicios médicos

Seccion 5.2 Quién paga los servicios de un estudio de investigacion clinica

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare Original cubre los
elementos vy servicios de rutina que recibe como parte del estudio, entre los que se incluyen los siguientes:

¢ Alojamiento y comidas para una hospitalizacion que Medicare pagaria aunque no estuviera participando en un
estudio.

¢ Una operacion u otro procedimiento médico si participa en el estudio de investigacion.
e Tratamiento de los efectos adversos y complicaciones de la atencion nueva.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la diferencia entre
el costo compartido de Medicare Original y el costo compartido de servicios de la red como miembro de nuestro
plan. Esto significa que pagara el mismo importe por [os servicios que reciba como parte del estudio que si los
obtuviera de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar documentacion en la que conste cuanto pago de costo
compartido. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: supongamos que se somete a una prueba de
laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Su parte del costo para esta
prueba es de $20 en virtud de Medicare Original, pero el monto de la prueba seria de $10 en virtud

de nuestro plan. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por la prueba, y usted pagaria el copago
de $20 que exige Medicare Original. Usted deberia notificar a nuestro plan que recibié un servicio
calificado de ensayos clinicos y presentar documentacién (como una factura de proveedor) ante
nuestro plan. Nuestro plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto por la prueba sera de
$10; el mismo importe que pagaria en virtud de los beneficios de nuestro plan.

Si participa en un estudio clinico, ni Medicare ni huestro plan cubriran lo siguiente:
¢ En general, Medicare no paga el articulo o servicio nuevo que esta evaluando el estudio, a menos que Medicare
cubra dicho articulo o servicio aungque usted no estuviera en un estudio.

e Articulos o servicios proporcionados Unicamente para recopilar datos y gue no se utilizan en su atencion
meédica directa. Por ejemplo, Medicare no paga las tomografias computarizadas (Computed tomography, CT)
mensuales que se realicen como parte de un estudio si su afeccion meédica normalmente requeriria solo una CT.

e Articulos y servicios proporcionados por los patrocinadores de la investigacion gue sean gratuitos para las
personas que participan en el ensayo.
Obtenga mas informacion sobre como inscribirse en un estudio clinico

Obtenga mas informacion sobre como inscribirse en un estudio de investigacion clinica en la publicacion de
Medicare y Estudios de investigacion clinica, disponible en https:/es.medicare.gov/coverage/clinical-research-studies.
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION6 Normas para recibir atencion en una institucion de atencion
no médica religiosa

Seccion 6.1 Una institucion religiosa de atencion no médica

Una institucion religiosa de atencion no médica es un centro gue presta atencion para una afeccion que
normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si la atencion en un hospital o en
un centro de enfermeria especializada no respeta las creencias religiosas de un miembro, cubriremos, por el
contrario, la atencion en una institucion religiosa de atencion no médica. Este beneficio se otorga unicamente
para servicios hospitalarios de la Parte A (servicios de atencion no médica).
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Seccion 6.2 Como obtener atencion en una institucion de atencion no médica religiosa

Para recibir atencion de una institucion religiosa de atencion no médica, debe firmar un documento legal que
indica gue se opone conscientemente a recibir tratamiento médico no exceptuado.

¢ La atencion o el tratamiento médico no exceptuado es toda atencion o tratamiento médico que sea voluntario y
no obligatorio en virtud de una ley federal, estatal o local.

e E| tratamiento médico exceptuado es la atencion meédica o el tratamiento que recibe que no es voluntario ni
obligatorio en virtud de una ley federal, estatal o local.

Para tener la cobertura de nuestro plan, la atencion que reciba de una institucion religiosa de atencion no medica
debe cumplir las siguientes condiciones:

e E| centro que presta la atencion debe estar certificado por Medicare.
* La cobertura de los servicios que recibe en virtud de nuestro plan se limita a aspectos no religiosos de la atencion.
 Si los servicios que recibe de esta institucion se prestan en un centro, se aplican las siguientes condiciones:

= Debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de atencion hospitalaria o atencion
en centros de enfermeria especializada.

= Y debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el centro; de lo contrario, no se
cubrira su estancia.

Tendra cobertura por dias ilimitados en el hospital, siempre que su estancia cumpla con las normas de cobertura
de Medicare. Los limites de cobertura se describen en la seccién “Atencion hospitalaria” de la Tabla de beneficios
meédicos del Capitulo 4.

SECCION7 Normas sobre propiedad de equipos médicos duraderos

Seccion 71 No le pertenecera el equipo médico duradero después de realizar una
determinada cantidad de pagos en virtud de nuestro plan

El equipo médico duradero (Durable Medical Equipment, DME) incluye articulos como equipos y suministros de
oxigeno, sillas de ruedas, andadores, colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos
generadores de habla, bombas de infusion i.v., nebulizadores y camas hospitalarias encargadas por un proveedor
para que los miembros las utilicen en sus casas. El miembro siempre es propietario de algunos articulos de DME,
como las protesis. Otros tipos de DME, los debe alquilar.

En virtud de Medicare Original, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarias del equipo
después de pagar copagos durante 13 meses. No se convertira en propietario del articulo DME, aunque haya
hecho hasta 12 pagos consecutivos por este, en virtud de Medicare Original antes de inscribirse en nuestro

plan. Como miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0), normalmente no adquirira la
propiedad de articulos DME alquilados, independientemente de cuantos copagos haga por el articulo mientras
sea miembro de nuestro plan. En virtud de determinadas circunstancias limitadas, transferiremos la propiedad
del articulo DME a usted. Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al
711) para obtener informacion sobre los requisitos que debe cumplir y la documentacion que debe presentar.

¢Qué sucede con los pagos que realizo por equipos médicos duraderos si se cambia a Medicare Original?

Si no obtuvo la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, debera hacer 13 nuevos pagos
consecutivos después de cambiarse a Medicare Original para poder ser propietario del articulo. Los pagos que
realizé mientras estaba inscrito en nuestro plan no se contabilizan para estos 13 pagos.
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Ejemplo 1: Hizo 12 pagos consecutivos 0 menos por el articulo en Medicare Original y después se inscribio en
nuestro plan. Los pagos que hizo en virtud de Medicare Original no se contabilizan. Debera hacer 13 pagos a
nuestro plan antes de ser propietario del articulo.

Ejemplo 2: Hizo 12 pagos consecutivos o menos por el articulo en Medicare Original y después se inscribio
en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras estaba en nuestro plan. Después, regresa a
Medicare Original. Debera hacer 13 pagos consecutivos nuevos para ser propietario del articulo una vez
gue vuelva a inscribirse en Medicare Original. Todo pago que ya haya hecho (ya sea a nuestro plan o a
Medicare Original) no se contabiliza.

Seccion 7.2 Normas para equipos y suministros de oxigeno y mantenimiento

Si cumple con los requisitos para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMOQ) cubrira lo siguiente:

 Alquiler de equipos de oxigeno.

» Suministro de oxigeno y contenido de oxigeno.

» Tubos y accesorios relacionados con oxigeno para el suministro de oxigeno y el contenido de oxigeno.

* Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno.

Si se da de baja de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) o ya no necesita un equipo de
oxigeno con fines médicos, debe devolver el equipo de oxigeno.

JQué sucede si se da de baja de nuestro plan y vuelve a inscribirse en Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno preste servicios por 5 afios. Durante los primeros 36 meses,
usted alquila el equipo. Durante los 24 meses restantes, el proveedor proporciona el equipo y el mantenimiento
(usted sigue siendo responsable del copago por el oxigeno). Después de 5 afios, usted puede optar por mantener
la empresa prestadora o cambiar de empresa. En este momento, se reinicia el ciclo de 5 afios, aunque no cambie
de empresa, y debera pagar los copagos nuevamente durante los primeros 36 meses. Si se inscribe o se da de
baja de nuestro plan, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (qué esta
cubierto y cuanto paga)

SECCION 1 Entienda cuales son sus costos de bolsillo por servicios
cubiertos

La Tabla de beneficios médicos indica cuales son sus servicios cubiertos y cuanto debe pagar por cada servicio
cubierto como miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO0). Estas secciones también
ofrecen informacion sobre servicios meédicos Ssin cobertura.

Seccion 11 Costos de bolsillo que podria pagar por los servicios cubiertos
Los tipos de costos de bolsillo gue podria pagar por servicios cubiertos incluyen los siguientes:

¢ Deducible: es el importe que debe pagar por servicios medicos antes de que nuestro plan comience a pagar su
parte. (En la Seccion 1.2 se explica en detalle nuestro deducible del plan).

e Copago: es el importe fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios meédicos. Usted paga un copago en
el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos se explican en detalle sus
Copagos).

e Coseguro: es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos. Usted paga un coseguro en
el momento en que recibe el servicio médico. (En la Tabla de beneficios médicos se explican en detalle sus
COSEeguros).

La mayoria de las personas que cumplen los requisitos para Medicaid o para el Programa para beneficiarios
calificados de Medicare (QMB) no pagan deducibles, copagos ni coseguros. Si estd en uno de estos programas,
asegurese de mostrar su comprobante de elegibilidad para Medicaid o para el QMB a su proveedor.

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

Dado que esta inscrito en un Plan Medicare Advantage, se dispuso un limite respecto de lo que usted paga por
afo por los servicios médicos de la red con cobertura de la Parte Ay la Parte B de Medicare (consulte la Tabla de
beneficios médicos de la Seccion 2 a continuacion). Este limite se denomina importe maximo de bolsillo (Maximum
Out-of-Pocket, MOOP) de servicios médicos. Para el afio natural 2027, el importe del MOOP es de $9,850.

Los importes que paga de copagos Y COSeguro por servicios cubiertos de la red se contabilizan para este importe
maximo de bolsillo. Los importes que paga de primas del plan y medicamentos de la Parte D no se contabilizan
para el importe maximo de bolsillo. Si alcanza el importe maximo de bolsillo de $9,850, dejara de pagar costos

de bolsillo por el resto del afio por servicios cubiertos de la red de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debera
continuar pagando la prima de la Parte B de Medicare (a menos que la prima de la Parte B la pague Medicaid o un
tercero).
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Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO), usted tiene una proteccion
importante, porgue solo debe pagar el importe de costo compartido cuando obtiene servicios cubiertos de
nuestro plan. Los proveedores no le pueden cobrar cargos adicionales por separado, llamados facturacion de
saldo. Esta proteccion se aplica aunque paguemos al proveedor un importe menor gue el gue el proveedor cobra
por un servicio, y aungue haya una controversia y no paguemaos ciertos cargos del proveedor.

Esta proteccion contra la facturacion de saldo funciona de la siguiente manera.

« Si su costo compartido es un copago (un importe fijo de ddlares, por ejemplo, $15.00), solo pagara esa cantidad
por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

* Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos en total), nunca pagara una cantidad mayor
gue ese porcentaje. Sin embargo, su costo dependera del tipo de proveedor al gue consulte:

= Si recibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, pagara el porcentaje de coseguro multiplicado por la
tarifa de reembolso de nuestro plan (esto esta dispuesto en el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

= Si obtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red con un contrato con Medicare, pagara el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para los proveedores participantes.
(Nuestro plan solo cubre servicios de proveedores fuera de la red en ciertas situaciones, como cuando recibe
una derivacion o en caso de servicios de emergencia o urgentemente necesarios).

= Si recibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red gue no tiene un contrato con Medicare, pagara el
porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare para Ios proveedores no participantes.
(Nuestro plan solo cubre servicios de proveedores fuera de la red en ciertas situaciones, como cuando recibe
una derivacion o en caso de servicios de emergencia o urgentemente necesarios fuera del area de servicio).

» Si cree que un proveedor le ha facturado un saldo, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 La Tabla de beneficios médicos contiene sus beneficios
meédicos y los costos

En la Tabla de beneficios médicos de las siguientes paginas, se indican los servicios con cobertura de Community
First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) y lo que usted debe pagar por cada servicio (en el Capitulo 5, se
dispone la cobertura de medicamentos de la Parte D). Los servicios que se indican en la Tabla de beneficios
médicos solo se cubren si se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

» Sus servicios cubiertos por Medicare se deben prestar de acuerdo con las normas de cobertura dispuestas por
Medicare.

« Los servicios que reciba (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y 10s equipos) deben ser
meédicamente necesarios. ‘Médicamente necesario” significa que los servicios, suministros o medicamentos son
indispensables para la prevencidn, el diagnastico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con oS
estandares aceptados de la practica médica.

» Si es miembro nuevo, el plan de atencion coordinada de Medicare Advantage debe proporcionar un periodo
minimo de transicion de 90 dias, durante el cual el nuevo plan Medicare Advantage no puede solicitar
autorizacion previa para ningun tratamiento activo, aungue el tratamiento sea por un servicio que comenzo con
un proveedor fuera de la red.

» Recibe la atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de 10S casos, no se cubrira la atencion que reciba de
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un proveedor fuera de la red, salvo que se trate de una atencion de emergencia o urgente, o bien, nuestro plan
0 un proveedor de la red le haya derivado. Esto significa que pagara al proveedor la totalidad de los servicios
fuera de la red gue obtenga.

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

¢ Algunos de los servicios incluidos en la Tabla de beneficios médicos solo estaran cubiertos si su meédico u otro
proveedor de la red obtiene nuestra aprobacidn previa (a veces llamada “autorizacion previa”). Los servicios
cubiertos que requieren aprobacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con un asterisco.

Otras cuestiones importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:;

» Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo gue cubre el Medicare Original. En el caso
de algunos de estos beneficios, debera pagar mds en virtud de nuestro plan que en virtud de Medicare Original.
En el caso de otros beneficios, pagarda menos. (Para obtener mas informacién sobre la cobertura y los costos
de Medicare Original, consulte el Manual Medicare y Usted 2027. Puede consultarlo en linea en Medicare.gov,

0 bien, solicitar una copia por teléfono, al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

» En el caso de los servicios preventivos cubiertos sin costo por Medicare Original, también cubrimos tales servicios
sin costo para usted. Sin embargo, si ademas esta en tratamiento o monitoreo por una afeccion meédica existente
durante la visita en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para dicha
afeccion médica.

 Si Medicare afiade cobertura para cualquier servicio nuevo durante 2027, Medicare o nuestro plan cubrira esos
Servicios.

« Esta manzana indica cuales son los servicios preventivos en la Tabla de beneficios meédicos.
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Tabla de beneficios médicos

Servicio cubierto Lo que paga

5 Examen de aneurisma abdominal aértico

Una ecografia de deteccion Unica para personas en riesgo. Nuestro plan
solo cubre este examen si usted presenta ciertos factores de riesgo vy sSi
recibe una derivacion de su médico, asistente médico (Physician Assistant,
PA), personal de enfermeria de practica avanzada (Nurse Practitioner, NP) o
especialista en enfermeria clinica (Clinical Nurse Specialist, CNS).

No se cobra coseguro, copago ni
deducible a los miembros que
cumplan los requisitos de este
examen preventivo.

*Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, independientemente de que se trate
de situaciones de emergencia o no, comprenden 10s servicios de ambulancia
aérea de ala fija, de ambulancia aérea de ala rotatoria y de ambulancia
terrestre, hasta el centro competente mas cercano que pueda prestar la
atencion, si estos se proporcionan para un miembro cuya afeccion médica es
de tal gravedad que otros medios de transporte podrian poner en peligro su
salud o si dichos servicios estan autorizados por nuestro plan. Si se prestan
servicios de ambulancia cubiertos para una situacion gue no se trate de

una emergencia, se debe documentar que el estado del miembro es de tal
gravedad que otros medios de transporte podrian poner en peligro su salud
y que el transporte en ambulancia es médicamente obligatorio.

Copago de $250 para ambulancia
terrestre (solo ida)

20 % de coseguro para ambulancia
aérea (solo ida)

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

& Visita anual de bienestar

Si tuvo la Parte B por mas de 12 meses, puede asistir a una visita anual de
bienestar para elaborar o actualizar un plan de prevencion personalizado en
funcion de su salud y factores de riesgo actuales. Se cubre una visita cada
12 meses.

Nota: No puede asistir a la primera visita anual de bienestar dentro de los
12 meses siguientes a la visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Sin
embargo, no es necesario que haya asistido a la visita de “Bienvenida a
Medicare” para que le cubran las visitas anuales de bienestar después de
haber tenido la Parte B por 12 meses.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para la visita anual de
bienestar.

& Medicién de masa 6sea

Para las personas que califiquen (generalmente, son personas con riesgo de
pérdida de masa 6sea 0 de osteoporosis), se cubren los siguientes servicios
cada 24 meses o0 con mayor frecuencia si es médicamente necesario:
procedimientos para identificar la masa 0sea, detectar pérdida 6sea o
determinar la calidad 6sea, incluida la interpretacion de los resultados por
parte del médico.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para la medicion de masa
0sea con cobertura de Medicare.

& Deteccién de cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen |os siguientes:
« Una mamografia de referencia entre los 35 y 39 afios.
« Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 afios 0 mas.
» Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
deteccidn con cobertura.
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Servicio cubierto Lo que paga

*Servicios de rehabilitacion cardiaca

Se cubren programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca

que incluyen ejercicio, educacion y consejeria para los miembros que
cumplen ciertas condiciones con orden médica. Nuestro plan también cubre
programas intensivos de rehabilitacion cardiaca que suelen ser mas estrictos
0 intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Nuestro plan cubre los siguientes programas integrales si ha sufrido al
menos una de estas condiciones:

« Ataque al corazon en 1os ultimos 12 meses.

« Baipas coronario.
Angina estable (dolor de pecho).
» Reparacion o reemplazo de valvulas del corazon.
Angioplastia coronaria (un procedimiento médico para abrir un
bloqueo arterial) o colocacion de una endoprotesis vascular (stent)
(procedimiento para mantener una arteria abierta).
Trasplante de corazon o corazon y pulman.
« Insuficiencia cardiaca cronica y estable.

Limitaciones de la cobertura:

Puede acceder a hasta 36 sesiones de rehabilitacion cardiaca. Puede tener
2 sesiones al dia (de 1 hora cada una), y el programa puede durar hasta

36 semanas. Si cumple los requisitos, es posible gue consiga 36 sesiones
mas que se pueden repartir en un periodo de tiempo mas extenso.

Copago de $30 para rehabhilitacion
cardiaca

Copago de $35 para rehabilitacion
cardiaca intensiva

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

é Visita para la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades cardiovasculares)
Cubrimos una visita al afio con su médico de atencion primaria para ayudarle
a reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Durante esta visita,

su médico le puede hablar sobre el consumo de aspirina (si corresponde),
controlar su tension arterial y darle consejos para asegurarse de gue tenga
una alimentacion saludable.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para el beneficio preventivo
de terapia conductual intensiva para
enfermedades cardiovasculares.

& Pruebas de deteccién de enfermedades cardiovasculares
Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares (0
anomalias asociadas con un mayor riesgo de desarrollar una enfermedad
cardiovascular) cada 5 afios (60 meses).

NO se cobra coseguro, copago ni
deducible para una prueba de deteccion
de enfermedades cardiovasculares con
cobertura cada 5 afios.

5 Deteccion del cancer vaginal y de cuello uterino
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
» Cobertura para una prueba de Papanicolaou y examen pélvico cada
24 meses para todas las mujeres.
» Una prueba de Papanicolaou cada 12 meses si tiene alto riesgo de cancer
de cuello uterino o vaginal, o si esta en edad fértil y se realizé una
prueba de Papanicolaou con resultado anormal en los ultimos 3 afios.

No se cobra coseguro, copago

ni deducible para los examenes
preventivos de Papanicolaou y
pélvicos con cobertura de Medicare.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
» Ajuste manual de la columna para corregir una subluxacion.

Copago de $15 por visita
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& Deteccion del cancer colorrectal No se cobra copago ni deducible
Se cubren las siguientes pruebas de deteccion: para un examen de deteccion de
* La colonoscopia no tiene limite minimo ni maximo de edad y se cubre cancer colorrectal con cobertura
una cada 120 meses (10 afios) para pacientes que no son de alto riesgo, o de Medicare. Si su medico
una cada 48 meses después de una sigmoidoscopia flexible previa para detecta y extirpa un polipo u otro
pacientes gue no son de alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada tejido durante la colonoscopia 0
24 meses para pacientes de alto riesgo después de haberse realizado sigmoidoscopia flexible, el examen de
una colonoscopia de deteccion previa. deteccion se convierte en un examen
« Tomografia computarizada para pacientes de 45 afios 0 mas gue no son de diagnostico.

de alto riesgo de cancer colorrectal y se cubre cuando han transcurrido
al menos 59 meses después del mes en que se realizo la ultima
colonografia por tomografia computarizada de deteccion o transcurridos
47 meses después del mes en que se realizo la ultima sigmoidoscopia
flexible o colonoscopia de deteccion. Para los pacientes de alto riesgo

de cancer colorrectal, podemos pagar una colonografia por tomografia
computarizada de deteccion que se haya realizado después de al menos
23 meses desde el mes en que se realizo la ultima colonografia por
tomografia computarizada de deteccion o la ultima colonoscopia de
deteccion.

« Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada
120 meses para pacientes que no sean de alto riesgo después de haberse
realizado una colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia flexible o
colonografia por tomografia computarizada.

 Analisis de sangre oculta en heces para pacientes de 45 afios 0 mas. Una
vez cada 12 meses.

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

» Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de entre 45y
85 afos que no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez cada
3 anos.

* Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de una prueba de deteccion en
heces no invasiva con cobertura de Medicare de resultado positivo.

« Las pruebas de deteccion del cancer colorrectal incluyen una
sigmoidoscopia flexible o colonoscopia de deteccion programadas que
comprenden la extraccion de tejido u otra materia u otro procedimiento
realizado en relacidn con esta, que sea consecuencia de esta y que se
realice en la misma consulta clinica que la prueba de deteccion.
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Servicios dentales No se cobra coseguro, copago ni
En general, Medicare Original no cubre los servicios dentales preventivos deducible por servicios dentales en
(como la limpieza, los examenes dentales de rutina y las radiografias). Sin este plan.

embargo, Medicare paga servicios dentales en una cantidad limitada de
circunstancias, especialmente cuando ese servicio es parte integral del
tratamiento especifico de la afeccion médica primaria de una persona.

Por ejemplo, la reconstruccion de la mandibula después de una fractura

0 lesion, las extracciones de piezas dentales realizadas como preparacion
para el tratamiento de radioterapia del cancer gue afecta a la mandibula, o
examenes dentales antes de un trasplante de 6rganos.

Ademas, cubrimos lo siguiente:; $1,000 al afio de beneficio dental
Servicios dentales preventivos: maximo.
Examenes dentales, limpiezas, tratamientos con fluor, radiografias dentales.

Servicios dentales integrales:

Servicios que no son de rutina, servicios de diagnastico, servicios de
restauracion, periodoncia, extracciones, prostodoncia, otras cirugias orales/
maxilofaciales, otros servicios.

:j Deteccion de la depresion No se cobra coseguro, copago ni
Cubrimos un examen de deteccion de la depresion al afio. El examen se deducible para un examen anual de
debe realizar en una instalacion de atencion primaria que pueda prestar deteccion de la depresion.
tratamiento de seguimiento y/o derivaciones.

5 Deteccion de la diabetes No se cobra coseguro, copago
Cubrimos este examen (incluidas las pruebas de glucosa en ayunas) ni deducible para las pruebas

Si presenta alguno de estos factores de riesgo: presion sanguinea alta de deteccion de la diabetes con
(hipertension), antecedentes de niveles anormales de colesterol y cobertura de Medicare.

triglicéridos (dislipidemia), obesidad o antecedentes de azucar en sangre alta
(glucosa). También podemos cubrir otras pruebas si cumple otros requisitos,
como sobrepeso vy antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que sea elegible para hasta 2 examenes de deteccion de la
diabetes cada 12 meses desde la fecha de su prueba mas reciente.

5 Entrenamiento para el autocontrol de la diabetes, servicios y
suministros para la diabetes
Para todas las personas con diabetes (usuarios y no usuarios de insulina).
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
» Suministros para controlar la glucosa: monitor de glucosa en sangre, Copago de $0
tiras reactivas de glucosa, dispositivos de puncion y lancetas, y
soluciones para controlar la glucosa y comprobar la precision de tiras
reactivas y monitores.
 Para personas con diabetes que padecen pie diabético grave: un par de
zapatos terapéuticos a medida (con plantillas incluidas en los zapatos)
por aflo natural, y 2 pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos
de calce profundo y 3 pares de plantillas (no se incluyen las plantillas
extraibles no personalizadas con las que se entregan los zapatos). La
cobertura incluye la colocacion.
 El entrenamiento para el autocontrol de la diabetes esta cubierto en Copago de $0
ciertas condiciones.

Pagina 41 de 142



Evidencia de cobertura 2027 de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
Capitulo4 Tabla de beneficios médicos (qué esta cubierto y cuanto paga)

Servicio cubierto Lo que paga

*Equipos médicos duraderos (DME) y suministros relacionados 20 % de coseguro

(Para leer la definicion de “equipo médico duradera’, consulte el Capitulo 12

de este documento). Su proveedor debe cumplir con los
Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, l0s siguientes: sillas de requisitos de autorizacion previa.

ruedas, muletas, colchones eléctricos, suministros para la diabetes, camas
hospitalarias encargadas por un proveedor para uso a domicilio, bombas

de infusion i.v., dispositivos generadores de habla, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todo el DME médicamente necesario con cobertura de

Medicare Original. Si nuestro proveedor en su zona no trabaja con una
marca o fabricante en particular, puede consultarle si pueden pedirio
especialmente para usted. La lista mas reciente de proveedores esta
disponible en nuestra pagina web: CommunityFirstMedicare.com.

En general, Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)

cubre cualquier DME con cobertura de Medicare Original que se obtenga

de las marcas y fabricantes de esta lista. No cubriremos otras marcas

ni fabricantes, a menos que su médico u otro proveedor nos informe de

gue la marca es adecuada para sus necesidades médicas. Sin embargo, si

es miembro nuevo de Community First Medicare Advantage Alamo Plan
(HMQ) y usa una marca de DME que no esta en nuestra lista, seguiremos
cubriéndola por hasta 90 dias. Durante este tiempo, usted debe hablar

con su médico para decidir gué marca es apropiada para sus necesidades
meédicas después de este periodo de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con su
meédico, puede solicitarle una derivacién para obtener una segunda opinion).
Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
de nuestro plan, usted o su proveedor puede presentar una apelacion.
También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la decision
de su proveedor respecto de qué producto 0 marca es apropiado para su
afeccion médica. (Para obtener mas informacidn sobre apelaciones, consulte
el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas).

Atencion de emergencia Copago de $90 por visita
La atencion de emergencia consiste en |os siguientes Servicios:
« Servicios proporcionados por un proveedor calificado para prestar Si recibe atencion de emergencia en
servicios de emergencia. un hospital fuera de la red y necesita
« Servicios necesarios para evaluar o estabilizar una afeccion médica de atencion hospitalaria después de
emergencia. la estabilizacion de su afeccion de
Una emergencia médica se produce cuando usted, o cualquier otra persona emergencia, debe regresar a un
con conocimientos generales de salud y medicina, cree que tiene sintomas hospital de la red para mantener la
medicos que requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de cobertura de la atencion, O BIEN,
la vida, la pérdida de una extremidad o la pérdida de una funcion de una debe recibir la atencion hospitalaria
extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, en el hospital fuera de la red
un dolor intenso o una afeccion médica que empeora rapidamente. mediante una autorizacion del plan,
El costo compartido de los servicios de emergencia necesarios que se cuyo costo sera el costo compartido
presten fuera de la red es el mismo que para los servicios prestados dentro gue pagaria en un hospital de la red.
de la red.
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& Programas de educacién en salud y bienestar
Membresia de la YMCA

Copago de $0

La membresia de la Asociacion
Cristiana de Jovenes (Young Men’s
Christian Association, YMCA) incluye
consultas de bienestar; ejercicios
grupales gratuitos, como Zumba,
yoga y pilates; cuidado infantil
mientras hace ejercicio; y eventos
familiares.

Servicios de la audicion
Las evaluaciones de diagnastico de la audicion y el equilibrio que realice su
proveedor para determinar si necesita tratamiento medico estan cubiertas
como atencion ambulatoria cuando las presta un medico, audidlogo u otro
profesional calificado.

* Prueba/evaluacion de la audicion de rutina para audifonos.

» Examen de la audicion:

» Audifonos con receta.

Copago de $0 (1 al afio)
Copago de $0
Limite de beneficios de $2,000 por afio

& Deteccién del VIH
Las personas que soliciten una prueba de deteccion del VIH o que tengan un
mayor riesgo de infeccion por VIH tienen la siguiente cobertura:
« Un examen de deteccion cada 12 meses.
Las mujeres embarazadas tienen la siguiente cobertura:
+ Hasta 3 examenes de deteccion durante el embarazo.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para los miembros que
cumplan los requisitos para la prueba
de deteccion del VIH de prevencion
con cobertura de Medicare.

*Atencion domiciliaria de una agencia
Antes de recibir servicios de atencion domiciliaria, un médico debe certificar
que necesita servicios de atencion domiciliaria y ordenara gue los servicios
de atencion domiciliaria los preste una agencia de atencion domiciliaria.
Debe estar confinado en su casa, es decir, que salir de su casa debe suponer
un gran esfuerzo.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, 10s siguientes:
« Servicios de enfermeria especializada y servicios auxiliares de salud
a domicilio a tiempo parcial o intermitentes. (La cobertura en virtud
del beneficio de atencion domiciliaria dependera de que |os servicios
combinados de enfermeria especializada y auxiliares a domicilio sumen
menos de 8 horas al dia y 35 horas a la semana).
* Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.
« Servicios médicos y sociales.
« Equipos y suministros médicos.

Copago de $0 para beneficios con
cobertura de Medicare

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.
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Cuidados paliativos Si se inscribe en un programa de
Usted es elegible para el beneficio de cuidados paliativos si su médico y el cuidados paliativos certificado por
director médico del centro de cuidados paliativos le dieron un pronostico Medicare, los servicios de cuidados
terminal, en el que certifican gue se encuentra en fase terminal y tiene 6 meses paliativos vy los servicios de la Parte A
de vida 0 menos si su enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir atencion y la Parte B relacionados con su

de cualquier programa de cuidados paliativos certificado por Medicare. Nuestro pronostico terminal los paga

plan tiene la obligacion de ayudarle a encontrar programas de cuidados Medicare Original, no la Evidencia
paliativos certificados por Medicare en el area de servicio de nuestro plan, de cobertura 2027 de Community
incluidos los programas que poseemos, controlamos o en |os que tenemos un First Medicare Advantage Alamo Plan
interés financiero. Su médico de cuidados paliativos puede ser un proveedor de (HMO).

la red o un proveedor fuera de la red.
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

» Medicamentos para controlar sintomas vy aliviar el dolor.

 Cuidado de relevo de corto plazo.

« Atencion a domicilio.

Cuando le ingresen en un centro de cuidados paliativos, tiene derecho

a permanecer en nuestro plan; si permanece en nuestro plan, debera

seguir pagando las primas del plan.
En el caso de servicios de cuidados paliativos y servicios cubiertos por las Partes A
0 B de Medicare y relacionados con su prondstico terminal: Medicare Original
(en lugar de nuestro plan) cubrira a su proveedor de cuidados paliativos, sus
servicios de cuidados paliativos y cualquier servicio de la Parte Ay la Parte B que
se relacione con su pronastico terminal. Mientras esté en el programa de cuidados
paliativos, su proveedor le facturara a Medicare Original [0S servicios que paga
Medicare Original. A usted se le facturara el costo compartido de Medicare Original.
En el caso de los servicios cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare y
que no se relacionen con su prondstico terminal: Si necesita servicios que no
sean de emergencia ni urgentemente necesarios con cobertura de la Parte A
0 la Parte B de Medicare, gue no se relacionen con su pronostico terminal, el
costo de estos servicios dependera de si se atiende con un proveedor de la
red de nuestro plan vy sigue las normas del plan (por ejemplo, que se requiera
autorizacion previa).

« Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue las
normas del plan para obtener el servicio, solo pagara el importe de costo
compartido de nuestro plan para servicios dentro de la red.

« Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, pagara
el costo compartido en virtud de Medicare Original.

En el caso de los servicios cubiertos por Community First Medicare Advantage
Alamo Plan (HMQ) que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare:
Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) seguira cubriendo
servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o la Parte B,
independientemente de que se relacionen 0 no con su pronadstico terminal. Usted
pagara el importe de costo compartido de nuestro plan para estos Servicios.

En el caso de medicamentos que podrian estar cubiertos por el beneficio de
la Parte D de nuestro plan: Si estos medicamentos no se relacionan con su
estado terminal de cuidados paliativos, debe pagar el costo compartido. Si, en
cambio, si se relacionan con su estado terminal de cuidados paliativos, debe
pagar el costo compartido de Medicare Original. Los medicamentos nunca
estan cubiertos por el beneficio de cuidados paliativos y nuestro plan al mismo
tiempo. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5.
Nota: Si necesita atencién no relacionada con cuidados paliativos (atencion
que no se relaciona con su prondstico terminal), debe comunicarse con
nosotros para coordinar |0s servicios.
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& Vacunas No se cobra coseguro, Copago ni

Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen los siguientes: deducible para las vacunas contra
+ Vacunas contra la neumonia. la neumonia, la gripe/influenza, la
« Dosis (0 vacunas) contra la gripe/influenza: una por cada temporada de hepatitis B y la COVID-19.

gripe/influenza en otofio e invierno, con dosis (0 vacunas) adicionales si
€S meédicamente necesario.
« Vacunas contra la hepatitis B, si tiene riesgo alto o intermedio de contraer
hepatitis B, Si nunca recibio un esquema completo, no conoce su historial
de vacunacion o tiene alguna otra afeccion por la que tiene riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B.
 Vacunas contra la COVID-19.
 (Otras vacunas Si es paciente de riesgo y se cumplen las normas de
cobertura de la Parte B de Medicare.
También cubrimos la mayoria de las demas vacunas para adultos en virtud
de nuestro beneficio de medicamentos de la Parte D. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 8 del Capitulo 6.

*Atencion hospitalaria para pacientes internados Copago de $255 por dia, entre los
Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria, hospitales dias 1y 6. Copago de $0, entre los
de cuidados a largo plazo y demas tipos de servicios hospitalarios para dias 7y 90.
pacientes internados. La atencion hospitalaria comienza el dia en que es
ingresado formalmente con orden médica. El ultimo dia de hospitalizacion es Usted paga estos importes hasta
el dia previo a recibir el alta. alcanzar el importe maximo de
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, 10s siguientes: bolsillo.

« Habitacion semiprivada (0 una habitacion privada si es médicamente

necesario). Su proveedor debe cumplir con los
« Comidas, incluidas las dietas especiales. requisitos de autorizacion previa.

« Servicios habituales de enfermeria.

« Costos de las unidades de cuidados especiales (como unidades de
cuidados intensivos o de cuidados coronarios).

» Farmacos y medicamentos.

« Analisis de laboratorio.

 Radiografias y otros servicios de radiologia.

 Suministros quirdrgicos y médicos necesarios.

 Uso de equipamiento, como sillas de ruedas.

« Costos de quirofano y sala de recuperacion.

« Terapia fisica, ocupacional y del lenguaje.

« Servicios de tratamiento hospitalario por consumo de sustancias.
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» Envirtud de ciertas condiciones, se cubriran los siguientes tipos de
trasplantes: corneas, rifion, rifién-pancreas, corazon, higado, pulman,
corazon-pulmon, médula 0sea, células madre e intestinos/multivisceral.
Si necesita un trasplante, programaremaos que Su caso sea revisado
por un centro aprobado por Medicare que decidira si es candidato
para un trasplante. Los proveedores de trasplantes pueden ser locales
0 encontrarse fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante de la red estan fuera del patron de atencion comunitaria,
puede optar por un proveedor local, siempre que los proveedores
locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de Medicare Original. Si
Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) ofrece servicios
de trasplante en un lugar fuera del patrén de atencidn para trasplantes
de su comunidad y usted decide obtener trasplantes en esta ubicacion
lejana, coordinaremos 0 pagaremos los costos correspondientes de
alojamiento y transporte para usted y un acompafante.

« Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La cobertura de
sangre entera y paquetes de globulos rojos comienza solo a partir de la
Cuarta pinta de sangre que necesite. Usted debe pagar los costos de las
primeras 3 pintas de sangre donadas por usted o por otra persona. Todos
los demas componentes de la sangre se cubriran desde la primera pinta.

« Servicios médicos

Nota: Para ser paciente hospitalizado, su médico debe redactar

una orden para que sea ingresado formalmente como paciente
hospitalizado. Aungue pase la noche en el hospital, es posible que se
le siga considerando un paciente ambulatorio. Si no esta seguro de si
es paciente hospitalizado o ambulatorio, consulte con el personal del
hospital.

Obtenga mas informacion en la hoja informativa: Beneficios
hospitalarios de Medicare. Esta hoja informativa esta disponible en la
pagina web, https:/www.medicare.gov/publications/11435-Medicare-
Hospital-Benefits.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si recibe atencion hospitalaria
autorizada en un hospital fuera de
la red después de una estabilizacion
de su afeccion de emergencia, el
costo que debera pagar es el costo
compartido que pagaria en un
hospital de la red.

No se aplican los periodos de
beneficios hospitalarios de Medicare.
(Consulte la definicién de periodos
de beneficios en el capitulo

titulado Definiciones de términos
importantes). En el caso de la
atencion hospitalaria de pacientes
internados, se aplica el costo
compartido descrito anteriormente
cada vez que es ingresado en el
hospital. Un traslado a un tipo

de centro distinto (por ejemplo,

a un hospital de rehabilitacion

para pacientes internados 0 a un
hospital de cuidados a largo plazo)
Se considera un ingreso nuevo. Por
cada hospitalizacion para pacientes
internados, tendra una cobertura
ilimitada de dias, siempre que la
estancia esté cubierta de acuerdo con
las normas del plan.
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*Servicios para pacientes internados en un hospital psiquiatrico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

» Servicios de salud mental que requieren una hospitalizacion. Existe un
limite vitalicio de 190 dias para los servicios para pacientes internados

en un hospital psiquiatrico. El limite de 190 dias no se aplica a los

servicios de salud mental para pacientes internados que se presten en la

unidad psiquiatrica de un hospital general.
« Servicios residenciales/para pacientes internados por consumo de
sustancias

Copago de $255 por dia, entre los

dias 1y 6. Copago de $0 por dias
adicionales con cobertura de Medicare,
hasta 90 dias. Ademas de 60 dias de
reserva vitalicios adicionales.

Usted paga estos importes hasta
alcanzar el importe maximo de bolsillo.
Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

Los periodos de beneficios hospitalarios
de Medicare se utilizan para determinar
la cantidad total de dias cubiertos

para la atencion de salud mental de
pacientes internados. (Consulte la
definicion de periodos de beneficios

en el capitulo titulado Definiciones

de términos importantes). Sin
embargo, el costo compartido descrito
anteriormente se aplica cada vez que
es ingresado en el hospital, incluso si

le ingresan varias veces dentro de un
periodo de beneficios.

Hospitalizacion: servicios cubiertos recibidos en un hospital o centro

de enfermeria especializada (SNF) durante una hospitalizacion no
cubierta.

Si agoto sus beneficios de hospitalizacion o si la hospitalizacion no es
razonable ni necesaria, no la cubriremos. Sin embargo, en algunos casos,

cubriremos ciertos servicios que reciba mientras se encuentre en el hospital
0 en el centro de enfermeria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF). Los
Servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

Servicios medicos.

Pruebas de diagnostico (como analisis de laboratorio).

Radiografias, radioterapia e isoterapia, incluidos los materiales y
Servicios técnicos.

Vendajes quirurgicos.

Férulas, yesos y demas dispositivos utilizados para reducir fracturas y
|uxaciones.

Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no sean dentales) que
reemplazan total o parcialmente un organo interno del cuerpo (incluido
el tejido contiguo), o reemplazan total o parcialmente la funcion de un
organo interno permanentemente inoperante o de mal funcionamiento,
incluida la sustitucion o reparacion de dichos dispositivos.

Ortesis para piernas, brazos, espalda y cuello; bragueros y piernas,
brazos y 0jos artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por roturas, desgaste, pérdida o un cambio en la
condicion fisica del paciente.

Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional.

Cuando su estancia deje de tener
cobertura, estos servicios seguiran
cubiertos como se describe en las
siguientes secciones:

Consulte a continuacion la seccion
Servicios médicos/profesionales,
incluidas las visitas al consultorio
del médico.

Consulte a continuacion la
seccion Dispositivos protésicos y
suministros relacionados.

Consulte a continuacion la seccion
Servicios de rehabilitacion
ambulatoria.

Consulte a continuacion la
seccion Pruebas ambulatorias
de diagnastico y Servicios y
suministros terapéuticos.
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Servicio cubierto Lo que paga

*Beneficio de comidas Copago de $0
60 comidas después del ingreso en el hospital.

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

& Terapia de nutricién médica No se cobra coseguro, copago ni
Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (pero no en deducible a los miembros elegibles
dialisis) o posterior a un trasplante de rifion cuando lo indigue su médico. para los servicios de terapia de
Cubriremos 3 horas de servicios de consejeria individual durante el primer nutricion médica con cobertura de
afo en que reciba servicios de terapia de nutricion médica en virtud de Medicare.

Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare Advantage
0 Medicare Original) y 2 horas por afio una vez transcurrido dicho periodo.

Si su afeccion, tratamiento o diagnadstico cambia, es posible que reciba mas
horas de tratamiento con orden médica. Un médico debe recetar estos
Servicios y renovar su orden anualmente si necesitara el tratamiento el
siguiente afio natural.

:'; Programa para la prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP) No se cobra coseguro, copago ni

Los servicios del Programa para la prevencion de la diabetes de Medicare deducible para el beneficio del MDPP.
(Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP) estan cubiertos para las

personas elegibles en virtud de todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para el cambio de habitos de

salud que ofrece formacion practica en cambios de la alimentacion a

largo plazo, aumento de la actividad fisica y estrategias de resolucion de

problemas para superar los desafios de mantenimiento de la pérdida de peso

y un estilo de vida saludable.
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Servicio cubierto Lo que paga

Medicamentos con receta de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estan cubiertos por la Parte B de Medicare Original. Los
miembros de nuestro plan obtienen cobertura para estos medicamentos a
través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los siguientes:

Medicamentos que normalmente no son autoadministrados por el
paciente y que se inyectan o infunden mientras recibe servicios
medicos, hospitalarios para pacientes ambulatorios o de centros
quirurgicos ambulatorios.

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

Otros medicamentos gue tome mediante equipos médicos duraderos
(como nebulizadores) que fueron autorizados por nuestro plan.

El medicamento para el Alzheimer, Leqembi® (de nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Ademas de los
costos de los medicamentos, es posible que necesite pruebas y escaneos
adicionales antes y/o durante el tratamiento, lo que podria aumentar
Sus costos totales. Hable con su médico sobre qué escaneos y pruebas
podria necesitar como parte de su tratamiento.

Factores de coagulacion que se administran por inyeccion si tiene
hemofilia.

Medicamentos para trasplantes/inmunosupresores: Medicare cubre la
terapia farmacoldgica para trasplantes si Medicare pago su trasplante
de organo. Debe tener la Parte A en el momento del trasplante
cubierto, y debe tener la Parte B en el momento en que reciba los
inmunosupresores; la cobertura de la Parte D de Medicare cubre los
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.

Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si esta confinado

en su casa; tiene una fractura dsea certificada por un médico y

gue se relaciona con 0steoporosis posmenopausica, y no puede
autoadministrarse el medicamento.

Algunos antigenos: Medicare cubre los antigenos si un médico los
prepara y una persona debidamente formada (que podria ser usted, el
paciente) los administra con la supervisién correspondiente.

Ciertos medicamentos anticancerigenos orales: Medicare cubre algunos
medicamentos orales contra el cancer que se toman por via oral si

el mismo farmaco esta disponible en formato inyectable 0 si es un
profarmaco (un farmaco oral que, al ingerirse, se descompone en el
mismo principio activo que se encuentra en el farmaco inyectable)

del farmaco inyectable. A medida que estén disponibles nuevos
medicamentos orales contra el cancer, la Parte B podria cubrirlos. Si la
Parte B no los cubre, la Parte D si.

Medicamentos orales antinauseas: Medicare cubre los medicamentos
orales antinauseas que se utilicen como parte de un esquema de
guimioterapia si se administran antes, durante o dentro de las 48 horas
posteriores a la quimioterapia o se utilizan como sustituto terapeutico
completo de un medicamento intravenoso antinauseas.

La Parte B de Medicare cubre ciertos medicamentos orales para tratar
una enfermedad renal en etapa terminal (ESRD).

20 % de coseguro

Ciertos medicamentos sujetos a
reembolso de la Parte B podrian tener
un COSeguro menor.

Se requiere autorizacion para
medicamentos cuya factura sea de un
cargo mayor gue $500 por dasis.
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Servicio cubierto Lo que paga

* Medicamentos calcimiméticos y aglutinantes de fosfato en virtud
del sistema de pago por ESRD, incluido el medicamento intravenoso
Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®.

« Ciertos medicamentos para la dialisis domiciliaria, incluida la heparina,
el antidoto para la heparina cuando sea médicamente necesario, y
anestésicos topicos.

» Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre la
eritropoyetina por inyeccion si tiene enfermedad renal en etapa terminal
(ESRD) o0 necesita este medicamento para tratar la anemia relacionada
con otras determinadas condiciones. (Por ejemplo: Epogen®, Procrit®,
Epoetin Alfa, Aranesp® o Darbepoetin Alfa).

* Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario de
enfermedades por inmunodeficiencia primaria.

 Nutricion parenteral y enteral (alimentacion intravenosa y por sonda).

También cubrimos algunas vacunas en virtud de la Parte B y la mayoria de
las vacunas para adultos en virtud de nuestro beneficio de medicamentos de
la Parte D.

En el Capitulo 5, se explica nuestro beneficio de medicamentos de la Parte D,
incluidas las normas que debe seguir para que las recetas estén cubiertas.
En el Capitulo 6, se explica lo que paga por l10s medicamentos de la Parte D a
través de nuestro plan.

5 Deteccion y tratamiento contra la obesidad para promover la
pérdida sostenida de peso

Si su indice de masa corporal es de 30 o mas, ofrecemos consejeria intensiva
para ayudarle a perder peso. Esta consejeria esta cubierta si la recibe en

una instalacion de atencion primaria, donde se puede coordinar con su

plan integral de prevencion. Hable con su médico o profesional de atencion
primaria para obtener mas informacion.

No se cobra coseguro, copago

ni deducible para la deteccion y
el tratamiento preventivos de la
obesidad.

Servicios del Programa de tratamiento con opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por uso de opioides (Opioid Use
Disorder, OUD) pueden acceder a servicios para tratar el OUD a través de un
Programa de tratamiento con opioides (Opioid Treatment Program, OTP), que
incluye los siguientes servicios:

» Medicamentos agonistas y antagonistas opioides para el tratamiento
asistido por medicamentos (Medication-Assisted Treatment, MAT),
aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (Food
and Drug Administration, FDA) de los EE. UU.

» Despacho y administracién de medicamentos para el MAT (si corresponde).

 Consejeria sobre el consumo de sustancias.

» Terapia individual y grupal.

* Pruebas toxicologicas.

 Actividades de ingreso.

 Evaluaciones periddicas.

Copago de $0 para servicios de
programas de tratamiento con
opioides con cobertura de Medicare.
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Servicio cubierto Lo que paga

Pruebas de diagnéstico, servicios y suministros terapéuticos
ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, l0s siguientes:
* Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, 10s siguientes:Radiografias.
» Radioterapia e isoterapia, incluidos los materiales y suministros
técnicos.

Copago de $0

Copago de $0 para servicios de
diagnostico generales

Copago de $150 para un servicio de
diagnostico complejo

Copago de $50 para servicios
terapéuticos

« Suministros quirurgicos, como vendajes. Copago de $0

» Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para reducir fracturas y Copago de $0
luxaciones.

« Andlisis de laboratorio. Copago de $0

« Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La cobertura de Copago de $0

sangre entera y paguetes de globulos rojos comienza exclusivamente a
partir de la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe pagar los costos
de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio natural o que
haya donado usted u otra persona. Estan cubiertos todos los demas
componentes de la sangre desde la primera pinta utilizada.

Pruebas de diagnostico gue no sean de laboratorio, como tomografias
computarizadas (CT), resonancias magnéticas (Magnetic Resonance
Imaging, MRI), electrocardiogramas (Electrocardiogram, EKG) y
tomografias por emisién de positrones (Positron emission tomography,
PET), cuando su médico u otro profesional de atencién médica las ordene
para tratar un problema médico.

Otras pruebas ambulatorias de diagndstico.

Se requiere autorizacion para
ciertas tomografias PET, medicina
nuclear y procedimientos de
cardiologia nuclear, MRI/MRA (si

no los indica un neurocirujano) o
para una tomografia computarizada
por emision de foton unico con

metilendifosfonato (Single-photon
Emission Computed Tomography
with Methylenediphosphonate,
MDP SPECT) ortopédica, imagenes
tridimensionales (3D) (si no son
ordenadas por un cardidlogo

0 especialista cardiotoracico),
estudios del suefio y monitorizacion
por electroencefalograma
(Electroencephalogram, EEG).

Se requiere autorizacion para
radioterapia de intensidad modulada
(Intensity Modulated Radiation
Therapy, IMRT), la radiocirugia
estereotactica (Stereotactic
Radiosurgery, SRS) vy |a radioterapia
corporal estereotactica (Stereotactic
Body Radiation Therapy, SBRT).
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Observacion hospitalaria ambulatoria

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios ambulatorios

que se prestan para determinar si necesita ser ingresado como paciente
hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para gue los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria estén cubiertos,
se deben cumplir los criterios de Medicare y considerarse razonables y
necesarios. Los servicios de observacion se cubren tnicamente cuando se
prestan mediante orden médica u orden de otra persona autorizada por la ley
de licenciamiento estatal y los estatutos del personal hospitalario, con el fin de
ingresar pacientes en el hospital o solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para que sea
ingresado como paciente hospitalizado, usted es paciente ambulatorio y
debe pagar los importes de costo compartido de los servicios hospitalarios
ambulatorios. Aungue se quede internado en el hospital durante la noche,

es posible que igualmente sea considerado paciente “ambulatorio”. Si no esta
seguro de si es paciente ambulatorio, consulte con el personal del hospital.
Obtenga mas informacion en la hoja informativa de Medicare, Beneficios hospitalarios
de Medicare disponible en https:/www.medicare.gov/publications/11435-
Medicare-Hospital-Benefits.pdf o por teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).
Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Copago de $175 para beneficios con
cobertura de Medicare

Servicios hospitalarios ambulatorios

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que reciba en el
departamento ambulatorio de un hospital para el diagndstico o tratamiento
de una enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, |0S siguientes:

« Servicios en un departamento de emergencias o clinica ambulatoria,
Como servicios de observacion o cirugia ambulatoria.

Analisis de laboratorio y diagnostico facturados por el hospital.
Atencion de salud mental, incluida la atencion en un programa

de hospitalizacion parcial, Si un médico certifica que se requeriria
tratamiento hospitalario sin esta.

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

« Ciertos medicamentos y biofarmacos que no se pueden autoadministrar.
Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para que sea
ingresado como paciente hospitalizado, es paciente ambulatorio y debe
pagar los importes de costo compartido de los servicios hospitalarios
ambulatorios. Aungue se quede internado en el hospital durante la noche,
es posible que igualmente sea considerado paciente “ambulatorio”. Si no esta
seguro de si es paciente ambulatorio, consulte con el personal del hospital.

El costo compartido de los servicios
hospitalarios ambulatorios (Outpatient,
0P) varia segun el beneficio especifico.

Se cobra un copago de $175
para cirugias ambulatorias, por
procedimiento.

Para otros servicios hospitalarios
ambulatorios, se cobra un 20 % de
COSeguro.

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

Atencion ambulatoria de salud mental

Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:

Servicios de salud mental prestados por un psiquiatra 0 médico con certificacion
estatal, psicélogo clinico, trabajador social clinico (Clinical Social Worker, CSW),
especialista en enfermeria clinica (CNS), consejero profesional certificado (Licensed
Professional Counselor, LPC), terapeuta matrimonial y familiar certificado (Licensed

Marriage and Family Therapist, LMFT), personal de enfermeria de practica avanzada

(NP), asistente médico (PA) u otro profesional de salud mental calificado por
Medicare, de acuerdo con las leyes estatales aplicables.
Los servicios incluyen sesiones individuales y grupales con cobertura de Medicare.

Copago de $15 para beneficios con
cobertura de Medicare
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Servicios de rehabilitacion ambulatoria

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

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se ofrecen en distintas

Copago de $25 para fisioterapia y
terapia del habla

Copago de $30 para terapia

instalaciones ambulatorias, como departamentos ambulatorios de ocupacional
hospitales, visitas a consultorios de terapeutas independientes y en Centros

de Centros de rehabilitacién ambulatoria integral (CORF).

Servicios ambulatorios para trastornos por consumo de sustancias Copago de $30

Tratamiento ambulatorio y consejeria en trastorno por consumo de
sustancias.

Debe pagar estos importes hasta
alcanzar el importe maximo de
bolsillo.

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios prestados en instalaciones
hospitalarias ambulatorias y en centros quirurgicos ambulatorios
Nota: Si se opera en un hospital, debe consultar con su médico si sera
paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que el proveedor emita una
orden para que sea ingresado como paciente hospitalizado, es paciente
ambulatorio y debe pagar los importes de costo compartido de una cirugia
ambulatoria. Aungue pase la noche en el hospital, es posible que se le siga
considerando un paciente ambulatorio.

Copago de $175

Debe pagar estos importes hasta
alcanzar el importe maximo de
bolsillo.

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.

Articulos de venta libre

Tarjeta de pago precargada por un importe de $15. La tarjeta se recarga cada
tres meses, y el saldo se traslada al siguiente trimestre dentro del mismo
afno del plan. Todos los fondos se deben usar antes de que finalice el afio del
plan (31 de diciembre).

Copago de $0 para articulos cubiertos
de venta libre

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios intensivos

La hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento
psiquiatrico activo que se presta como un servicio hospitalario ambulatorio
0 en un centro comunitario de salud mental; es mas intenso gue la atencion
gue recibe en la visita en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta
matrimonial y familiar certificado (LMFT) o consejero profesional certificado,
y es una alternativa a la hospitalizacion como paciente internado.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia conductual (mental) que se ofrece en un
departamento ambulatorio de un hospital, en un centro comunitario de
salud mental, en un Centro de salud certificado a nivel federal o en una
clinica de salud rural; es mas intenso que la atencion que recibe en la visita
en el consultorio de su médico, terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar
licenciado (LMFT) o con un consejero profesional certificado, pero menos
intensa que la hospitalizacion parcial.

Copago de $45 por dia, para los
beneficios con cobertura de Medicare

Su proveedor debe cumplir con los
requisitos de autorizacion previa.
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Servicios médicos/profesionales, incluidas las visitas al consultorio Copago de $0 para visitas con su PCP
médico
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
« Servicios de atencion o cirugia médicamente necesarios gue se Copago de $15 para visitas con un
presten en el consultorio de un médico, centro quirdrgico ambulatorio especialista
certificado, departamento ambulatorio de un hospital o en cualquier otro
lugar.

 Consulta, diagnostico y tratamiento con un especialista.

« Examenes basicos de la audicion y el equilibrio realizados por su PCP
0 especialista, si su médico los solicita, para determinar si necesita
tratamiento meédico.

» Chequeos virtuales (por ejemplo, por teléfono o videollamada) con su
meédico por 5-10 minutos si se tratan de los siguientes:

« Servicios de telemedicina para visitas mensuales relacionadas con
enfermedad renal en etapa terminal para la dialisis domiciliaria;
para miembros que se encuentren en un centro de dialisis renal
intrahospitalario 0 en un hospital de acceso critico, en un centro de
dialisis renal o gue se encuentren en su casa.

« Servicios de telemedicina de diagnostico, o para evaluar o tratar los
sintomas de un atague cerebral, independientemente de su ubicacion.

« Servicios de telemedicina para miembros con un trastorno por
consumo de sustancias o trastorno de salud mental concurrente,
independientemente de su ubicacion.

« Servicios de telemedicina para el diagnostico, la evaluacion vy el
tratamiento de trastornos de salud mental.

« Servicios de telemedicina para visitas de salud mental proporcionados
por clinicas de salud rurales y centros de salud calificados a nivel
federal.

 Evaluacion de videos y/o imagenes que envie a su médico, e
interpretacion y seguimiento de su médico en un plazo de 24 horas si:
* N0 €S un paciente nuevo y
¢ la evaluacion no se relaciona con una visita en el consultorio en los

ultimos 7 dias 'y

¢ la evaluacion no conduce a una visita en el consultorio dentro de las
24 horas posteriores 0 a una visita con mayor antelacion.

» Consultas de su médico con otros médicos por teléfono, internet o del
historial médico electronico si usted no es un paciente nuevo.

+ Segunda opinion antes de una cirugia.

« Atencion dental que no es de rutina (los servicios cubiertos se limitan a
cirugia de la mandibula o estructuras relacionadas, reparacion de fracturas
de mandibula o huesos faciales, extraccion de dientes para preparar la
mandibula para tratamientos de radioterapia contra cancer neoplasico, o
servicios que estarian cubiertos si fueran prestados por un médico).

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen los siguientes:
 Diagnostico y tratamiento médico o quirurgico de lesiones y enfermedades Copago de $30
de los pies (como el dedo en martillo o [os espolones calcaneos).
 Cuidado de los pies de rutina para miembros con ciertas condiciones 20 % de coseguro

medicas que afectan las extremidades inferiores.
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Profilaxis preexposicion (PrEP) para la prevencion del VIH
Si no tiene VIH, pero su médico u otro profesional de atencion médica
determina gue esta expuesto a un mayor riesgo de contraer VIH, cubriremos
los medicamentos preexposicion (Pre-Exposure Prophylaxis, PrEP) y
servicios relacionados.
Si reune los requisitos, 10s servicios cubiertos incluyen los siguientes:
» Medicamentos PrEP orales o inyectables aprobados por la FDA, incluida
la tarifa por inyeccion del medicamento, si corresponde.
 Hasta 8 sesiones individuales de consejeria (incluida la evaluacion del
riesgo de VIH, reduccion del riesgo y adherencia a los medicamentos)
cada 12 meses.
» Hasta 8 pruebas de deteccion de VIH cada 12 meses.
» Una prueba de deteccion del virus de la hepatitis B.
 Evaluacion de videos y/o imagenes que envie a su médico, e
interpretacion y seguimiento de su médico en un plazo de 24 horas en
los siguientes casos:
* N0 es un paciente nuevo y
¢ la evaluacion no se relaciona con una visita en el consultorio en los
ultimos 7 dias y
* la evaluacion no conduce a una visita en el consultorio a las 24 horas o
l[a mayor brevedad posible.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de la PrEP.

\q' Examenes de deteccion de cancer de prostata
Para los hombres de 50 afios 0 mas, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente, una vez cada 12 meses:

» Examen rectal digital.

» Prueba de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific Antigen, PSA).

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para una prueba anual de
PSA.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados

Dispositivos (distintos de los dentales) que reemplazan total o parcialmente
una parte o una funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre otros, pruebas,
ajustes o formacion en el uso de dispositivos protésicos y ortopédicos; asi
como de bolsas y suministros para colostomia directamente relacionados
con el cuidado de una colostomia, marcapasos, férulas, zapatos protésicos,
extremidades artificiales y prétesis mamarias (incluido el sujetador
quirurgico que se debe utilizar tras una mastectomia). Se incluyen ciertos
suministros relacionados con dispositivos protésicos y ortopédicos, asi
COMO SuU reparacion y/o sustitucion. Ademas, se incluye cierta cobertura
posterior a la extirpacion o cirugia de cataratas; consulte la seccion Atencion
oftalmologica mas adelante en esta tabla para obtener mas informacion.

20 % de coseguro

Se requiere autorizacion para
protesis al por menor o0 con un costo
acumulado de alquiler mayor que
$1,000.

Servicios de rehabilitaciéon pulmonar
Se cubren programas integrales de rehabilitacion pulmonar para miembros
con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) moderada a muy grave
y una orden de rehabilitacion pulmonar otorgada por el médico tratante de
la enfermedad respiratoria cronica.

« Servicio de rehabilitacion cardiaca.

« Servicios intensivos de rehabilitacion cardiaca.

« Servicios de rehabilitacion pulmonar.

Copago de $30
Copago de $35
Copago de $15
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5 Deteccion y consejeria para disminuir el consumo excesivo de
alcohol

Cubrimos un analisis de deteccion por consumo excesivo de alcohol para
adultos con Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que consumen
alcohol en exceso, pero no son dependientes.

Si su resultado es positivo, puede recibir hasta 4 sesiones breves y
presenciales de consejeria al afio (si muestra capacidad y atencién durante la
consejeria) proporcionadas por un médico o profesional de atencion primaria
calificado en una instalacion de atencion primaria.

No se cobra coseguro, copago

ni deducible para el analisis de
deteccion y el beneficio de consejeria
para reducir el consumo excesivo de
alcohol con cobertura de Medicare.

é Deteccion del cancer de pulmén mediante tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT)

Para personas calificadas, se cubre una tomografia computarizada de baja
dosis (Low Dose Computed Tomographyy, LDCT) cada 12 meses.

Los miembros elegibles son los siguientes: personas de entre 50 y

77 afos que no presentan signos ni sintomas de cancer de pulmon, pero que
tengan un historial de consumo de tabaco de al menos 20 afios-paquetes

y que actualmente fumen o hayan dejado de fumar en los ultimos 15 afios,
con una orden meédica para someterse a una LDCT durante una visita de
deteccion de cancer de pulmon y una visita para la toma de decisiones
conjunta que cumpla con los criterios de Medicare para dichas visitas y que
sea prestada por un médico o un profesional no meédico calificado.

En el caso de examenes de cdncer de pulmon mediante LDCT tras la
prueba de deteccion inicial mediante LDCT: los miembros deben recibir
una orden escrita para el examen de cancer de pulmon mediante LDCT,

que podra ser entregada durante cualquier visita correspondiente con un
meédico o un profesional no médico calificado. Si un médico o un profesional
no meédico calificado decide proporcionar una visita de consejeria sobre el
examen de cancer de pulmon y una visita para la toma de decision conjunta
para realizar otros examenes de cancer de pulmon mediante LDCT, la visita
debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas visitas.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para la visita de consejeria
ni para la visita de toma de decision
conjunta con cobertura de Medicare,
ni para la LDCT.

:" Prueba de deteccion de la infeccion por el virus de la hepatitis C
Cubrimos una prueba de deteccion de la hepatitis C si su médico de atencion
primaria u otro proveedor de atencion médica calificado la solicita y usted
cumple con alguna de estas condiciones:

» Es paciente de alto riesgo porgue consume o ha consumido drogas

inyectables ilicitas.

« Le hicieron una transfusion de sangre antes de 1992.

» Nacio entre 1945 y 1965.
Si nacio entre 1945 y 1965 vy no se le considera de alto riesgo, pagaremos
la prueba una vez. Si es paciente de alto riesgo (por ejemplo, continug
consumiendo drogas ilicitas desde la anterior prueba negativa de deteccion
de la hepatitis C), cubriremos las pruebas anuales.

No se cobra coseguro, copago ni
deducible para la prueba de deteccion
del virus de la hepatitis C con
cobertura de Medicare.
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5 Prueba de deteccion de infecciones de transmision sexual (ITS) y No se cobra coseguro, copago ni
consejeria para prevenir ITS deducible para la prueba de deteccion
Cubrimos las pruebas de deteccién de infecciones de transmision sexual de ITS ni el beneficio preventivo de
(ITS), en el caso de clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. La cobertura consejeria sobre ITS con cobertura de
de estas pruebas de deteccion incluye a mujeres embarazadas v ciertas Medicare.

personas en mayor riesgo de desarrollar una ITS, si estas son ordenadas por
un médico de atencion primaria. Cubriremos estas pruebas una vez cada
12 meses 0 en determinados momentos del embarazo.

Ademas, cubriremos hasta 2 sesiones individuales de consejeria conductual
de 20 a 30 minutos cada afio, presenciales y de alta intensidad, para adultos
sexualmente activos en mayor riesgo de contraer ITS. Solo cubriremos estas
sesiones de consejeria cComo un servicio preventivo si las proporciona un
meédico de atencion primaria y se realizan en una instalacion de atencion
primaria, como el consultorio del médico.

Servicios de tratamiento de la enfermedad renal Copago de $0 por beneficios con
Los servicios para tratar una enfermedad renal y de dialisis incluyen los cobertura de Medicare
siguientes:

« Servicios de formacion sobre enfermedades renales, para ensefiar el
cuidado renal y ayudar a los miembros a tomar decisiones informadas
sobre su atencion. Para los miembros con enfermedad renal cronica
en etapa IV, si los deriva su médico, cubriremos hasta seis sesiones
vitalicias de servicios de formacion sobre enfermedades renales.

« Tratamientos de dialisis ambulatoria (incluidos aquellos que se realicen
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3).

 Tratamientos de dialisis como paciente hospitalizado (si es ingresado
como paciente hospitalizado para una atencion especial).

 Capacitacion en autodidlisis (incluye la capacitacion para usted y para
cualquier persona que le ayude con los tratamientos de dialisis en su
casa).

* Equipos y suministros para dialisis domiciliaria.

Ciertos servicios de apoyo domiciliario (p. ej., visitas de trabajadores

de dialisis capacitados para revisar su dialisis domiciliaria, ayudar en
emergencias y revisar el equipo y el suministro de agua, cuando sea
necesario).

Los servicios para tratar una enfermedad renal y de dialisis incluyen los
siguientes:

Su beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare también cubre
ciertos medicamentos para dialisis. Para obtener informacion sobre

la cobertura de los medicamentos de la Parte B, consulte el apartado
Medicamentos de la Parte B de Medicare de esta tabla.
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Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF) Se requiere una estancia minima de
(Para una definicion de “atencion en un centros de enfermeria especializada’, tres dias en un centro médico antes
consulte el Capitulo 12. Los centros de enfermeria especializada a veces se de ingresar en un SNF.
hacen llamar SNF).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, l0s siguientes: Nuestro plan cubre hasta 100 dias en
 Habitacion semiprivada (o una habitacién privada, si es médicamente un SNF. Copago de $0, por dia, entre
necesario). los dias 1y 20. Copago de $255 por
» Comidas, incluidas dietas especiales. dia, entre los dias 21y 100.
« Servicios de enfermeria especializada.
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla. Su proveedor debe cumplir con los
» Medicamentos administrados como parte de su plan de atencion (esto requisitos de autorizacion previa.

incluye sustancias que estan naturalmente presentes en el cuerpo, como
factores de coagulacion).

 Sangre, incluido el almacenamiento y la administracion. La cobertura de
sangre entera y paguetes de globulos rojos comienza exclusivamente a
partir de la cuarta pinta de sangre que necesite. Debe pagar los costos
de las primeras 3 pintas de sangre que reciba en un afio natural o que
haya donado usted u otra persona. Todos los demas componentes de la
sangre se cubriran desde la primera pinta utilizada.

» Suministros médicos y quirurgicos que suelen ser proporcionados por
los SNF.

+ Analisis de laboratorio normalmente proporcionados por [os SNF.

» Radiografias y otros servicios de radiologia que suelen ser
proporcionados por los SNF.

» Uso de equipamiento, como sillas de ruedas, que suelen ser
proporcionados por los SNF.

« Servicios de médicos/profesionales.

En general, la atencion de SNF |a recibira en instalaciones de la red. Sin
embargo, en virtud de ciertas condiciones que Se enumeran a continuacion,
es posible que pueda pagar un costo compartido de un centro de la red
para un centro fuera de la red, si el centro acepta los importes a pagar que
ofrecemos.

« Un hogar de ancianos o comunidad de jubilados con atencion continua
donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre que estos ofrezcan
atencion en centros de enfermeria especializada).

» Un SNF donde esté viviendo su conyuge en el momento en que es dado
de alta del hospital.

5 Dejar de fumar y de consumir tabaco (consejeria para dejar de No se cobra coseguro, copago
fumar o consumir tabaco) ni deducible para los beneficios
La consejeria para dejar de fumar y consumir tabaco esta cubierta para preventivos para dejar de fumary
pacientes ambulatorios y hospitalizados que cumplen los siguientes consumir tabaco con cobertura de
criterios: Medicare.

» Consume tabaco, independientemente de si presenta signos o sintomas
de enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco.
» Escapazy esta atento durante la consejeria.
 La consejeria es prestada por un meédico calificado u otro profesional
reconocido por Medicare.
Cubriremos 2 intentos para dejar de fumar al afio (cada intento puede incluir
hasta 4 sesiones intermedias o intensivas, y el paciente puede llegar a
recibir hasta 8 sesiones al afio).
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Terapia de ejercicio supervisada (SET) Copago de $20
Se cubre la terapia de ejercicio supervisada (Supervised Exercise Therapy,

SET) para miembros que presentan enfermedad arterial periférica (Peripheral

Artery Disease, PAD) sintomatica y que tengan una derivacion por PAD

emitida por el médico responsable del tratamiento de la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas Si se cumplen los

requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe:

+ Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos, que comprendan un programa
terapéutico de entrenamiento fisico para la PAD en pacientes con
claudicacion.

 Realizarse en un area ambulatoria de un hospital o en el consultorio de
un meédico.

 La debe prestar el personal auxiliar calificado que sea necesario para
garantizar que los beneficios superen los dafios y que esté formado en
terapia de ejercicios para la PAD.

« Contar con la supervision directa de un médico, asistente médico (PA),
personal de enfermeria de practica avanzada (NP) o especialista en
enfermeria clinica (CNS) con formacion en técnicas basicas y avanzadas
de soporte vital.

Se pueden cubrir mas de 36 sesiones de SET por 12 semanas que consistiran
de 36 sesiones adicionales por un periodo prolongado si un proveedor de
atencion médica lo considera médicamente necesario.

Servicios urgentemente necesarios Copago de $25 por cada visita
Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion médica inmediata

y que N0 es una emergencia es un Servicio urgentemente necesarios, Si
usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro
plan, o Si no es razonable recibir este servicio de proveedores de la red,
dado su tiempo, lugar y circunstancias. Nuestro plan debe cubrir servicios
urgentemente necesarios y cobrarle unicamente el costo compartido dentro
de la red. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son las
enfermedades vy lesiones médicas imprevistas o los brotes inesperados de
afecciones preexistentes. Las visitas de rutina médicamente necesarias
(como las revisiones anuales) no se consideran urgentemente necesarias,
aungue usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o la
red de nuestro plan no esté disponible temporalmente.
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5 Atencion oftalmologica Copago de $25 para examenes
Los servicios cubiertos incluyen |os siguientes: oftalmologicos para tratar problemas
« Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico y tratamiento oculares
de enfermedades v lesiones en los ojos, incluido el tratamiento de la
degeneracion macular relacionada con la edad. Medicare Original no Copago de $0 (1 por afio) para
cubre examenes oftalmologicos de rutina (refracciones oculares) para examenes oftalmologicos de rutina
determinar si necesita anteojos o lentes de contacto.
* En el caso de personas con alto riesgo de desarrollar glaucoma, Copago de $0 (limite de $200 de
cubriremos un examen de deteccion de glaucoma cada afio. Algunas de beneficio al afio) para anteojos

las personas con alto riesgo de desarrollar glaucoma son las siguientes:
personas con antecedentes familiares de glaucoma, personas con
diabetes, afroamericanos de 50 aflos 0 mas y estadounidenses de

65 afios 0 mas.

* En el caso de las personas con diabetes, se cubre una prueba de
deteccion de retinopatia diabética al afio.

» Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas, incluida la colocacion de una lente intraocular (si se realiza
dos operaciones de cataratas separadas, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos despueés de la

segunda).
5 Visita preventiva de “Bienvenida a Medicare” Nuestro plan cubre No se cobra coseguro, copago ni
la visita preventiva unica de Bienvenida a Medicare. La visita incluye una deducible para la visita preventiva de
revision de su salud, ademas de educacion y consejeria sobre 10s servicios “‘Bienvenida a Medicare”.

preventivos que necesita (incluidas ciertas pruebas de deteccion y vacunas,
asi como derivaciones para otra atencion, si es necesario).

Importante: Solo cubrimos la visita preventiva de ‘Bienvenida a Medicare” Si
se realiza dentro de los primeros 12 meses que tenga la Parte B de Medicare.
Cuando programe la cita, avise en el consultorio de su médico que quiere
programar la visita preventiva de ‘Bienvenida a Medicare’.

SECCION 3  Servicios no cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

En esta seccion, se le explica qué servicios estan excluidos de la cobertura de Medicare vy, por o tanto, no estan
cubiertos por este plan.

En la siguiente tabla, se indican 1os servicios y articulos que no estan cubiertos en ninguna condicion o que solo
estan cubiertos en condiciones especificas.

Si obtiene servicios que estan excluidos (no cubiertos), usted debe pagarlos. No pagaremos los servicios médicos
excluidos que aparecen en la siguiente tabla, salvo en las condiciones especificamente indicadas. La unica
excepcion: pagaremos un servicio de la siguiente tabla si se determina en la apelacion que es un servicio médico
gue deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacién sobre
como apelar una decision de no cobertura de un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del Capitulo 9 de este
documento).
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Las exclusiones o limitaciones de servicios estan descritas en la Tabla de beneficios o en la siguiente tabla.

Servicios no cubiertos por Medicare

Cubierto unicamente en circunstancias
especificas

Acupuntura

Disponible para personas con dolor lumbar crénico en
ciertas circunstancias.

Cirugia o procedimientos estéticos

Cubierta en casos de lesiones accidentales o para mejorar el
funcionamiento de una extremidad con una malformacion.

Cubierta para todas las etapas de la reconstruccion de una
mama después de una mastectomia, y para que la mama no
afectada tenga una apariencia simétrica.

Cuidados asistenciales

Los cuidados asistenciales son cuidados personales gue

No requieren la atencion continua de personal médico o
paramedico calificado, como los cuidados de ayuda para
realizar actividades de la vida diaria, como bafiarse o vestirse.

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Procedimientos médicos y quirurgicos, equipos y
medicamentos experimentales

Los procedimientos vy los articulos experimentales son
aguellos que Medicare Original determina que no son
generalmente aceptados por la comunidad médica.

Medicare Original podria cubrirlos en virtud de un estudio
de investigacion clinica aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulte la Seccion 5 del Capitulo 3, para obtener mas
informacion sobre estudios de investigacion clinica).

Tarifas de atencion cobradas por el cuidado de
familiares inmediatos o miembros de su grupo familiar

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Cuidados de enfermeria domiciliario de tiempo
completo

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Comidas con entrega a domicilio

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Servicios de atencion domiciliaria

Medicare cubre la atencion de enfermeria especializada
meédicamente necesaria de tiempo parcial o intermitente.

Los servicios domésticos incluyen ayuda doméstica
basica, como tareas livianas o preparacion liviana de
comidas.

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Servicios de naturopatia (se utilizan tratamientos
naturales o alternativos)

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Atencion dental que no es de rutina

Es posible gue se cubra la atencion dental para tratar
enfermedades o0 lesiones como atencion para pacientes
hospitalizados o ambulatorios.

Calzado ortopédico o dispositivos de soporte para los
pies

Zapatos que forman parte de una ortesis para la pierna 'y
estan incluidos en el costo de la ortesis. Calzado ortopédico o
terapéutico para personas con enfermedad de pie diabético.

Elementos personales en la habitacién de un hospital
0 en un centro de enfermeria especializada, como un
teléfono o un televisor

No esta cubierto en ninguna circunstancia.
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Servicios no cubiertos por Medicare

Cubierto unicamente en circunstancias

Habitacion privada en un hospital

especificas

Solo cubierto cuando sea médicamente necesario.

Reversion de procedimientos de esterilizacion y/o
suministros anticonceptivos sin receta

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Atencion quiropractica de rutina

Se cubre el ajuste manual de la columna para corregir una
subluxacion.

Atencion dental de rutina, como limpiezas, empastes 0
dentaduras postizas

No esta cubierto en ninguna circunstancia.

Examenes oftalmolégicos de rutina, anteojos,
queratotomia radial, cirugia ocular LASIK y otros
dispositivos de ayuda para la mala vision

Se cubre un par de anteojos con armazon estandar (o un
par de lentes de contacto) después de cada cirugia de
cataratas en la gue se implanta una lente intraocular.

Cuidado de los pies de rutina

Se ofrecen algunas coberturas limitadas de acuerdo con las
normas de Medicare (por ejemplo, si tiene diabetes).

Examenes de la audicion de rutina, audifonos o
examenes de adaptacion de audifonos

Medicare cubre examenes de diagnastico de la audicion y
examenes de equilibrio, si son indicados por un médico.

Servicios que no se consideren razonables
0 hecesarios de acuerdo con las normas de
Medicare Original

No esta cubierto en ninguna circunstancia.
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Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para sus
medicamentos de la Parte D

SECCION 1 Normas basicas para la cobertura de la Parte D de nuestro plan

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

Consulte la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 que contiene los beneficios de medicamentos de la Parte B
de Medicare y los beneficios de los medicamentos para cuidados paliativos.

En general, nuestro plan cubrird sus medicamentos siempre que cumpla con estas normas:

» Un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que emite recetas) debe entregarle una receta por escrito,
gue sea valida segun la ley estatal aplicable.

* E| profesional que emite la receta no debe figurar en las Listas de exclusion de Medicare.

» En general, debe usar una farmacia de la red para surtir su receta (consulte la Seccion 2), o bien, puede surtirla
a traves del servicio de pedidos por correo de nuestro plan.

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

» Su medicamento se debe usar para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente
aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la FDA o que cuenta con el respaldo de ciertas
referencias. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacién sobre una indicacion médicamente aceptada).

* Es posible que su medicamento requiera la aprobacion de nuestro plan de acuerdo con ciertos criterios antes de
gue aceptemos cubrirlo. (Consulte la Seccion 4 de este capitulo para obtener mas informacion).

SECCION 2 Surta su receta en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedidos por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas solo estaran cubiertas si se surten en una de las farmacias de la red de
nuestro plan. (Consulte la Seccién 2.5 para obtener informacion sobre cuando cubrimos las recetas surtidas en
farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con nuestro plan para suministrar sus medicamentos
cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” comprende a todos los medicamentos de la Parte D que figuran
en la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de lared

Encuentre una farmacia de la red en su zona

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar el Directorio de farmacias, visitar nuestra pagina web
CommunityFirstMedicare.com o llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).

Puede ir a cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si cambia una farmacia de la red por otra y necesita
resurtir un medicamento que estuvo tomando, puede solicitar a un proveedor que emita una receta nueva o que
transfieran su receta a la nueva farmacia de la red.

Si la farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa deja de pertenecer a la red de nuestro plan, debera buscar una farmacia nueva de la red. Para
encontrar otra farmacia de la red en su zona, puede solicitar ayuda a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
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usuarios de TTY deben llamar al 711) o utilizar el Directorio de farmacias. También puede visitar nuestra pagina web en
CommunityFirstMedicare.com.

Farmacias especializadas
Algunas recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Algunas farmacias especializadas son las siguientes:

¢ Farmacias gue suministran medicamentos para la terapia de infusion domiciliaria.

» Farmacias que suministran medicamentos a residentes de un centro de cuidados a largo plazo (Long-term Care,
LTC). En general, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si se encuentra en
un centro de LTC, debemos asegurarnos de que pueda recibir sistematicamente sus beneficios de la Parte D
a través de nuestra red de farmacias de LTC, que suele ser la farmacia que utiliza el centro de LTC. Si tiene
dificultades para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, comuniquese con Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).

» Farmacias participantes en el Servicio de Salud Indigena/Programa de salud tribal/indigena y urbano (no disponible
en Puerto Rico). Excepto en emergencias, solo los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas
farmacias de nuestra red.

» Estas son farmacias que surten medicamentos con una restriccion de la FDA para ciertos lugares o que
requieren una gestion especial, coordinacion de proveedores o formacion sobre su uso. Para encontrar una
farmacia especializada, consulte su Directorio de farmacias o llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedidos por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar los servicios de pedidos por correo de la red de nuestro plan.
Generalmente, los medicamentos que se suministran por correo son medicamentos que se toman con regularidad,
para una afeccion meédica cronica o a largo plazo.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan exige que usted haga un pedido de al menos un suministro para
30 dias del medicamento, pero que no exceda los 90 dias.

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite hacer un pedido de un suministro para hasta 90 dias.

Birdi es la farmacia de pedidos por correo recomendada para Community First Health Plans. No tiene la obligacion de
usar Birdi para gue le suministre sus medicamentos de mantenimiento. Para hacer el primer pedido, debera registrarse
en la pagina web de Birdi disponible en BirdiRx.com/Mail-order/How-it-works. Si tiene preguntas sobre el pedido por
correo de medicamentos de mantenimiento y cémo hacer un pedido por primera vez, llame al 1-855-247-3479 (TTY 711),
de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este, y los sabados de 9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del este.

En general, un pedido de farmacia por correo le llegard en menos de 14 dias. Si se retrasa un pedido por correo:

Si su receta esta registrada en la farmacia local, vaya a la farmacia para surtirla. Si su receta retrasada no esta
registrada en la farmacia local, pidale a su médico que llame para enviar una nueva receta al farmaceéutico.

O bien, el farmacéutico puede llamar al consultorio del médico para solicitar la receta. El farmacéutico puede
[lamar al Centro de Ayuda de la farmacia al (866) 333-2757, las 24 horas, los siete dias de la semana, si tiene algun
problema, duda, inquietud o Si necesita que se anule un reclamo por una receta retrasada.

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

Después de que la farmacia reciba una receta de un proveedor, un farmacéutico se comunicara con usted para
saber si quiere que el medicamento se surta de inmediato o mas adelante. Esto le permitira asegurarse de que
la farmacia entregara el medicamento correcto (incluida la dosis, la cantidad y el formulario) v, si es necesario,
le permitira suspender o retrasar el pedido antes de que se lo facturen vy lo envien. ES importante que responda
cada vez que la farmacia se comunigue con usted: expliqueles qué deben hacer con la receta nueva y evite
cualguier retraso en el envio.

Resurtido de recetas de pedidos por correo. Para resurtir una receta, comuniguese con su farmacia
aproximadamente 15 dias antes de que crea gue los medicamentos que tiene se acabaran, para asegurarse de que
Su proximo pedido se envie a tiempo.
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Asegurese de informar a la farmacia cual es la mejor manera de comunicarse con usted, para gue puedan
comunicarse y confirmar su pedido antes del envio. Para ello, puede comunicarse con la farmacia de pedidos por
correo al 1-855-247-3479 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., hora del este, y los sabados de
9:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del este, para configurar sus preferencias de comunicacion.

Seccion 2.3 Como conseguir un suministro de medicamentos a largo plazo

Nuestro plan ofrece dos formas de conseguir un suministro de medicamentos de “mantenimiento” a largo plazo
(también [lamado “suministro prolongado”) en la Lista de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son aguellos que toma con regularidad, para una afeccion médica cronica o a largo plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro de medicamentos de
mantenimiento de largo plazo. En su Directorio de farmacias se le indica gué farmacias de nuestra red pueden
proporcionarle un suministro de medicamentos de mantenimiento a largo plazo. También, para obtener mas
informacion, puede llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

2. Puede utilizar los servicios de pedidos por correo de nuestra red del plan. El servicio de pedidos por correo
de nuestro plan le permite hacer un pedido de un suministro para hasta 90 dias. Consulte la Seccion 2.3 para
obtener mas informacion sobre como utilizar nuestros servicios de pedidos por correo.

Seccion 2.4 Uso de una farmacia que no pertenece a la red de nuestro plan

En general, cubriremos los medicamentos que se surtan en una farmacia fuera de la red solo si no puede usar una
farmacia de la red. Ademas, contamos con farmacias de la red fuera de nuestra area de servicio, en las que puede
adquirir sus recetas como miembro de nuestro plan. Consulte primero con Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este documento) para ver si hay alguna farmacia de la red cerca.

Solo cubriremos las recetas surtidas en farmacias fuera de la red en las siguientes circunstancias:

¢ Recetas emitidas por una emergencia médica. Cubriremos las recetas surtidas en una farmacia fuera de
la red por un suministro para hasta 29 dias si se relacionan con la atencién de una emergencia medica o
urgentemente necesaria, estan incluidas en nuestra Lista de medicamentos sin restricciones y no estan
excluidas de la cobertura de la Parte D de Medicare.

¢ Cobertura durante viajes o mientras se encuentra fuera del area de servicio. Si viaja dentro de EE. UU., tiene
acceso a farmacias de la red de todo el pais. Lleve sus recetas y medicamentos y asegurese de consultar el
directorio de farmacias cuando planifica su viaje, para encontrar una farmacia de la red durante el viaje. Si viaja
fuera del pais, es posible gue pueda adquirir un suministro para mas dias antes de viajar fuera del pais, donde
no hay farmacias de la red disponibles.

 Si no puede obtener un medicamento cubierto oportunamente dentro del area de servicio, porgue no hay
farmacias de la red a una distancia razonable en automaovil que atiendan las 24 horas.

¢ Si intenta surtir un medicamento con receta gue no se vende con regularidad en una farmacia minorista o de
pedido por correo de la red vy accesible (incluidos los medicamentos de alto costo y unicos).

¢ Si necesita un medicamento con receta mientras es paciente en un departamento de emergencias, clinica con
proveedores, centro de cirugia ambulatoria u otro entorno ambulatorio.

En estas situaciones, consulte primero con Servicios para Miembros para determinar si hay alguna farmacia de
la red cerca. (Los niumeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este
documento). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera
de lared y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

Si debe usar una farmacia fuera de la red, en general, deberd pagar el costo total (en lugar de su parte habitual
del costo) en el momento de surtir la receta. Puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (Consulte
la Seccion 2 del Capitulo 7, para obtener informacion sobre como solicitar un reembolso a nuestro plan). Es
posible gue deba pagar la diferencia entre lo que paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red v el
costo que cubririamos en una farmacia de la red.
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
de nuestro plan

Seccion 3.1 La Lista de medicamentos le indica qué medicamentos de la Parte D estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de cobertura, la llamamos
la Lista de medicamentos.

Nuestro plan selecciona los medicamentos de esta lista con la ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La
lista cumple los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare. La Lista de medicamentos solo contiene
los medicamentos cubiertos por la Parte D de Medicare.

En general, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan siempre que cumpla con
las demas normas de cobertura que se explican en este capitulo y use el medicamento para una indicacion
meédicamente aceptada. Una indicacion médicamente aceptada es el uso del medicamento que esté:

e aprobado por la FDA para el diagnastico o la afeccion para la gue se receta, o

» respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug Information (Informacion
sobre medicamentos del American Hospital Formulary Service) y Micromedex DRUGDEX Information System
(Sistema de Informacion Micromedex DRUGDEX).

Es posible que algunos medicamentos estén cubiertos para algunas condiciones médicas, pero que estén
excluidos del formulario para otras. Estos medicamentos estaran identificados en nuestra Lista de medicamentos
y en Medicare.gov, junto con las condiciones médicas especificas gue cubren.

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

Un medicamento de marca es un medicamento con receta que se vende bajo una marca registrada, que le
pertenece al fabricante del medicamento. Los productos biologicos son farmacos mas complejos que los farmacos
tradicionales. Cuando nos referimos a medicamentos en la Lista de medicamentos, esto podria significar un
medicamento 0 un producto biolégico.

Un medicamento genérico es un medicamento con receta gue tiene los mismos ingredientes activos que

el medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas llamadas biosimilares. En general,

los medicamentos genéricos y biosimilares son tan eficaces como el medicamento de marca o el producto
bioldgico original y suelen costar menos. Existen sustitutos genéricos de medicamentos disponibles para varios
medicamentos de marca vy alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos originales. Algunos
biosimilares son intercambiables entre si y, dependiendo de la ley estatal, se pueden sustituir por el producto
biologico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, al igual gue los medicamentos genéricos se
pueden sustituir por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12, que contiene las definiciones de tipos de medicamentos que pueden figurar en la Lista de
medicamentos.

Medicamentos no incluidos en la Lista de medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos con receta.

* En algunos casos, la ley no permite que los planes de Medicare cubran ciertos tipos de medicamentos. (Para
obtener mas informacion, consulte la Seccion 7).
¢ En otros casos, decidimos no incluir un medicamento determinado en la Lista de medicamentos.

» En algunos casos, es posible que pueda conseguir un medicamento gue no esté en la Lista de medicamentos. (Para
obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9).
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Seccion 3.2 Hay cinco niveles de costo compartido para los medicamentos de la Lista de
medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan se agrupa en uno de |os cinco niveles de costo
compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, mas costara el medicamento:

* EI Nivel 1es el mas bajo y el Nivel 5 es el mas alto.

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

* Nivel 2: Medicamentos genéricos. Incluye varios medicamentos geneéricos.

* Nivel 3: Medicamentos de marca preferida. Incluye medicamentos de marca comunes, llamados marcas
preferidas, y algunos medicamentos genéricos de mayor costo.

e Nivel 4: Medicamentos de marca no preferidos. Incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos
de marca no preferidos.

¢ Nivel 5: Medicamentos de especialidad. Incluye medicamentos unicos y/o de costo muy elevado.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos de nuestro plan. En el Capitulo 6, se incluye el importe que paga por 10s medicamentos de cada
nivel de costo compartido.

Seccion 3.3 Como averiguar si un medicamento especifico esta en la Lista de medicamentos

Para saber si un medicamento esta en nuestra Lista de medicamentos, tiene las siguientes opciones:

* Consulte la lista de medicamentos mas reciente que le enviamos por correo postal. La Lista de medicamentos
gue proporcionamos incluye informacion sobre los medicamentos cubiertos mas utilizados por nuestros
miembros. Sin embargo, cubriremos otros medicamentos que no estan incluidos en la Lista de medicamentos
gue le enviamos. Si uno de sus medicamentos no aparece en la Lista de medicamentos, debe visitar nuestra
pagina web o comunicarse con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al
711) para saber si lo cubrimos.

« Visite la pagina web de nuestro plan en CommunityFirstMedicare.com. La lista de medicamentos de la pagina
web siempre es la mas actualizada.

 Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si un
medicamento determinado esta en la Lista de medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.
(Los numeros de teléfono de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este documento).

« Utilice la Real Time Benefit Tool (herramienta de beneficios en tiempo real) de nuestro plan en MemberPortal.
Navitus.com/micro-sites/realtime-benefits para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos y obtener una
estimacion de lo que pagara y averiguar si hay medicamentos alternativos en la Lista que pueden tratar la misma
afeccion. Puede llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 41 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

En el caso de ciertos medicamentos con receta, se han dispuesto normas especiales que restringen como y
cuando los cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollo estas normas para animarles
a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para saber si alguna de estas
restricciones se aplica a un medicamento que esta tomando o quiere tomar, consulte la Lista de medicamentos.

Si un medicamento seguro y de menor costo sera igualmente eficaz en términos médicos que uno de mayor
costo, las normas de nuestro plan estan disefladas para animarles a usted y a su proveedor a utilizar esa opcion
de menor costo.

Pagina 67 de 142


https://medicare.communityfirsthealthplans.com/
https://memberportal.navitus.com/micro-sites/realtime-benefits
https://memberportal.navitus.com/micro-sites/realtime-benefits

Evidencia de cobertura 2027 de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
Capitulo5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos de la Parte D

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra Lista de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir respecto de la concentracion,
cantidad o forma del medicamento con receta por su proveedor de atencion médica, y se pueden aplicar
diferentes restricciones o costos compartidos a las distintas versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en
lugar de 100 mg; uno al dia en lugar de dos al dia; formato comprimido en lugar de formato liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si su medicamento tiene una restriccion, esto suele significar que usted o su proveedor deben implementar
medidas adicionales para que podamos cubrir el medicamento. Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-
2347 (los usuarios de TTY deben Illamar al 711) para saber qué puede hacer usted o su proveedor para obtener

la cobertura del medicamento. Si quiere que emitamos una exencion de la restriccion, debe usar el proceso de
decision de cobertura y solicitar que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o no la exencion de la restriccion
para usted. (Consulte el Capitulo 9).

Como obtener la aprobacion del plan por adelantado

En el caso de ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de que
aceptemos cubrirlos. Esto se denomina autorizacion previa. Esto se implementa para garantizar la seguridad de
los medicamentos y ayudar a guiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene esta aprobacion, es
posible que nuestro plan no cubra su medicamento. Puede obtener los criterios de autorizacion previa de nuestro
plan si llama a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711), o bien, visite

nuestra pagina web CommunityFirstMedicare.com.

Primero, pruebe otro medicamento

Este requisito pretende que se anime a probar medicamentos menos costosos, pero generalmente igualmente
eficaces, antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B
tratan l[a misma afeccion médica, nuestro plan podria exigir que pruebe primero el Medicamento A. Si el
Medicamento A no funciona para usted, nuestro plan cubrira entonces el Medicamento B. Este requisito de probar
primero otro farmaco se denomina terapia escalonada. Para solicitar los criterios de la terapia escalonada de
nuestro plan, puede llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

0 Visitar nuestra pagina web CommunityFirstMedicare.com.

Limites de cantidad

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener de estos cada vez gue surte su
receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido al dia de un determinado
medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de un comprimido al dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
como le gustaria

Existen situaciones en las que un medicamento con receta que toma, o que usted y su proveedor creen que
deberia tomar, no esta en nuestra Lista de medicamentos vy tiene restricciones. Por ejemplo:

* Es posible que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O quiza esté cubierta una version genérica del
medicamento, pero la version de marca gue quiere tomar no esté cubierta.

¢ El medicamento esta cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales sobre la cobertura de ese
medicamento.

¢ El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo compartido sea
mas elevado de lo que considera que deberia ser.

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su parte del costo sea mas elevada de lo
que usted considera, consulte la Seccidon 5.1 para saber qué puede hacer.
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Si sumedicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, estas son algunas de sus opciones:

» Es posible que pueda conseguir un suministro temporal del medicamento.
¢ Puede cambiar de medicamento.

¢ Puede solicitar una excepcion y solicitar al plan que cubra el medicamento o elimine las restricciones del
medicamento.

Es posible que pueda conseguir un suministro temporal

En ciertas circunstancias, nuestro plan debe proporcionar un suministro temporal de un medicamento que ya
esta tomando. Este suministro temporal le da tiempo para que hable con su proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que toma ya no debe figurar en la Lista de
medicamentos de nuestro plan 0 ahora esta restringido de alguna manera.

¢ Si es miembro nuevo, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en nuestro plan.

¢ Si estaba en nuestro plan el afio pasado, cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante 10s
primeros 90 dias del afio natural.

o Este suministro temporal sera para hasta 30 dias. Si en su receta se indica un suministro para menos dias,
permitiremos multiples surtidos hasta alcanzar un suministro maximo de 30 dias del medicamento. La receta
se debe surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidados a largo plazo puede
proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias para evitar desperdicios).

¢ Para aquellos miembros que estan inscritos en el plan hace mas de 90 dias, residen en un centro de cuidados a
largo plazo (LTC) y necesitan un suministro inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento determinado, o para menos dias,
Si en su receta se indico para menos dias. Esto se suma a la situacion de suministro temporal mencionada
anteriormente.

¢ Para aquellos miembros que experimenten un cambio en el nivel de atencién, permitiremos un suministro del
medicamento de transicion para hasta 31 dias. Un cambio en el nivel de atencion puede incluir lo siguiente:
= El ingreso en un centro de LTC de un hospital con una lista de medicamentos para el alta.
= El alta de un hospital para ir a su casa.

= La finalizacion de una estancia en un centro de enfermeria especializada de la Parte A de Medicare vy la
necesidad de adquirir nuevamente la cobertura de la Parte D.

= Un cambio en el estado de cuidados paliativos para adquirir nuevamente 10s beneficios estandar de la Parte A
vy la Parte B de Medicare.

= La finalizacion de una estancia en un centro de cuidados a largo plazo vy el regreso a la comunidad.
= E| alta de hospitales psiquiatricos con regimenes farmacologicos altamente individualizados.

Para solicitar un suministro temporal de emergencia, llame a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este documento).

Durante el periodo en gue reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su médico para
decidir qué hacer cuando se agote el suministro temporal. Tiene 2 opciones:

Opcién 1. Puede cambiar de medicamento

Hable con su médico sobre si otro medicamento cubierto por nuestro plan podria ser igualmente eficaz para
usted. Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Con esta lista, su proveedor puede
encontrar un medicamento cubierto que sea adecuado para usted.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion para usted y cubrir el medicamento de
la manera que quiera. Si el proveedor le informa que tiene razones medicas que justifican la solicitud de una
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excepcion, puede ayudarle a solicitar una excepcion a la norma. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un
medicamento aungue este no esté en la Lista de medicamentos de nuestro plan. O bien, puede solicitar al plan
gue haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se indica qué hacer. Se
explican los procedimientos vy las fechas limite que Medicare ha establecido para garantizar gue su solicitud sea
atendida oportuna y objetivamente.

Seccion 5.1 ¢Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que
considera demasiado alto?

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que considera demasiado alto, puede hacer lo siguiente:
Puede cambiar de medicamento

Si el medicamento esta en un nivel de costo compartido que considera demasiado alto, hable con su médico.
Quiza haya otro medicamento en un nivel de costo compartido mas bajo que sea igualmente eficaz para usted.
Puede Ilamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar
una lista de medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Con esta lista, su proveedor puede
encontrar un medicamento cubierto que sea adecuado para usted.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion del nivel de costo compartido del
medicamento para pagar menos. Si el proveedor le informa que tiene razones médicas gue justifican la solicitud
de una excepcion, puede ayudarle a solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9 se indica qué hacer. Se
explican los procedimientos v las fechas limite que Medicare ha establecido para garantizar que su solicitud sea
atendida oportuna y objetivamente.

Los medicamentos que figuran en el Nivel 5 gue corresponde a medicamentos de especialidad, no son elegibles
para este tipo de excepcion. No reducimos el importe de costo compartido de los medicamentos en estos niveles.

SECCION 6 Nuestra lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren a principios de cada afio (1 de enero). Sin
embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer algunos cambios en la Lista de medicamentos. Por ejemplo,
nuestro plan podria:

¢ Afadir o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos.
¢ Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
¢ Afadir o eliminar una restricciéon sobre la cobertura de un medicamento.

e Sustituir un medicamento de marca por uno genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos de nuestro plan.
Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Si se producen cambios en la Lista de medicamentos, publicaremos informacion en nuestra pagina web sobre
es0s cambios. También actualizamos nuestra Lista de medicamentos en linea con regularidad. A veces, recibira un
aviso directo si se hacen cambios en un medicamento gue toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante este ario del plan

¢ Incorporaciéon de medicamentos nuevos a la Lista de medicamentos y eliminacion o cambios inmediatos en un
medicamento similar en la Lista de medicamentos.

= Cuando se incorpora una nueva version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar
inmediatamente un medicamento similar de la Lista, moverlo a otro nivel de costo compartido, afiadir nuevas
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restricciones o ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido
0 en uno mas bajo, con las mismas restricciones o0 menos.

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

= Podemos hacer estos cambios inmediatamente e informarle mas adelante, aungue esté tomando el
medicamento que retiramos o modificamos. Si esta tomando el mismo medicamento en el momento en que
hacemos el cambio, le informaremos de cualquier cambio especifico gue hayamos hecho.

¢ Incorporacion de medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion o cambios en un medicamento
similar en la Lista

= Cuando se incorpora otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos eliminar un
medicamento similar de la Lista de medicamentos, moverlo a otro nivel de costo compartido, afladir nuevas
restricciones o ambas cosas. La nueva version del medicamento estara en el mismo nivel de costo compartido
0 en uno mMas bajo, con las mismas restricciones o menos.

= Haremos estos cambios solo si incorporamos una nueva version genérica de un medicamento de marca o Si
incorporamos ciertas versiones biosimilares nuevas de un producto bioldgico original que ya figuraba en la
Lista de medicamentos.

= Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio o le informaremos del cambio y cubriremos un
surtido para 30 dias de la version del medicamento que esta tomando.
¢ Eliminacion de medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se retiran del
mercado.
= A veces, un medicamento puede considerarse inseguro o retirarse del mercado por otra razon. Si esto ocurre,
podriamos eliminar inmediatamente el medicamento de la Lista de medicamentos. Si se encuentra tomando
ese medicamento, le informaremos después de haber hecho el cambio.
e Otros cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos
= Podemos hacer otros cambios después de gue haya empezado el afio gue afecten a los medicamentos que

esta tomando. Por ejemplo, en funcion de advertencias en cajas de la FDA o en nuevas directrices clinicas
reconocidas por Medicare.

= Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer el cambio o le informaremos del cambio y cubriremos un
surtido adicional para 30 dias de la version del medicamento que esté tomando.

Si hacemos cambios en alguno de los medicamentos que toma, hable con el profesional que emitio sus recetas
para conocer las opciones que mas le convengan, incluida la de cambiar de medicamento para tratar su afeccion,
0 la presentacion de una solicitud de una decision de cobertura para cumplir con cualgquier nueva restriccion
sobre el farmaco que tome. Usted o el profesional que le emitio la receta pueden solicitar una excepcion para
gue siga cubierto el medicamento o la version del farmaco que tome. Para obtener mas informacion sobre como
solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

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

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se han descrito anteriormente. En estos
casos, el cambio no se aplicara a usted si se encuentra tomando el medicamento cuando se haga el cambio; sin
embargo, estos cambios probablemente le afectaran a partir del 1 de enero del préximo afio del plan si permanece
en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio vigente del plan son 10s siguientes:

» Cambiamos el medicamento de nivel de costo compartido a un nivel mas alto.

e Implementamos una restriccion sobre el consumo del medicamento.

¢ Eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios se aplica a un medicamento que esté tomando (excepto en caso de retiro del mercado,
un medicamento genérico sustituye a un medicamento de marca u otro cambio mencionado en las secciones

anteriores), el cambio no afectard su consumo ni o que pague como parte de su costo hasta el 1 de enero del afio
siguiente.
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No le informaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afio del plan vigente. Debera consultar
la Lista de medicamentos para el proximo afio del plan (cuando esté disponible durante el periodo de inscripcion
abierta) para averiguar si hay algun cambio en los medicamentos que tome que le afecte durante el proximo afio
del plan.

SECCION7 Tipos de medicamentos que ho cubrimos

Algunos tipos de medicamentos con receta estan “excluidos”. Esto significa que Medicare no paga estos medicamentos.

Si compra medicamentos que estan excluidos, debera pagarlos usted. Si apela y el medicamento solicitado no esta
excluido en virtud de la Parte D, lo pagaremos o cubriremos. (Para obtener informacién sobre como apelar una decision,
consulte el Capitulo 9).

Estas son las 3 normas generales sobre 1os medicamentos que los planes de medicamentos de Medicare no cubriran en
virtud de la Parte D:

e La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que estaria
cubierto por la Parte A o la Parte B de Medicare.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos vy sus territorios.

» Nuestro plan no puede cubrir el uso fuera de las indicaciones de un medicamento cuando el consumo no esta
respaldado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug Information y Micromedex
DRUGDEX Information System. EI consumo fuera de las indicaciones es cualquier uso del medicamento distinto
del gue se indica en la etigueta del medicamento aprobado por la FDA.

Ademas, por ley, los planes de medicamentos de Medicare no cubren las siguientes categorias de medicamentos:

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

» Medicamentos que se utilizan para promover la fertilidad.

» Medicamentos que se utilizan para aliviar los sintomas de tos o resfriado.

* Medicamentos que se utilizan con fines cosmeticos o para favorecer el crecimiento del vello.

 Vitaminas y productos minerales con receta, excepto vitaminas prenatales y preparaciones con fluor.

* Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

* Medicamentos que se utilizan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento de peso.

¢ Medicamentos ambulatorios para los que el fabricante pretende exigir que las pruebas o servicios de
monitorizacion asociados se compren exclusivamente al fabricante como condicion de venta.

Ademas, si recibe “Ayuda Extra” para el pago de sus medicamentos, el programa estatal de Medicaid puede
cubrir algunos medicamentos con receta que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de
Medicare. Comuniguese con el programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura de medicamentos
podria estar disponible para usted. (Puede encontrar niumeros de teléfono e informacion de contacto de Medicaid
en la Seccién 6 del Capitulo 2).

SECCION8 CoAmo surtir una receta

Para surtir una receta, presente la informacion de membresia de nuestro plan (que se encuentra en su tarjeta
de membresia) en la farmacia de la red que elija. La farmacia de la red le facturard automaticamente a nuestro
plan nuestra parte del costo de su medicamento. Debe pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire el

medicamento con receta.

Si no tiene la informacion de membresia de nuestro plan, usted o la farmacia pueden llamar al plan para obtener
informacion, o usted puede pedir a la farmacia que consulte la informacion de inscripcion en el plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo total del
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medicamento con receta cuando lo retire. Luego, podra solicitarnos un reembolso. Consulte la Seccion 2 del
Capitulo 7, para obtener informacion sobre como solicitar el reembolso del plan.

SECCION9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 En un hospital o centro de enfermeria especializada para una estancia cubierta
por nuestro plan

Si le ingresan en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estancia cubierta por nuestro
plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta durante su estancia. Cuando se vaya del
hospital o del centro de enfermeria especializada, nuestro plan cubrira sus medicamentos con receta siempre que
estos cumplan con todas las normas de cobertura descritas en este capitulo.

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

Normalmente, un centro de cuidados a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia

0 una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si reside en un centro de cuidados a largo
plazo, puede obtener sus medicamentos con receta en la farmacia del centro, siempre que forme parte de nuestra
red.

Consulte su Directorio de farmacias en CommunityFirstMedicare.com para saber si la farmacia de su centro de
cuidados a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no o es, 0 si necesita mas informacion, comuniguese
con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si esta en un centro
de cuidados a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda obtener sistematicamente sus beneficios de la
Parte D a través de nuestra red de farmacias en centros de LTC.

Si reside en un centro de LTC y necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de medicamentos o que
tiene alguna restriccion, consulte la Seccion 5 para obtener informacion sobre como obtener un suministro
temporal o de emergencia.

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

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de su empleador o para jubilados (o del de su conyuge o pareja
de hecho), comuniguese con el administrador de beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede
ayudarle a entender como funciona su cobertura actual de medicamentos con receta con nuestro plan.

En general, si tiene una cobertura para empleados o para jubilados, la cobertura de medicamentos que prestamos
Nnosotros sera secundaria respecto a su cobertura colectiva. Eso significa que su cobertura colectiva pagaria primero.

Nota especial sobre la validez de la cobertura:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso gue indique si su cobertura de medicamentos
con receta para el proximo afio natural es valida.

Si la cobertura del plan grupal es valida, significa gue nuestro plan tiene la cobertura de medicamentos que se
preveé que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura estandar de medicamentos con
receta de Medicare.

Guarde todos los avisos sobre la validez de la cobertura, porque es posible gue necesite estos avisos mas adelante
para demostrar gue ha mantenido una cobertura valida. Si no recibid un aviso de cobertura valida, solicite una copia
al administrador de beneficios de su empleador o del plan para jubilados, al empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 Si esta en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare
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El centro de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un centro de cuidados paliativos de Medicare y necesita ciertos medicamentos (por ejemplo,
antinduseas, laxantes, analgésicos o ansioliticos) que su centro de cuidados paliativos no cubre, porque no

se relacionan con su enfermedad terminal ni con condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una
notificacion, tanto del profesional que emite la receta como de su proveedor de cuidados paliativos, de que el
medicamento no guarda relacion con su afeccion antes de que nuestro plan pueda cubrir el farmaco. Para evitar
retrasos en la obtencion de estos medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, solicite a su proveedor de
cuidados paliativos o al profesional que emite recetas gue le avise antes de que Se surta su receta.

En caso de que revoque su eleccion de centro de cuidados paliativos o le den de alta, nuestro plan deberia cubrir
todos sus medicamentos segun se explica en este documento. Para evitar retrasos en una farmacia cuando
termine su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, presente documentacion en la farmacia para verificar su
revocacion o alta.

SECCION 10 Programas sobre la seguridad y el control de los
medicamentos

Revisamos el uso de medicamentos para garantizar que nuestros miembros reciban una atencion segura y adecuada.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros con regularidad.
Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas; por ejemplo:
e Posibles errores de medicamentos.

¢ Medicamentos que podrian no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para tratar la misma
afeccion médica.

* Medicamentos que podrian ser inseguros o inapropiados por su edad o género.

 Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian causarle un dafio si se toman al mismo tiempo.
* Recetas de medicamentos que contienen ingredientes a los que es alérgico.

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

o Cantidades inseguras de medicamentos opioides para el dolor.

Si detectamos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con Su proveedor para corregirlo.

Seccion 10.1 Programa de control de medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a
utilizar de forma segura sus medicamentos opioides

Contamos con un programa gue ayuda a garantizar que nuestros miembros usen de forma segura sus
medicamentos opioides con receta y otros medicamentos que generan dependencia con frecuencia. Este
programa se llama Programa de control de medicamentos (Drug Management Program, DMP). Si toma
medicamentos opioides que recibe de varios profesionales que emiten recetas o farmacias, o Si recientemente
tuvo una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus profesionales gue emiten recetas para asegurarnos de
gue su uso de medicamentos opioides es adecuado y médicamente necesario. Al trabajar con sus profesionales
gue emiten recetas, si decidimos que su consumo de opioides 0 benzodiacepinas con receta podria no ser seguro,
podriamos limitar como puede conseguirlos. Si es inscrito en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser las
siguientes:

¢ Exigirle que obtenga todas sus recetas de opioides o0 benzodiacepinas en una o en algunas farmacias especificas.
» Exigirle que obtenga todas sus recetas de opioides o benzodiacepinas de un determinado profesional que emita receta.
e Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiacepinas que cubrimos.

Si planeamos limitar como consigue estos medicamentos o la cantidad que puede conseguir, le enviaremos

una carta con antelacion. En la carta le informaremos si limitaremos la cobertura de estos medicamentos 0 Si
deberda obtener las recetas de un profesional que emita recetas especifico o en una farmacia especifica. Tendra

Pagina 74 de 142



Evidencia de cobertura 2027 de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)
Capitulo5 Uso de la cobertura del plan para sus medicamentos de la Parte D

la oportunidad de informarnos qué profesionales gue emite recetas o farmacias prefiere utilizar, y cualquier

otra informacion que considere importante que conozcamos. Después de gue haya tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura de estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando dicha
l[imitacion. Si considera gue cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra decision o con la limitacion,
usted o el profesional que emite sus recetas tienen derecho a apelar. Si apela, analizaremos su caso y emitiremos
una nueva decision. Si confirmamos la denegacion de cualquier parte de su solicitud respecto de las limitaciones
gue se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente
externo a nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

No sera registrado en nuestro DMP si tiene ciertas condiciones meédicas, como dolor relacionado con el cancer o
anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos, atencion médica paliativa o cuidados paliativos terminales, o Si
Vvive en un centro de cuidados a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de manejo de terapias con medicamentos (MTM) para ayudar a los
miembros a administrar medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud complejas.

Este programa es voluntario y gratuito. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarrollo el programa para
ayudarnos a garantizar gque nuestros miembros aprovechen al maximo el beneficio de los medicamentos que
toman.

Algunos miembros que padecen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que superan una cantidad
especifica de costos de medicamentos o que estan en un DMP para ayudarles a consumir opioides de forma segura,
pueden acceder a servicios a través de un programa de manejo de terapias con medicamentos (Medication Therapy
Management, MTM). Si cumple con los requisitos para el programa, un farmaceéutico u otro profesional de la salud
hara un analisis exhaustivo de todos sus medicamentos. Durante la revision, podra hablar sobre sus medicamentos,
Sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga sobre sus recetas y los medicamentos de venta libre.
Recibira un resumen escrito con una lista de tareas recomendadas que incluye los pasos que debe seguir para
obtener los mejores resultados de sus medicamentos. Ademas, recibira una lista de medicamentos que incluira
todos los medicamentos que toma, la cantidad que toma y cuando y por qué los toma. Asimismo, [os miembros

del programa de MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos con receta que sean
sustancias controladas.

Si contamos con un programa que se adapta a sus necesidades, le inscribiremos automaticamente y le
enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y le excluiremos del programa. Si tiene alguna pregunta
sobre estos programas, comuniguese con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).
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Capitulo 6 Lo que paga por los medicamentos de la
Parte D

SECCION 1 Lo que paga por los medicamentos de la Parte D

Si esta en un programa de ayuda para el pago de sus medicamentos, es posible que alguna informacion de esta
Evidencia de cobertura sobre los costos de los medicamentos con receta de la Parte D no se aplique a usted. Le
enviamos un folleto aparte, Ilamado “Clausula de evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Extra
para pagar medicamentos con receta” (también conocida como “Cldusula de subsidio por bajos ingresos” o
“Clausula LIS™), que contiene informacién sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, llame a
Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben llamar al 711) y solicitar la Clausula LIS.

En este capitulo, usamos “‘medicamento” para referirnos a un medicamento con receta de la Parte D. No todos
los medicamentos pertenecen a la Parte D. Algunos medicamentos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare y otros estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley. Nuestro plan puede cubrir algunos
medicamentos excluidos si adquirio una cobertura suplementaria de medicamentos.

Para entender la informacion de pago, debe saber qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y
gué normas cumplir cuando recibe los medicamentos cubiertos. Estas normas estan explicadas en el Capitulo 5.
Cuando usted utiliza la herramienta “Real-Time Benefit Tool” de nuestro plan para buscar la cobertura de
medicamentos en CommunityFirstMedicare.com, el costo que ve muestra una estimacion de los costos de bolsillo
gue se prevé que usted pague. También puede obtener la informacion que proporciona la “Real-Time Benefit Tool”
si llama a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).

Seccion 11 Tipos de costos de bolsillo que podria pagar por medicamentos cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de costos de bolsillo para los medicamentos cubiertos de la Parte D que se le puede
solicitar que pague;:

* E|l deducible es el importe que debe pagar por los medicamentos antes de gue nuestro plan comience a pagar
Su parte.

* E| copago es un importe fijo gue paga cada vez que surte una receta.
* E| coseguro es un porcentaje del costo total que paga cada vez que surte una receta.

Seccion 1.2 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre qué se contabiliza y qué no para sus costos de bolsillo. Estas son las normas que
debemos cumplir para hacer un seguimiento de sus costos de bolsillo.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo incluyen los pagos que se indican a continuacion (siempre que sean para medicamentos
cubiertos de la Parte D y que usted haya cumplido las normas de cobertura de medicamentos que se explican en
el Capitulo 5):
e El importe que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de pago de medicamentos:

= La etapa del deducible

= La etapa de cobertura inicial

* Todos los pagos que haya realizado durante este afio natural como miembro de otro plan de medicamentos con
receta de Medicare antes de inscribirse en nuestro plan.

« Todos los pagos por sus medicamentos que hayan efectuado familiares o amigos.
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* Todos los pagos por sus medicamentos que haya efectuado Ayuda Extra de Medicare, planes de salud de
empleadores o sindicatos, Servicio de Salud Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el
SIDA, Programas estatales de asistencia farmacéutica (SPAP) y la mayoria de las organizaciones benéficas.

Luego, comienza la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quienes pagan en su nombre) haya gastado un total de $2,100 en costos de bolsillo durante el
afo natural, pasara de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus costos de bolsillo

Sus costos de bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

¢ Medicamentos que compra fuera de Estados Unidos y sus territorios.
¢ Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

* Medicamentos que reciba en una farmacia fuera de la red gque no cumplen con 10S requisitos de nuestro plan
para la cobertura fuera de la red.

* Medicamentos con receta cubiertos por la Parte A o la Parte B.
» Pagos de sus medicamentos realizados por la Administracion de Salud para Veteranos (Veterans Administration, VA).

¢ Pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con la obligacion legal de cubrir los costos de los
medicamentos con receta (por ejemplo, una indemnizacion laboral).

» Pagos realizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Programa de descuento de fabricantes.
Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga total o parcialmente

sus costos de bolsillo de medicamentos, usted tiene la obligacion de informar esto a nuestro plan, llamando por
teléfono a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios TTY deben llamar al 711).

Seguimiento de los costos totales de bolsillo

» El informe titulado Explicacion de beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D que reciba incluye el
importe actual de sus costos de bolsillo. Cuando este importe alcanza los $2,400, en la EOB de la Parte D se le
informara que ha pasado de la etapa de cobertura inicial a la etapa de cobertura catastrofica.

¢ Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos. Consulte la Seccion 3.1 para saber qué puede hacer
para asegurarse de gue nuestros registros de sus gastos estan completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pago de medicamentos para los miembros de
Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)

Hay 3 etapas de pago de medicamentos para su cobertura de medicamentos en virtud de Community First
Medicare Advantage Alamo Plan (HMO). El importe que paga por cada receta depende de la etapa en la que se
encuentre cuando vaya a surtir o a resurtir la receta. En este capitulo, se explican los detalles de cada etapa. Las
etapas son:

e Etapa1: Etapa de deducible anual

o Etapa 2: Etapa de cobertura inicial

o Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica
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SECCION 3  En su Explicacion de beneficios (EOB) de Ia Parte D se describe
en qué etapa de pago se encuentra

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos con receta y de oS pagos que realiza
cuando surte recetas en la farmacia. De este modo, podemos informarle el momento en que paso de una etapa de
pago de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2 tipos de costos:

e Costos de bolsillo: esto es 10 que pago. Esto incluye lo gue pago cuando obtuvo un medicamento cubierto
de la Parte D, cualquier pago de sus medicamentos que hayan efectuado familiares o amigos, y cualquier
pago efectuado por Ayuda Extra de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, Servicio de Salud
Indigena, programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de
los Programas estatales de asistencia farmacéutica (SPAP).

e Costos totales de medicamentos: es el total de todos los pagos realizados por sus medicamentos cubiertos

de la Parte D. Incluye lo que pago nuestro plan, lo que usted pago vy lo que pagaron otros programas u
organizaciones por sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Si surtio una o mas recetas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le enviaremos una EOB de la Parte D.
La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

¢ Informacion de ese mes. En este informe se proporciona la informacion detallada de pago de las recetas que ha
surtido durante el mes anterior. Muestra el costo total del medicamento, o que pago el plan y lo que usted y
terceros pagaron en su hombre.

¢ Es la suma total del afio desde el 1 de enero. Esto se Ilama informacién “desde el inicio del afilo hasta la fecha
actual”. Le muestra el costo total de los medicamentos vy los pagos totales de sus medicamentos desde que
comenzo el afo.

¢ Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion mostrara 10s aumentos porcentuales
acumulados de cada reclamo de receta.

¢ Recetas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluira informacion sobre otros medicamentos de menor
costo compartido para cada reclamo de receta que pudieran estar disponibles.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos de
medicamentos

Para tener un registro de los costos de sus medicamentos y de los pagos que realiza, utilizamos los registros
gue obtenemos de las farmacias. Usted puede ayudarnos a mantener su informacion precisa y actualizada de las
siguientes maneras:

¢ Muestre su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Esto es Util para asegurarnos de gue conocemos las
recetas que surte y cuanto paga.
¢ Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos. Es posible que algunas veces deba pagar el
costo total de un medicamento con receta. En estos casos, no obtendremos automaticamente la informacion
necesaria para hacer un registro de sus costos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus costos
de bolsillo, preséntenos copias de los recibos. Algunos ejemplos de situaciones en las que debe entregarnos
copias de sus recibos de medicamentos:
= Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial o con una tarjeta de
descuento que no forma parte del beneficio de nuestro plan.
= Cuando paga un copago por medicamentos proporcionados en virtud de un programa de asistencia del
fabricante de medicamentos a pacientes.
= Cada vez gue compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o pague el precio total de un
medicamento cubierto en circunstancias especiales.

= Si le facturan un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan que pague nuestra parte del gasto.
Para leer las instrucciones sobre como hacer esto, consulte la Seccion 2 del Capitulo 7.
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¢ Enviarnos informacion sobre los pagos que otras personas hicieron en su nombre. Los pagos realizados
por ciertas otras personas y organizaciones también se contabilizan para sus costos de bolsillo y le ayudan
a calificar para una cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos realizados por un Programa estatal de
asistencia farmacéutica, un Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de
Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas se contabilizan para sus costos de bolsillo. Debe
[levar un registro de estos pagos y enviarnoslos para que podamos controlar sus gastos.

» Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacién de beneficios de la Parte D (una
“EOB de la Parte D", reviselo para asegurarse de gue la informacion es completa y correcta. Si cree que falta
algo o tiene alguna pregunta, llamenos a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). También puede ver su EOB en linea en CommunityFirstMedicare.com. Asegurese de guardar estos
informes.

SECCION4 Laetapa del deducible

La etapa del deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Usted debera pagar un
deducible anual de $700 por medicamentos del Nivel 1, Nivel 2 y Nivel 3. Debera pagar el costo total de los
medicamentos del Nivel 4 y del Nivel 5 hasta alcanzar el importe del deducible de nuestro plan. Para todos

los demas medicamentos, no debera pagar ningun deducible. El costo total suele ser menor que el precio

total normal del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los
medicamentos en las farmacias de la red. El costo total no puede superar el precio justo maximo mas las tasas
de despacho de medicamentos con precios negociados en virtud del Programa de negociacion de precios de
medicamentos de Medicare.

Una vez que haya pagado $700 por los medicamentos del Nivel 3, del Nivel 4 y del Nivel 5, pasa de la etapa de
deducible a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la etapa de cobertura inicial.

SECCIONS5 Laetapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y de donde surta la receta

Durante la etapa de cobertura inicial, nuestro plan paga una parte del costo de sus medicamentos con receta
cubiertos, y usted paga su parte (su copago). Su parte del costo variara segun el medicamento vy el lugar en el que
surta la receta.

Nuestro plan tiene cinco niveles de costo compartido

Cada medicamento de la Lista de medicamentos de nuestro plan esta clasificado en uno de estos cinco niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mas costoso sera el
medicamento:

* El Nivel 1es el mas bajo y el Nivel 5 es el mas alto.

 Nivel 1: Medicamentos genéricos preferidos. Incluye medicamentos genéricos de menor costo y de uso comun.
 Nivel 2: Medicamentos genéricos. Incluye varios medicamentos genéricos.

* Nivel 3: Medicamentos de marca preferida. Incluye medicamentos de marca comunes, llamados marcas
preferidas, y algunos medicamentos genéricos de mayor costo.

¢ Nivel 4: Medicamentos de marca no preferidos. Incluye medicamentos genéricos no preferidos y medicamentos
de marca no preferidos.

¢ Nivel 5: Medicamentos de especialidad. Incluye medicamentos unicos y/o de costo muy elevado.

Para saber en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos de nuestro plan.
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Sus elecciones de farmacia
El importe que paga por un medicamento depende de si lo obtiene en:

¢ Una farmacia minorista de la red de nuestro plan.

» Una farmacia fuera de la red del plan. Solo cubrimos recetas que se hayan surtido en farmacias fuera de la red
en situaciones limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para saber cuando cubriremos una receta que se

ha surtido en una farmacia fuera de la red.

e Farmacia de pedidos por correo de nuestro plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas, consulte el Capitulo 5
y el Directorio de farmacias de nuestro plan en CommunityFirstMedicare.com.

Seccion 5.2
Parte D

Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto de la

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un copago o un

coseguro.

El importe del copago o del coseguro dependera del nivel del costo compartido.

A veces, el costo de un medicamento es menor que el de su copago. En estos casos, usted pagara el precio mas
bajo del medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro para un mes de un medicamento cubierto por la Parte D:

Costo compartido

estandar por

menor (dentro de

lared)
(suministro para
hasta 30 dias).

Costo
compartido

de pedido por
correo
(suministro para
hasta 30 dias).

Costo compartido

en un centro de
cuidados a largo
plazo (LTC)
(suministro para
hasta 31 dias).

Costo compartido
fuerade lared

(La cobertura esta
limitada a ciertas
situaciones; consulte el
Capitulo 5 para obtener
mas informacion).
(suministro para hasta
29 dias)

Nivel 1 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0
(medicamentos genéricos

preferidos)

Nivel 2 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0 Copago de $0

(medicamentos genéricos)

Nivel 3 de costo compartido
(medicamentos de marca
preferida)

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

Nivel 4 de costo compartido
(medicamentos no preferidos)

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

Nivel 5 de costo compartido
(medicamentos de especialidad)

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

25 % de coseguro

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre el costo compartido de las vacunas de

la Parte D.
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Seccion 5.3 Si el médico le receta un suministro para menos de un mes completo, es posible
gue no deba pagar el costo del suministro mensual

En general, el importe que paga por un medicamento cubre el suministro para un mes completo. Hay ocasiones
en las que usted o el médico quieran un suministro menor gue un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando
prueba un medicamento por primera vez). También puede solicitar al médico que le recete y al farmacéutico que
le surta un suministro para menos de un mes completo, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si consigue un suministro para menos de un mes completo de ciertos medicamentos, no debera pagar el
suministro completo del mes.

 Si debe pagar un coseguro, pagara un porcentaje del costo total del medicamento. Como el coseguro se basa en
el costo total del medicamento, su costo sera menor, ya gue el costo total del medicamento sera menor.

 Si debe pagar un copago por el medicamento, solo pagara por la cantidad de dias para los que recibe el
medicamento en lugar del mes entero. Calculamos el importe que paga por dia por su medicamento (la tarifa
diaria de costo compartido) y lo multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

Seccion 5.4 Sus costos para un suministro a largo plazo (hasta 90 dias) de un medicamento
cubierto por la Parte D

En el caso de algunos medicamentos, puede recibir un suministro a largo plazo (también [lamado “suministro
prolongado”) cuando surta su receta. Un suministro a largo plazo es de hasta 90 dias.

* A veces, el costo de un medicamento es menor que el de su copago. En estos casos, usted pagara el precio mas
bajo del medicamento en lugar del copago.

En la tabla siguiente, se muestra cuanto paga cuando recibe un suministro a largo plazo (para hasta 90 dias) de
un medicamento.

Costo compartido estandar por Costo compartido de pedido por
menor (dentro de la red) correo
(suministro para hasta 90 dias). (suministro para hasta 90 dias).
Nivel 1 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0
(medicamentos genéricos preferidos)
Nivel 2 de costo compartido Copago de $0 Copago de $0
(medicamentos genéricos)
Nivel 3 de costo compartido 25 % de coseguro 25 % de coseguro
(medicamentos de marca preferida)
Nivel 4 de costo compartido 25 % de coseguro 25 % de coseguro
(medicamentos no preferidos)
Nivel 5 de costo compartido 25 % de coseguro 25 % de coseguro

(medicamentos de especialidad)
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Seccion 5.5 Permanece en la etapa de cobertura inicial hasta que el costo total de los
medicamentos para el afio alcance $2,400

La etapa de cobertura inicial termina cuando el total de sus costos de bolsillo alcanza $2,400. A continuacion,
pasa a la etapa de cobertura catastrofica.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le ayudara a llevar un registro de
cuanto ha gastado usted, el plan y cualquier tercero que haya pagado en su nombre durante el afio. No todos los
miembros alcanzaran el limite de bolsillo de $2,400 en un afio.

Le avisaremos si alcanza este importe. Consulte la Seccion 1.3 para obtener mas informacion sobre como Medicare
calcula sus costos de bolsillo.

SECCION 6 La etapa de cobertura catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, no paga nada por los medicamentos cubiertos por |la Parte D. Entra en la
etapa de cobertura catastrofica cuando sus costos de bolsillo alcanzan el limite de $2,400 para el afio natural.
Una vez que esté en la etapa de cobertura catastrofica, permanecera en esta etapa de pago hasta el final del afio
natural.

Durante esta etapa, nuestro plan cubrira el costo total de sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Usted no
paga nada.

SECCION 7 Informacion adicional sobre beneficios

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) no ofrece ningun beneficio adicional gue no se haya
mencionado en las secciones anteriores.

SECCION 8 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas. Algunas vacunas se consideran beneficios médicos

y estan cubiertas en virtud de la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede
encontrar estas vacunas en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las
vacunas de la Parte D para personas adultas sin costo alguno para usted, aungue no haya pagado su deducible.
Consulte la Lista de medicamentos de su plan o comuniguese con Servicios para Miembros al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener informacion sobre la cobertura y el costo compartido de
vacunas especificas.

Nuestra cobertura de las vacunas de la Parte D se compone de 2 partes:

e La primera parte es el costo mismo de la vacuna.

» La segunda parte es el costo de colocacion de la vacuna. (Esto a veces se denomina administracion de la
vacuna).

Sus costos para una vacuna de la Parte D dependen de las siguientes tres cuestiones:

1. Si la vacuna esta recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizacion (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP).
= La mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D estan recomendadas por el ACIP y no le cuestan nada.
2. Donde se vacuna.
= La vacuna en si misma se puede despachar en una farmacia o suministrarse en el consultorio del médico.
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3. Quién le da la vacuna.

= Un farmacéutico u otro proveedor puede darle la vacuna en la farmacia. Alternativamente, un proveedor
puede darsela en el consultorio del médico.

Lo que pague en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias y la etapa
de pago de los medicamentos en la que se encuentre.

¢ Cuando se vacuna, es posible que deba pagar el costo total de la vacuna y del proveedor que se la administra.
Puede solicitar a nuestro plan que le devuelva nuestra parte del costo. En el caso de la mayoria de las vacunas
de la Parte D para adultos, esto significa que le reembolsaran el costo total que pago.

¢ Otras veces, cuando se vacuna, solo pagara su parte del costo en virtud de su beneficio de la Parte D. En el caso
de la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no paga nada.

Los siguientes son 3 ejemplos de formas en las que se podria dar una vacuna de la Parte D.

Situacion 1: Se administra la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red. (Esta eleccion depende del lugar
en el gue viva. En algunos estados no esta permitido que las farmacias administren ciertas vacunas).
¢ NO pagara nada por la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos.

* En el caso de otras vacunas de la Parte D, pagara a la farmacia el importe de coseguro o copago por la vacuna
en si misma, que incluira el costo de administracion.

¢ Nuestro plan cubrira el resto de los costos.

Situacion 2:  Se da una vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.
» Cuando se vacuna, es posible que deba pagar el costo total de la vacuna y el costo de administracion del
proveedor.

¢ Luego puede pedir a huestro plan gue pague nuestra parte del costo mediante los procedimientos que se
describen en el Capitulo 7.

¢ En el caso de la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el importe total que pago.
Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsara el importe que pagd menos cualquier coseguro o copago de
la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Compra la vacuna de la Parte D en una farmacia de la red vy la lleva al consultorio del médico
donde se la administran.

» En el caso de la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no pagara nada por la vacuna.

* En el caso de otras vacunas de la Parte D, pagara un copago o coseguro a la farmacia por la vacuna.

« Si el médico le administra la vacuna, es posible que deba pagar el costo total de este servicio.

Luego puede pedir a nuestro plan que pague nuestra parte del costo mediante los procedimientos que se
describen en el Capitulo 7.

¢ En el caso de la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el importe total que pago.
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Capitulo 7 Como solicitar que paguemos nuestra parte
de una factura por servicios médicos o medicamentos
cubiertos

SECCION1 Situaciones en las que deberia solicitar que paguemos nuestra
parte por servicios cubiertos o medicamentos cubiertos

A veces, cuando recibe atencion meédica o un medicamento con receta, es posible que deba pagar el costo total de
inmediato. Otras veces, es posible que descubra que pago mas de lo previsto segun las normas de cobertura de
nuestro plan, o es posible que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede solicitar a nuestro plan
gue le hagan una devolucién (reembolso). Usted tiene derecho a que el plan le haga una devolucién del importe
adicional al costo compartido que haya pagado por servicios medicos o0 medicamentos cubiertos por nuestro plan.
Es posible que deba cumplir ciertos plazos para recibir la devolucion. Consulte la Seccion 2 de este capitulo.

También es posible que algunas veces reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencién médica
gue recibid o por un importe adicional al de su parte de costo compartido. Primero, intente corregir la factura

con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Nosotros revisaremos la factura

y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos
directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Nunca deberia pagar mas que el
costo compartido permitido por el plan. Si el proveedor esta contratado, igualmente tiene derecho al tratamiento.

Los siguientes son algunos ejemplos de situaciones en las que podria tener que solicitar a nuestro plan que le
hagan una devolucion o que paguen una factura que recibio:

1. Cuando recibe atencion médica de emergencia o urgentemente necesaria de un proveedor que no figuraen la
red de nuestro plan.
Si esta fuera del area de servicio, puede obtener servicios de emergencia o urgentemente necesarios de
cualquier proveedor, independientemente de que el proveedor forme parte de la red o no. En estos casos,
¢ usted solo debe pagar su parte del costo de servicios de emergencia 0 urgentemente necesarios. Los
proveedores de emergencias estan legalmente obligados a proporcionar atencion de emergencia.

¢ Sj usted paga el importe total en el momento de recibir la atencion, solicitenos que le devolvamos nuestra
parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier pago que haya hecho.

¢ Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le solicita un pago gue usted considera gue no
debe pagar. Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya realizado.

= Si al proveedor se le debe algun importe, le pagaremos directamente.
= Si usted ya pago un importe adicional al de su parte del costo por el servicio, determinaremos cuanto debe
y le devolveremos nuestra parte del costo.
2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
Los proveedores de la red siempre deberian facturar directamente al plan y solicitarle Unicamente su parte del
costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le solicitan que pague mas de lo que le corresponde.

¢ Usted solo debe pagar el importe de costo compartido cuando obtenga servicios cubiertos por el plan. No
permitimos que los proveedores afladan cargos adicionales separados, Ilamados facturaciéon de saldo. Esta
proteccion (Que nunca pague mas que sus importes de costo compartido) se aplica incluso si pagamos al
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proveedor un importe menor que el que el proveedor cobra por un servicio y aungue haya una controversia
Y N0 paguemos ciertos cargos del proveedor.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red con un importe que usted considere mayor que el
gue deberia pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos directamente con el proveedor y resolveremos el
problema de facturacion.

¢ Si ya ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero cree que pago demasiado, envienos la factura
junto con la documentacion de cualguier pago que haya realizado y solicitenos la devolucion de la diferencia
entre el importe que pago vy el que debia pagar en virtud del plan.

3. Sisuinscripcion en el plan es retroactiva

A veces, la inscripcion en el plan de una persona es retroactiva. (Esto significa que ya transcurrio el primer dia
de su inscripcion. La fecha de inscripcion hasta podria haber ocurrido el afio pasado).

Si su inscripcion en el plan es retroactiva y ya pago algunos de sus servicios 0 medicamentos cubiertos
después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos la devolucion de nuestra parte de los costos. Debe
presentar documentacion, como recibos y facturas, para que podamos gestionar el reembolso.

4. Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir una receta

Si va a una farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos el reclamo directamente a
nosotros. Cuando eso ocurre, usted debe pagar el costo total de su receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando solicite gue le devolvamos nuestra parte del costo. Recuerde
gue solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5
para conocer estas circunstancias. Es posible que no le devolvamos la diferencia entre lo gue pago por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el importe que pagariamos en una farmacia de la red.

5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tenia su tarjeta de membresia

Si no tiene su tarjeta de membresia en el plan, puede pedir a la farmacia gue llame al plan o gue consulte
la informacion de inscripcion en el plan. Si la farmacia no puede obtener la informacion de inscripcion que
necesita de inmediato, es posible que deba pagar el costo total de la receta.

Guarde el recibo y envienos una copia cuando solicite que le devolvamos nuestra parte del costo. Es posible
gue no le devolvamos el costo total que pago si el precio en efectivo que pago es mayor que el precio
negociado por la receta.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que deba pagar el costo total de la receta porgue se entera de que el medicamento no esta cubierto
por alguna razon.

¢ Por ejemplo, es posible que el medicamento no figure en la Lista de medicamentos de nuestro plan, o bien,
podria tener un requisito o una restriccion que no desconocia o gue usted no creia que debia aplicarle. Si
decide obtener el medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar el costo total.

» Guarde el recibo y envienos una copia cuando nos solicite la devolucion. En algunas situaciones, es posible
gue necesitemos obtener mas informacion de su médico para poder devolverle nuestra parte del costo. Es
posible gue no le devolvamos el costo total que pago si el precio en efectivo que pago es mayor gue el precio
negociado por la receta.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos la solicitud y decidiremos si el servicio o el medicamento
debe estar cubierto. Esto se Ilama tomar una decision de cobertura. Si decidimos que debe estar cubierto,
pagaremos nuestra parte del costo del servicio o medicamento. Si denegamos su solicitud de pago, puede apelar
nuestra decision. En el Capitulo 9, se presenta informacion sobre como presentar una apelacion.
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SECCION2 Como solicitarnos una devolucion o el pago de una factura

Envienos su solicitud de pago, junto con la factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es
muy Util hacer una copia de la factura y de los recibos para sus registros.

Para asegurarse de gue nos esta presentando toda la informacion necesaria para tomar una decision, puede
completar nuestro formulario de reclamo para solicitar un pago.

¢ No es obligatorio que use el formulario, pero este nos ayudara a procesar la informacion mas rapido.

» Descargue una copia del formulario (Formulario de reclamo de Medicare) desde nuestra pagina web https:/
medicare.communityfirsthealthplans.com/wp-content/uploads/sites/3/2026/02/Medicare-Claim-Form.pdf
o Ilame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el
formulario.

Envie su solicitud de pago junto con cualquier factura o recibo a esta direccion:

Medical or Prescription Drug Payment Requests
Community First Health Plans, Inc.

12238 Silicon Drive, Suite 100

San Antonio, Texas 78249

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aceptaremos o
denegaremos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le avisaremos si necesitamos informacion adicional de su parte. De lo
contrario, analizaremos su solicitud y tomaremos una decision sobre la cobertura.

 Si decidimos que la atencion médica o el medicamento esta cubierto y usted cumplio con todas las normas
para recibir la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo. Si ya pago por el servicio o el
medicamento, le reembolsaremos nuestra parte del costo por correo postal. Si aun no ha pagado el servicio o el
medicamento, enviaremos el pago directamente al proveedor. (En el Capitulo 3, se explican las normas que debe
cumplir para gue sus servicios medicos estén cubiertos. En el Capitulo 5, se explican las normas que debe cumplir
para obtener la cobertura de sus medicamentos con receta de la Parte D).

 Si decidimos que la atencion médica o el medicamento no estan cubiertos, o si usted no ha cumplido con todas
[as normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Por el contrario, le enviaremos una carta explicando las
razones por las que no enviamos el pago que solicitd y sus derechos para apelar esa decision.

Seccion 3.1 Si le informamos que no pagaremos la atencion médica o el medicamento de
forma total o parcial, puede presentar una apelacion

Si considera gue hemos cometido un error al denegar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el importe
gue pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que nos esta pidiendo que
cambiemos la decision gue tomamos cuando denegamos su solicitud de pago. El proceso de apelacion es formal,
con procedimientos detallados y plazos importantes. Para conocer la informacion detallada sobre como presentar
una apelacion, consulte el Capitulo 9.
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Capitulo 8 Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 11 Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione para usted y
consistente con sus sensibilidades culturales (en idiomas distintos del inglés,
en braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.).

Debemos proporcionar informacion de una manera que funcione para usted y
consistente con sus sensibilidades culturales (en idiomas distintos del inglés,
en braille, en letra grande u otros formatos alternativos, etc.).

Nuestro plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se presten de manera
culturalmente competente y sean accesibles para todos los inscritos, incluidos aguellos con dominio limitado
del inglés, dificultades de lectura, discapacidad auditiva o de origen cultural y étnico diverso. Entre 10s ejemplos
de como un plan puede cumplir estos requisitos de accesibilidad se incluyen, la prestacion de servicios de
traduccion, servicios de interpretacion, teletipos o conexion TTY (teléfono de texto o teléfono teletipo).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios gratuitos de intérpretes disponibles para responder preguntas de
miembros con discapacidad y que no hablen inglés. También podemos ofrecerle informacion en braille, letra grande
u otros formatos alternativos sin costo si lo necesita. Debemos proporcionarle informacion sobre los beneficios de
nuestro plan en un formato accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de una manera que funcione
para usted, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Nuestro plan ofrece a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en salud femenina dentro
de la red para servicios de atencion médica rutinarios y preventivos para las mujeres.

Si no hay proveedores disponibles en la red de nuestro plan para una especialidad, es responsabilidad de nuestro
plan localizar proveedores especializados fuera de la red que le brinden la atencion necesaria. En este caso, solo
pagara el costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la gue no hay especialistas en
la red de nuestro plan que cubran un servicio que necesite, [lame al plan para obtener informacion sobre donde
acudir para recibir este servicio con el costo compartido dentro de la red.

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y adecuado para usted,
[lame para presentar una reclamacion a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles. La informacion de contacto esta incluida en esta Evidencia
de cobertura o en este envio postal, 0 puede ponerse en contacto con Servicios para Miembros para obtener
informacion adicional.

Seccion 1.2 Debemos garantizar que tenga acceso oportuno a sus servicios y medicamentos
cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria (PCP) en la red de nuestro plan para que proporcione
y gestione sus servicios cubiertos. También tiene derecho a acudir a un especialista en salud femenina (como un
ginecologo) sin una derivacion.

Tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de proveedores de nuestro plan en un plazo
razonable. Esto incluye el derecho a recibir servicios oportunos de especialistas cuando necesite esa atencion.
También tiene derecho a que le dispensen o renueven sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red
sin largas demoras.
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Si cree que no esta recibiendo su atencién médica o los medicamentos de la Parte D en un plazo razonable, en el
Capitulo 9 se explica lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion médica personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos e informacion médica personal.
Protegemos su informacion meédica personal tal y como lo exigen estas leyes.

* Su informacion meédica personal incluye la informacion personal gue nos proporciono al inscribirse en este plan,
asi como sus registros médicos y demas informacion médica y sanitaria.

e Tiene derechos relacionados con su informacion médica y con el control del uso que se hace de ella. Le
entregamos un aviso por escrito, llamado ‘Aviso de practicas de privacidad”, en el que se explican estos
derechos y como protegemos la privacidad de su informacion médica.

¢Como protegemos la privacidad de su informaciéon médica?
¢ NOS aseguramos de gue las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

e Excepto en las circunstancias indicadas a continuacion, si tenemos la intencion de proporcionar su informacion
médica a alguien que no esté prestandole asistencia ni pagando por ella, estamos obligados a obtener primero
Su permiso por escrito. El permiso por escrito lo puede conceder usted o alguien que tenga poder legal para
tomar decisiones en su nombre.

e EXisten ciertas excepciones gue no requieren que primero obtengamos su permiso por escrito. Estas
excepciones estan permitidas o son obligatorias por ley.

= Estamos obligados a facilitar informacion meédica a las agencias gubernamentales que revisan la calidad de la
atencion.

= Como es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados a proporcionar su informacion
médica de Medicare, incluida la informacion sobre sus medicamentos de la Parte D. Si Medicare facilita su
informacion para una investigacion u otros usos, esto se hara conforme a las leyes y regulaciones federales;
normalmente, esto requiere que no se comparta la informacion de identificacion personal.

Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con otros.

Tiene derecho a consultar sus registros meédicos que se conservan en el plan y a obtener una copia de ellos.
Podemos cobrarle un cargo por las copias. También tiene derecho a pedirnos que hagamos adiciones o
correcciones a sus registros médicos. Si lo solicita, trabajaremos con su proveedor de atencién médica para
decidir si deben realizarse los cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion meédica con otros para cualquier proposito que no
sea rutinario.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion meédica personal, [lame a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

SU INFORMACION. SUS DERECHOS.

NUESTRAS RESPONSABILIDADES.

Este aviso describe como puede utilizarse y divulgarse la informacion medica sobre usted y
como puede acceder a esta informacion. Por favor, reviselo detenidamente.

SUS DERECHOS

Cuando se trata de su informacion meédica, usted tiene ciertos derechos. En esta seccion se explican sus derechos y algunas

de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Recibir una copia de su historial médico y de reclamos.

» Usted puede solicitar que le muestren o le entreguen una
copia de su historial médico y reclamos, y otra informacion
meédica gue tengamos. Preguntenos como hacerlo.

* Le entregaremos una copia 0 un resumen de su historial
meédico y de reclamos, generalmente dentro de 30 dias
después de su solicitud. Podemos cobrar un cargo
razonable en base al costo.

Solicitarnos que corrijamos el historial médico y de reclamos.
 Usted puede solicitarnos que corrijamos su historial

meédico y de reclamos si piensa gue dicha informacion es

incorrecta o esta incompleta. Pregintenos como hacerlo.

« Podemos decirle “no” a su solicitud, pero le daremos una
razon por escrito dentro de 60 dias

Solicitar comunicaciones confidenciales.

« Usted puede solicitarnos que nos comuniguemos
con usted de una manera especifica (por ejemplo,
por teléfono particular o laboral) o que enviemos la
correspondencia a una direccion diferente.

 Consideraremos todas las solicitudes razonables y

debemos decirle “si” si nos dice que estaria en peligro si
no lo hacemos.

Solicitarnos que limitemos lo que utilizamos o compartimos.
« Usted puede solicitarnos gue no utilicemos ni
compartamos cierta informacion medica
para el tratamiento, pago 0 para nuestras operaciones.
» No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos
decirle “no” si esto afectara su atencion médica.

Recibir una lista de aquellos con quienes hemos compartido
informacion.
« Usted puede solicitar una lista (informe) de las veces
gue hemos compartido su informacion médica durante

los seis afos previos a la fecha de su solicitud, con
quién la compartimos y por que.

* Incluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas
sobre el tratamiento, pago y operaciones de atencion
meédica, y otras divulgaciones permitidas (como
cualquiera de las que usted nos haya solicitado hacer).
Le proporcionaremos un informe gratis por afo, pero
cobraremos un cargo razonable en base al costo Si
usted solicita otro dentro de los siguientes 12 meses.

Obtener una copia de este aviso de privacidad.

» Puede solicitar una copia en papel de este aviso en
cualguier momento, incluso si acepto recibir el aviso de
forma electronica. Le proporcionaremos una copia en
papel de inmediato.

Elegir a alguien para que actue en su nombre.
 Siusted le ha otorgado a alguien autoridad legal para
representarlo en temas médicos o Si alguien es su tutor
legal, esa persona puede ejercer sus derechos y tomar
decisiones sobre su informacion médica.

» Nos aseguraremos de que la persona tenga esta
autoridad y pueda actuar en su nombre antes de tomar
cualquier medida.

Presentar una queja si considera que se violaron sus derechos.
 Usted puede presentar una queja si considera que
hemos violado sus derechos comunicandose con
nosotros a través de la informacion anterior.

 Para presentar una gueja ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
de EE. UU. puede enviar una carta a 200 Independence
Avenue, SW, Room 509F, HHH Building, Washington, D.C.
20201, llamar al 1-877-696-6775, o visitar www.hhs.
gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

« No tomaremos represalias en su contra por la
presentacion de una queja.
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SUS OPCIONES

Para cierta informacion médica, puede decirnos sus decisiones sobre qué compartimos. Si usted tiene una preferencia clara
de como compartimos su informacion en las situaciones descritas debajo, comuniguese con nosotros. Diganos qué quiere

gue hagamos, y Seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene tanto el derecho como la opcion de
pedirnos que hagamos lo siguiente:

» Compartir informacion con su familia, amigos
cercanos u otras personas involucradas en el pago
de su atencion.

« Compartir informacion en una situacion de ayuda en caso
de una catastrofe.

« Comunicarnos con usted para los esfuerzos de recaudacion
de fondos.

* No compartir su informacion.

Si no puede decirnos su preferencia, por ejemplo si se
encuentra inconsciente, podemos seguir adelante y compartir
su informacion si creemaos que es para su beneficio. También
podemos compartir su informacion cuando sea necesario para
reducir una amenaza grave e inminente a la salud o seguridad.

Usted puede elegir no compartir su informacion. Si no
comparte su informacion, su proceso de inscripcion puede
verse afectado. Esto también puede afectar su acceso a
nuestras paginas web.

En estos casos, nunca compartiremos su informacion a
menos gue nos entregue un permiso por escrito:

* Propasitos de mercadeo.
* Venta de su informacion.

Su informacion de identificacién personal (PII)

La informacion de identificacion personal (Personally
Identifiable Information, PII) se refiere a la informacion
gue se puede usar para su identificacion, ya sea sola 0
combinada con otra informacion.

o Al utilizar nuestras paginas web, nos da permiso
para recopilar su PII.

» Cuando busca o solicita un seguro de salud,
proporcionar su PII es voluntario.

PROTECCIONES INTERNAS DE LA INFORMACION MEDICA ORAL, ESCRITA Y ELECTRONICA

Contamos con protecciones para la informacion oral, escrita y electronica en toda la organizacion.

Estas son algunas de las formas en que protegemos su informacion médica:

» Capacitamos a nuestro personal para seguir nuestros
procesos de privacidad y seguridad.

» EXigimos a nuestros socios comerciales que sigan los
procesos de privacidad y seguridad.

* Mantenemos nuestras oficinas seguras.

» Hablamos de su informacion médica solo por
motivos comerciales con personas que necesitan
conocerla.

* Mantenemos su informacion médica segura cuando la
enviamos o la almacenamos electronicamente.

» Usamos la tecnologia para evitar que las personas
equivocadas accedan a su informacion meédica.
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NUESTROS USOS Y DIVULGACIONES

¢Como usamos o compartimos su informacion médica? Por lo general, usamos o0 compartimos su informacion médica de

las siguientes maneras:

Ayudar a administrar el tratamiento de atencion médica
que usted recibe
+ Podemos usar su informacion médica y compartirla
con los profesionales que lo estén tratando.
Ejemplo: Un médico nos envia informacion sobre su
diagnostico y plan de tratamiento para que podamaos
organizar los servicios adicionales.

Dirigir nuestra organizacion
* Podemos usar vy divulgar su informacion para
dirigir nuestra organizacion y comunicarnos con
usted cuando sea necesario.

* NO se nos permite usar informacion genética para
decidir si le proveeremos cobertura ni el precio de
dicha cobertura. Esto no se aplica a los planes de
atencion médica a largo plazo.

Ejemplo: Usamos su informacion médica para ofrecerle
mejores servicios.

» Podemos recopilar y usar informacion sobre raza, etnia,
idioma de preferencia, identidad de género, orientacion
sexual y necesidades sociales. Esta informacion puede

ayudarnos a comprender mejor las necesidades de
nuestros Miembros, mejorar la calidad de la atencion

y los servicios que brindamos, y ayudar a reducir las
disparidades en la salud. Esta informacion no se utiliza
para determinar la elegibilidad para la cobertura ni el
costo de sus beneficios.

Pagar por sus servicios médicos
» Podemos utilizar y divulgar su informacion médica
cuando pagamos por sus servicios médicos.
Ejemplo: Compartimos su informacion con su plan dental
para coordinar el pago de su tratamiento dental.

Administrar su plan
+ Podemos divulgar su informacion médica al

patrocinador del plan de salud para su administracion
del plan.
Ejemplo: Su compariia nos contrata para ofrecer un
plan de salud, y nosotros le proporcionamos a su
compania ciertas estadisticas para explicar las primas
gue cobramos.

¢De qué otra manera podemos usar o compartir su informaciéon médica?

Se nos permite o exige compartir su informacion de otras maneras (normalmente de maneras que contribuyan al bien
publico, como la salud publica y la investigacion). Tenemos que cumplir con muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacion para estos fines. Para mas informacion, visite: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/

guidance-materials-for-consumers/index.html.

Ayudar con cuestiones de salud publica y seguridad
* Podemos compartir su informacion médica en ciertas
situaciones, como por ejemplo:
- Prevencion de enfermedades.
- Ayuda con el retiro de productos del mercado.
- Informe de reacciones adversas a |los medicamentos.

- Informe de sospechas de abuso, negligencia o
violencia doméstica.

- Prevencion o reduccion de una amenaza grave para la
salud o seguridad de cualquier persona.

Realizar investigaciones

» Podemos utilizar o compartir su informacion para las
investigaciones medicas.

Cumplir con la ley
« Compartiremos informacion sobre usted si 1as leyes
estatales o federales lo requieren, incluso con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos si este
quiere comprobar que cumplimos con la ley federal de
privacidad.

Responder a las solicitudes de donacién de 6rganos
y tejidos y trabajar con un médico forense o director
funerario

» Podemos compartir su informacion meédica con
organizaciones de obtencion de 6rganos.

» Podemos compartir informacion médica con un
forense, médico forense o director funerario cuando
una persona fallece.

Atender solicitudes de compensacion de trabajadores, el
cumplimiento de la ley y otras solicitudes gubernamentales
» Podemos utilizar o compartir su informacion medica:

- Para reclamos de compensacion de trabajadores.

- Para fines de cumplimiento de la ley o con un
funcionario de las fuerzas de seguridad.

- Con agencias de supervision de salud para las
actividades autorizadas por la ley.

- Para funciones gubernamentales especiales, como 10s
servicios militares, seguridad nacional y proteccion
presidencial.

Responder a demandas y acciones legales

» Podemos compartir su informacion médica en
respuesta a una orden judicial o administrativa, o en
respuesta a una citacion judicial.
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NUESTRAS RESPONSABILIDADES

» Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida.

* Le informaremos de inmediato Si ocurre un incumplimiento que pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

* Debemos seguir las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y entregarle una copia.

* No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a la descrita agui, a menos que usted no
diga, por escrito, que podemos hacerlo. Si nos dice gue podemos hacerlo, puede cambiar de opinion en cualquier
momento. Avisennos por escrito si cambia de opinion.

Para mas informacion, visite: https:/www.hhs.gov/hipaa/for-individuals/index.html.
Cambios en los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso, y oS cambios se aplicaran a toda la informacion que tengamos sobre usted.
El nuevo aviso estara disponible segun se solicite, en nuestra pagina web, y le enviaremos una copia por correo.

Fecha de vigencia: 1 de abril de 2026

Preguntas sobre este aviso

Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, sobre nuestras practicas de privacidad relacionadas con su informacion médica
protegida (Protected Health Information, PHI), o sobre cémo ejercer sus derechos, puede contactarnos por escrito o por
teléfono utilizando la informacion de contacto que se indica a continuacion.

Community First Health Plans
Attention: Privacy Official
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, TX 78249

Teléfono: 1-800-434-2347
TTY: 711
Correo electrénico: privacy@cfhp.com
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Seccion 1.4 Debemos proporcionarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ), tiene derecho a obtener distintos
tipos de informacion de nuestra parte.

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, Ilame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben Illamar al 711):

¢ |Informacion sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la situacion financiera de nuestro plan.

¢ Informacion sobre nuestros proveedores y farmacias de la red. Tiene derecho a obtener informacion sobre las
cualificaciones de los proveedores y farmacias de nuestra red y como pagamos a los proveedores de nuestra red.

¢ Informacion sobre su coberturay las reglas que debe seguir durante su uso. En los Capitulos 3y 4 se
proporciona informacion sobre 1os servicios médicos. En los Capitulos 5y 6 se proporciona informacion sobre la
cobertura de medicamentos de la Parte D.

 Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto. En el Capitulo 9 se proporciona
informacion sobre como solicitar una explicacion por escrito de por qué un servicio meédico o un medicamento
de la Parte D no esta cubierto o si su cobertura esta sujeta a restricciones. En el Capitulo 9 también se
proporciona informacion sobre como pedirnos gue cambiemos una decision, también Ilamada apelacion.

Seccion 1.5 Tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion

Tiene derecho a obtener informacion completa por parte de sus médicos y demas proveedores de atencion
meédica cuando acuda a recibir atencion médica. Sus proveedores deben explicar su afeccion meédica y sus
opciones de tratamiento de una manera que pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica. Para ayudarle a tomar
decisiones con sus médicos sobre gué tratamiento es el mejor para usted, sus derechos incluyen los siguientes:

» Conocer todas sus opciones. Tiene derecho a que le informen sobre todas las opciones de tratamiento que
Se recomiendan para su afeccion, sin importar su costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También
incluye que se mencionen los programas que nuestro plan ofrece para ayudar a los miembros a gestionar sus
medicamentos y a usar los farmacos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Tiene derecho a que le informen sobre cualquier riesgo relacionado con su atencion. Se le
debe informar con antelacion si algun tratamiento o atencion meédica propuesta forma parte de un experimento
de investigacion. Siempre tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

» El derecho a decir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado. Esto incluye el derecho
a abandonar un hospital u otro centro, incluso si su médico le aconseja que no se vaya. También tiene derecho
a dejar de tomar su medicacion. Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar la medicacion, usted
asume toda la responsabilidad de lo que le ocurra a su cuerpo como resultado.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué hacer si no es capaz de tomar decisiones médicas por su propia cuenta

A veces, las personas quedan incapaces de tomar decisiones de atencion médica por si mismas debido a
accidentes o enfermedades graves. Tiene derecho a decir o gue quiere que ocurra Si Se encuentra en esta
situacion. Esto significa que, si asilo desea, usted puede hacer lo siguiente:

e Completar un formulario por escrito para dar a alguien la autoridad legal para tomar decisiones médicas en su
nombre Si alguna vez no puede tomar decisiones por su cuenta.

¢ Proporcionar instrucciones por escrito a sus médicos sobre como quiere gue gestionen su atencion medica si
Nno puede tomar decisiones por su cuenta.
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Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones con antelacion en estas situaciones se llaman
“directivas anticipadas”. Los documentos llamados “testamento vital” y “poder notarial para la atencion médica”
son ejemplos de directivas anticipadas.

Como establecer una directiva anticipada para dar instrucciones:

e Consiga el formulario. Si quiere tener una directiva anticipada, puede obtener un formulario de su abogado,
de un trabajador social o de algunas tiendas de materiales de oficina. A veces puede obtener formularios
de directiva anticipada en las organizaciones que proporcionan informacion sobre Medicare. También puede
ponerse en contacto con Servicios para Miembros para solicitar los formularios en el 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢ Complételo y firmelo. Independientemente de donde consiga este formulario, tenga en cuenta que es un
documento legal. Deberia considerar que un abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue las copias a las personas correspondientes. Deberia entregar una copia del formulario a su médico y
a la persona que mencione en el formulario como la responsable de tomar las decisiones por usted si usted no
puede. También puede que desee entregar copias a amigos cercanos o familiares. Aseglrese de tener una copia
en casa.

Si sabe de antemano que va a permanecer en un hospital y ha firmado una directiva anticipada, lleve una copia
con usted al hospital.

e El hospital preguntara si firmo un formulario de directiva anticipada vy si lo lleva con usted.

 Si no firmo ningun formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntaran
Si quiere firmar uno.

Completar una directiva anticipada es su eleccion (incluso si quiere firmar una mientras permanece en el
hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion ni discriminarlo por haber firmado o no una directiva
anticipada.

Si no se siguen sus instrucciones

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un medico u hospital no ha seguido las instrucciones en ella,
puede presentar una queja ante la agencia especifica del estado correspondiente (como la Junta Médica de Texas
o la Comision de Salud y Servicios Humanos de Texas). Consulte el Capitulo 2 para obtener la informacion de
contacto sobre las agencias especificas de su estado.

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a pedirnos que reconsideremos las
decisiones que hemos tomado

Si tiene algun problema, inquietud o queja y necesita pedir cobertura o presentar una apelacion, en el Capitulo 9
de este documento se explica qué puede hacer. Haga lo que haga (solicitar una decision sobre la cobertura,
presentar una apelacion o una gueja) estamos obligados a ofrecerle un tratamiento justo.

Seccion 1.7 Si cree que esta recibiendo un tratamiento injusto o que no se respetan sus
derechos

Si cree que esta recibiendo un tratamiento injusto o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad o nacionalidad, debe Ilamar a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 o TTY al 1-800-537-7697, o
[lamar a la Oficina de Derechos Civiles de su localidad.
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Si cree que esta recibiendo un tratamiento injusto o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de una
discriminacion, puede recibir ayuda para afrontar el problema que tenga en los siguientes lugares:

» Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
» Llame al Programa estatal de asistencia para el seguro médico (SHIP) al 1-800-252-9240.
» Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mas informacion sobre sus derechos en los siguientes lugares:

* Llame a los Servicios para Miembros de nuestro plan al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
« Llame al SHIP local al 1-800-252-9240 (TTY 1-800-735-2989).

» Pdngase en contacto con Medicare.

= Visite Medicare.gov para leer la publicacion Derechos y protecciones de Medicare (disponible en: www.
Medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf).

= Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 2  Sus responsabilidades como Miembro de nuestro plan

Todo lo que debe hacer como miembro del plan se enumera a continuacion. Si tiene alguna pregunta, llame a
Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

¢ Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para acceder a ellos. Utilice este
documento de Evidencia de cobertura para saber qué tiene cubierto y las reglas que debe seguir para obtener
SUS Sservicios cubiertos.

= En los Capitulos 3 vy 4 se ofrecen detalles sobre sus servicios médicos.
= En los Capitulos 5y 6 se ofrecen detalles sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

 Si tiene alguna otra cobertura de salud o de medicamentos ademas de nuestro plan, tiene la obligacion de
informarnos. En el Capitulo 1 se explica como coordinar estos beneficios.

* Informe a su médico y demas proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro plan. Muestre la
tarjeta de membresia de nuestro plan siempre que reciba atencion médica o medicamentos de la Parte D.

¢ Ayude a sus médicos y demas proveedores proporcionandoles informacion, haciendo preguntas y dando
seguimiento a su atencion.

= Para poder recibir la mejor atencion, informe a sus médicos y demas proveedores sanitarios sobre sus
problemas de salud. Siga los planes de tratamiento e instrucciones que usted y sus médicos acuerden.

= Aseglrese de que sus medicos conozcan todos los medicamentos que toma, incluidos los de venta libre,
vitaminas y suplementos.

= Si tiene dudas, asegurese de hacer preguntas y obtener una respuesta que pueda entender.

¢ Tenga consideracion. Esperamos que nuestros miembros respeten 10s derechos de los demas pacientes.
También esperamos que actue de manera que ayude al buen funcionamiento del consultorio de su médico, de
[os hospitales y de otros consultorios.
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e Pague lo que debe. Como miembro del plan, es responsable de los siguientes pagos:
= Debe seguir pagando una prima por la Parte B de Medicare para seguir siendo Miembro de nuestro plan.
= Para la mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan, debe pagar su parte del

costo cuando obtenga el servicio o medicamento.

* Si se muda dentro de nuestra area de servicio del plan, necesitamos saberlo para mantener su registro de
membresia actualizado y saber como ponernos en contacto con usted.

¢ Si se muda fuera de nuestra area de servicio del plan, no puede seguir siendo Miembro de nuestro plan.

* Sise muda, avise a la Seguridad Social (o a laJunta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios).
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Capitulo 9 Si tiene un problema o queja (decisiones
sobre la cobertura, apelaciones, quejas)

SECCION1  Qué hacer si tiene un problema o una inquietud
En este capitulo se explican 2 tipos de procesos para gestionar los problemas e inquietudes:

e Para algunos tipos de problemas, necesita utilizar el proceso para las decisiones sobre la coberturay las
apelaciones.

» Para otros tipos de problemas, necesita utilizar el proceso para presentar quejas (también llamadas
reclamaciones).

Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y
plazos que debemos seguir tanto nosotros como usted.

La informacion de este capitulo le ayudara a identificar el proceso adecuado y qué hacer.

Seccion 11 Términos legales

Existen términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos vy tipos de plazos explicados en
este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de la gente y pueden ser dificiles de
entender.

Sin embargo, a veces es importante conocer 1os términos legales correctos. Para ayudarle a saber qué términos
utilizar para obtener la ayuda o informacion adecuada, incluimos los términos legales cuando brindamos los detalles
para resolver los tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Ddnde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarle. Aungue tenga una gqueja sobre nuestro trato hacia usted. Estamos
obligados a respetar su derecho a quejarse. Siempre debe llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). En algunas situaciones, también es posible que necesite ayuda u orientacion
de alguien gue no esté vinculado con nosotros. Las dos organizaciones que pueden ayudarle son las siguientes:

Programa estatal de asistencia para el seguro médico (SHIP)

Cada estado tiene un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa no esta vinculado con
nosotros ni con ninguna compafia de seguros ni plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarle
a entender qué proceso debe seguir para resolver su problema. También pueden responder a sus preguntas,
brindarle mas informacion y orientarle sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratuitos. Llame al SHIP al 1-800-252-9240 (TTY 1-800-735-2989).
Medicare
También puede ponerse en contacto con Medicare para recibir ayuda.

» Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
[lamar al 1-877-486-2048.

 Visite Medicare.gov.
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SECCION 3  Qué proceso seguir para su problema

¢Su problema o inquietud es sobre sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas relacionados con la cobertura de atencion médica (articulos médicos, servicios o
medicamentos de la Parte B), el tipo de cobertura vy el pago de la atencion médica.

Si.

Consulte la Seccion 4: Una guia sobre los aspectos basicos de las decisiones sobre la coberturay
las apelaciones.

No.

Consulte la Seccion 10: Como presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de
espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

DECISIONES SOBRE LA COBERTURA Y LAS APELACIONES

SECCION4 Una guia para las decisiones sobre la coberturay las
apelaciones

Las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones se ocupan de los problemas relacionados con sus beneficios
y la cobertura de la atencion médica (servicios, articulos y medicamentos de la Parte D, incluido el pago).

Para simplificar, en general nos referimos a los productos médicos, servicios y medicamentos de la Parte B de
Medicare como atencién médica. El proceso de decision sobre la cobertura y de apelacion se usa para cuestiones
relacionadas con la cobertura de un servicio (si esta cubierto o no) y las condiciones de esa cobertura.

Solicitud de decisiones sobre la cobertura antes de recibir los servicios

Si desea saber si cubriremos la atencion médica antes de obtenerla, puede solicitarnos que tomemos una
decision sobre la cobertura. Una decision sobre la cobertura es una decision gue tomamaos sobre sus beneficios

y cobertura, o sobre el importe que pagaremos por su atencion médica. Por ejemplo, si el médico de la red de
nuestro plan lo deriva a un especialista médico que no esta dentro de la red, esta derivacion se considera una
decision favorable sobre la cobertura a menos que usted o su médico de la red pueda demostrar que recibio

un aviso estandar de denegacion para este especialista, o la Evidencia de cobertura deje claro que el servicio
derivado nunca esta cubierto bajo ninguna condicion. Usted o su médico también puede comunicarse con
nosotros y pedir una decision sobre la cobertura si no esta seguro de si cubriremos un servicio medico concreto o
Si se niega a prestarle la atencion meédica que usted cree gue necesita.

En circunstancias limitadas, la solicitud de decision sobre la cobertura se rechazara, 1o que significa que no la
revisaremos. Los ejemplos de un rechazo de una solicitud incluyen cuando la solicitud esta incompleta, cuando
alguien la presenta en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o cuando usted solicita que se
retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de decision sobre la cobertura, enviaremos un aviso gue expligue
por qué se rechazo la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision sobre la cobertura cada vez que determinamos qué Servicios estan cubiertos para usted

y cuanto pagaremos por ellos. En algunos casos, podemos decidir gue la atencion médica no esta cubierta o que
ya no estd cubierta para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision sobre la cobertura, puede presentar una
apelacion.
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Presentacion de una apelacion

Si tomamos una decision sobre la cobertura, ya sea antes o después de recibir un beneficio, y usted no esta
satisfecho, puede apelar la decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y
modifiguemos una decision sobre la cobertura que hayamos tomado. Una apelacion es una manera formal de
solicitarnos que revisemos y modifiguemos una decision sobre la cobertura gue hayamos tomado. En ciertas
circunstancias, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decision sobre la cobertura. Los revisores
gue gestionan su apelacion son diferentes a los que tomaron la decision original.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se denomina apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision sobre la cobertura gue tomamos para comprobar si seguimos correctamente las normas.
Cuando terminemos la revision, le comunicaremos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion de Nivel 1 se rechazara, lo que significa que no la
revisaremos. Los ejemplos de un rechazo de una solicitud incluyen cuando la solicitud esta incompleta, cuando
alguien la presenta en su nombre pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o cuando usted solicita que se
retire su solicitud. Si rechazamos una apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso que expligue por qué se rechazo
la solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Si rechazamos toda o parte de su apelacion de Nivel 1 para la atencion médica, su apelacion pasara
automaticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una organizacion de revision independiente gque no
esté vinculada a nosotros.

* No necesita hacer nada para iniciar una apelacion de Nivel 2. Las normas de Medicare exigen gue enviemos
automaticamente su apelacion de atencion médica al Nivel 2 si no estamos completamente de acuerdo con su
apelacion de Nivel 1.

« Consulte la Seccion 5.4 para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2 para la atencion médica.

» Las apelaciones de la Parte D se analizan en detalle en la Seccion 6.

Si no esta conforme con la decision en la apelacion de Nivel 2, podria continuar con niveles adicionales de
apelacion (en este capitulo se explican los procesos de apelacion de Nivel 3,4y 5).

Seccion 41 Obtener ayuda para solicitar una decision sobre la cobertura o para presentar
una apelacion

Aqui tiene recursos gue podria guerer utilizar si decide solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o
apelar una decision:

» Llamenos a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
¢ Obtenga ayuda gratuita de su Programa estatal de asistencia para el seguro médico.

¢ Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si su médico le ayuda con una apelacion mas alla del
Nivel 2, debe designarlo como su representante. Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de Nombramiento de representante. (El formulario
también esta disponible en CMS.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestra
pagina web en CommunityFirstMedicare.com).

= Para la atencion médica o los medicamentos de la Parte B, su médico puede solicitar una decision sobre
la cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se rechaza su apelacion en el Nivel 1, se remitira
automaticamente al Nivel 2.

= Para los medicamentos con receta de la Parte D, su médico u otro profesional que emite recetas puede
solicitar una decision sobre la cobertura o una apelacion de Nivel 1 o Nivel 2 en su nombre. Para solicitar
cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico u otro profesional que emite recetas debe nombrarse
COMO Su representante.
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¢ Usted puede pedirle a otra persona que acttie en su nombre. Puede nombrar a otra persona para gue actue en
SuU nombre como Su representante para gue solicite una decision sobre la cobertura o presente una apelacion.

= Si desea gue un amigo, familiar, su médico u otro profesional, u otra persona sea su representante, llame a
Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y solicite el formulario de
Nombramiento de representante. (El formulario también esta disponible en la pagina web de Medicare en CMS.
gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf o en pagina web en CommunityFirstMedicare.
com. Este formulario otorga permiso a esa persona para que actue en su nombre. Debe estar firmado por
usted y por la persona gue quiere que actue en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario
firmado.

= Podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el formulario, pero no podemos
completar la revision hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario antes del plazo fijado para tomar
una decision sobre su apelacion, se rechazara su solicitud de apelacion. Si esto ocurre, le enviaremos un aviso
por escrito explicando su derecho a solicitar a la organizacion de revision independiente que revise nuestra
decision de rechazar su apelacion.

También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede ponerse en contacto con su propio abogado o solicitar
el nombre de un abogado a su colegio de abogados local 0 a otro servicio de derivacion. También hay grupos que
ofrecen servicios legales gratuitos si cumple los requisitos. Sin embargo, no tiene la obligacion de contratar aun
abogado para solicitar cualquier tipo de decision sobre la cobertura o apelar una decisian.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que implican decisiones sobre la cobertura y apelaciones. Cada situacion tiene
normas y plazos diferentes. Agui tiene los detalles de cada una de estas situaciones:

¢ Seccidn 5 Atencion médica;: Como solicitar una decision sobre la cobertura o presentar una apelacion
e Seccion 6 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision sobre la cobertura o presentar una apelacion

e Seccion 7 Como pedirnos que cubramos una hospitalizacion mas larga si considera que le dan de alta
demasiado pronto

¢ Seccion 8 Como pedirnos gue sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si considera que su cobertura
termina demasiado pronto (Aplica solo a estos servicios: atencion médica domiciliaria, atencién en centros de
enfermeria especializada y servicios en Centros de rehabilitacion ambulatoria integral [CORF])

Si no tiene en claro qué informacion se aplica a su caso, llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben Illamar al 711). También puede obtener informacion de su SHIP.

SECCIONS5 Atencion médica: Como solicitar una decision sobre la
cobertura o presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué hacer si tiene problemas para obtener cobertura médica o quiere que le
devolvamos nuestra parte del costo de su atencion

Sus beneficios para la atencion meédica se describen en el Capitulo 4 en la Tabla de beneficios médicos. En
algunos casos, para una solicitud de medicamentos de la Parte B se aplican normas diferentes a las de articulos y
servicios medicos.

En esta seccion se explica qué puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes 5 situaciones:
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1. No esta recibiendo la atencion médica que desea y considera que esa atencion esta cubierta por nuestro plan.
Solicitar una decision sobre la cobertura. Seccion 5.2.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor médico quiere ofrecerle y
considera que esta atencion esta cubierta por nuestro plan. Solicitar una decision sobre la cobertura.

Seccidén 5.2.

3. Recibio atencion médica que considera que deberia estar cubierta por nuestro plan, pero hemos informado que
No pagaremos por esta atencion. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

4. Recibid y pago por una atencion médica que considera gue deberia estar cubierta por nuestro plan, y quiere
pedir a nuestro plan un reembolso por esta atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Le informan gue la cobertura de determinada atencion médica que ha recibido y que previamente aprobamos
se reducira o suspendera, y considera gue reducir o suspender esta atencion podria perjudicar su salud.
Presente una apelacion. Seccion 5.3.

NOTA: Si la cobertura que se suspendera es para atencion hospitalaria, atencion médica domiciliaria, atencion

en centros de enfermeria especializada o servicios en Centros de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF),

consulte las Secciones 7 y 8. Se aplican normas especiales a este tipo de atencion.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision sobre la cobertura

Términos legales

Una decision sobre la cobertura que implica su atencion meédica se denomina determinacion de la organizacion.
Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una decision estandar o una decision rapida sobre la cobertura.

Una decision sobre la cobertura estandar suele tomarse en un plazo de 7 dias naturales cuando el articulo o
servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, 14 dias naturales para todos los demas
articulos y servicios médicos, 0 72 horas para medicamentos de la Parte B. Una decision rapida sobre la cobertura
generalmente se toma en un plazo de 72 horas para los servicios médicos, o de 24 horas para los medicamentos de
la Parte B. Para obtener una decision rapida sobre la cobertura, debe cumplir los dos requisitos siguientes:

« Solo puede solicitar cobertura para articulos médicos o servicios (no solicitudes de pago para articulos o
servicios que vya recibio).

» Usted puede obtener una decision rapida sobre la cobertura solo si seguir 10s plazos estandar podria causar un
dafo grave a su salud o perjudicar su capacidad para recuperar la funcion.

Si sumédico nos indica que su salud requiere una decision rapida sobre la cobertura, la aceptaremos
automaticamente.

Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su médico, nosotros decidiremos
si su salud requiere una decision rapida sobre la cobertura. Si no aprobamos una decision rapida sobre la
cobertura, le enviaremos una carta con lo siguiente:

¢ Una explicacion de que usaremos los plazos estandar.

¢ Una explicacion de que si su médico solicita una decision rapida sobre la cobertura, la ejecutaremos
automaticamente.

¢ Una explicacion de que puede presentar una gueja rapida sobre nuestra decision de ofrecer una respuesta
estandar sobre la cobertura en lugar de la decision rapida que solicito.
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Paso 2: solicite a huestro plan gue tome una decision sobre la cobertura estandar o rapida.

¢ Primero Ilame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitar gue autoricemos o0 proporcionemaos cobertura
para la atencion médica que desea. Usted, su médico o su representante puede hacerlo. En el Capitulo 2 se
encuentra la informacion de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura médica y le damos nuestra respuesta.
Para las decisiones estdndar sobre la cobertura utilizamos los plazos estdndar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias naturales después de recibir su solicitud de un
articulo o servicio médico que esté sujeto a las normas de autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico
solicitado no esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa, le daremos una respuesta en un plazo de

14 dias naturales después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le daremos
una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

¢ Sin embargo, si solicita mas tiempo 0 necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos tomarnos
hasta 14 dias naturales adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud se trata de un medicamento de la Parte B.

« Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Le ofreceremos
una respuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision. (El proceso para presentar una queja es
diferente al proceso para las decisiones sobre la cobertura y las apelaciones. Consulte la Seccion 10 para
obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones rdpidas sobre la cobertura utilizamos un plazo acelerado.

Una decision rapida sobre la cobertura significa que responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si solicita un medicamento de la Parte B, responderemos en un plazo de
24 horas.

¢ Sin embargo, si solicita mas tiempo o necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos tomarnos
hasta 14 dias naturales adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud se trata de un medicamento de la Parte B.

« Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja rdpida. (Consulte la
Seccién 10 para obtener informacion sobre las quejas). Lo llamaremos en cuanto tomemos la decision.

» Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicito, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que explicaremos el motivo.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura médica, usted puede apelar.

« Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision a través de una apelacion. Esto
significa volver a pedir la cobertura médica gue desea. Si presenta una apelacion, significa que pasara al Nivel 1
del proceso de apelacion.

Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion a nuestro plan sobre una decision sobre la cobertura médica se denomina reconsideracion del plan.
Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.
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Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar suele presentarse en un plazo de 30 dias naturales o 7 dias naturales para los
medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente se presenta en un plazo de 72 horas.

» Si esta apelando una decision gue tomamos sobre la cobertura de la atencion, usted o su médico debe
decidir si necesita una apelacion rapida. Si su médico nos informa que su salud requiere una apelacion
rapida, le concederemos una.

¢ Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision rapida sobre la
cobertura en la Seccion 5.2.

Paso 2: solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rapida.

¢ Si solicita una apelacion estandar, preséntela por escrito. También puede solicitar una apelacion por teléfono.
En el Capitulo 2 se encuentra la informacion de contacto.

¢ Si solicita una apelacion rapida, hagalo por escrito o por teléfono. En el Capitulo 2 se encuentra la informacion
de contacto.

* Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias naturales desde la fecha del aviso por escrito
gue le enviamos para darle nuestra respuesta acerca de la decision sobre la cobertura. Si no cumple este plazo
y tiene una razon justificada para ello, explique el motivo del retraso para presentar la apelacion. Puede que le
otorguemos mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una razon justificada pueden incluir una
enfermedad grave gue le impidié comunicarse con nosotros o Si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

¢ Puede solicitar una copia de la informacion relativa a su decision médica. Usted y su médico pueden aportar
mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Cuando nuestro plan revisa su apelacion, analizamos detenidamente toda la informacion. Comprobamos sSi
seguimos todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

¢ Recopilaremos mas informacion si es necesario y podemaos ponernos en contacto con usted o con su medico.

Plazos para una apelacion rdpida

¢ Para apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.

= Si solicita mas tiempo, o si necesitamos mas informacion gue pueda beneficiarle, podemos solicitar hasta
14 dias naturales adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.

= Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas (0 antes de que termine el periodo extendido si nos
tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso
de apelacion, donde la revisara una organizacion independiente de revision. En la Seccion 5.4 se explica el
proceso de apelacion de Nivel 2.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura acordada en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

¢ Si huestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, enviaremos automaticamente su
apelacion a la organizacion de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision
independiente le notificara por escrito cuando reciba su apelacion.
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Plazos para una apelacién estandar

» Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 30 dias naturales después de
recibir su apelacion. Si su solicitud es por un medicamento de la Parte B que aun no recibio, le daremos nuestra
respuesta en un plazo de 7 dias naturales tras recibir su apelacion. Le daremos nuestra decision antes si su
estado de salud asi lo requiere.

= Si solicita mas tiempo, 0 si necesitamos mas informacion que pueda beneficiarle, podemos solicitar hasta
14 dias naturales adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos dias
adicionales, se lo informaremos por escrito. No podemos tomarnos mas tiempo para tomar una decision si su
solicitud se trata de un medicamento de la Parte B.

= Si considera que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una queja rapida. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Consulte la
Seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

= Si no le damos una respuesta antes del plazo fijado (0 antes de que termine el periodo extendido), enviaremos
su solicitud al Nivel 2 de apelacion, donde la revisara una organizacion independiente de revision. En la
Seccion 5.4 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos autorizar o
proporcionar la cobertura en un plazo de 30 dias naturales si su solicitud es para un articulo o servicio médico,
0 en un plazo de 7 dias naturales si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

¢ Si nuestro plan rechaza parte o la totalidad de su apelacidn, |a enviaremos automaticamente a la organizacion
de revision independiente para una apelacion de Nivel 2. La organizacion de revision independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacion.

Seccion 5.4 El proceso de apelacion de Nivel 2

Término legal

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de revision independiente. A veces llamada IRE.

La organizacion de revision independiente es una entidad independiente contratada por Medicare. No esta
vinculada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision gue tomamos es
correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

¢ Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se llama expediente. Usted
tiene derecho a solicitar una copia de su expediente.

e Tiene derecho a proporcionar a la Organizacion de revision independiente informacion adicional para respaldar
Su apelacion.

e Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda la informacion
sobre su apelacion.

Si tuvo una apelacion rdapida en el Nivel 1, también tendrd una apelacién rdapida en el Nivel 2.

» Para la apelacion rapida, la organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
Nivel 2 en un plazo de 72 horas tras su recepcion.

« Si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision independiente necesita
recopilar mas informacion que pueda beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales adicionales. La
organizacion de revision independiente no puede tomarse mas tiempo para decidir si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B.
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Si tuvo una apelacion estdndar en Nivel 1, también tendrd una apelacion estdndar en Nivel 2

e Para la apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion independiente
de revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias naturales tras su
recepcion. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, la organizacion de revision independiente debe
darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias naturales tras su recepcion.

« Sisu solicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion de revision independiente necesita recopilar mas
informacion que pueda beneficiarle, puede tardar hasta 14 dias naturales adicionales. La organizacion de revision
independiente no puede tomarse mas tiempo para decidir si su solicitud es para un medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le da su respuesta.
La organizacion de revision independiente le comunicara su decision por escrito y explicara los motivos de esta.

 Si la organizacion independiente de revision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un articulo o
servicio médico, debemos autorizar la cobertura médica en un plazo de 72 horas 0 proporcionar el servicio en
un plazo de 14 dias naturales desde gue recibimos la decision de la organizacion de revision para las solicitudes
estandar. Para las solicitudes aceleradas, disponemos de 72 horas desde la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion independiente de revision.

« Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de una solicitud de un
medicamento de la Parte B, debemos autorizar o proporcionar dicho medicamento en un plazo de 72 horas
después de recibir la decision de la organizacion de revision independiente para las solicitudes estandar.

Para las solicitudes aceleradas disponemos de 24 horas desde la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion independiente de revision.

« Si esta organizacion rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo con
nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura médica no debe aprobarse. (Esto se denomina
confirmar la decisién o rechazar su apelacién). En este caso, la organizacion de revision independiente le
enviara una carta con lo siguiente:

= Una explicacion de la decision.

= |nformacion sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura médica cumple
un minimo determinado. El aviso escrito que reciba de la organizacion de revision independiente le indicara el
importe en dolares que debe cumplir para continuar el proceso de apelacion.

= Una explicacion de como presentar una apelacion de Nivel 3.

Paso 3: si su caso cumple los requisitos, usted decide si quiere continuar con la apelacion.

» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de 5 niveles de
apelacion). Si desea avanzar con una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacerlo se encuentran en el
aviso escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 la gestiona un juez administrativo o un abogado adjudicador. En la Seccion 9 se explican
los Niveles 3, 4y 5 de los procesos de apelacion.

Seccion 5.5 Si nos pide que le paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por
atencion médica

En el Capitulo 7 se describe cuando puede ser necesario solicitar un reembolso 0 que le paguemos una factura
que recibio de un proveedor. También se indica como enviarnos la documentacion para solicitarnos el pago.

Solicitar un reembolso es solicitarnos una decision sobre la cobertura

Si nos envia la documentacion para solicitar un reembolso, esta pidiendo una decision sobre la cobertura. Para
tomar esta decision sobre la cobertura, comprobaremos si la atencion médica que pago esta cubierta. También
comprobaremos si Siguio las normas para usar su cobertura de atencion médica.
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* Si aceptamos su solicitud: si la atencion médica esta cubierta y siguio las normas, le enviaremos el pago de
nuestra parte del costo, generalmente en un plazo de 30 dias naturales, pero no mas que 60 dias naturales
después de recibir su solicitud. Si no ha pagado la atencion médica, enviaremos el pago directamente al proveedor.

 Si rechazamos su solicitud: si la atencion médica no esta cubierta o0 no siguio todas las normas, no le enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que se indigue gue no pagaremos la atencion médica y se
expliguen los motivos.

Si no esta de acuerdo con nuestra decision sobre el rechazo, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision sobre la cobertura gue tomamos cuando
rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la Seccién 5.3. Para apelaciones
relacionadas con el reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

» Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias naturales después de recibir su apelacion. Si nos
solicita gue le paguemos la atencion meédica que ya recibio y pago, no puede presentar una apelacion rapida.

 Si la organizacion de revision independiente decide que debemos pagar, debemos enviarle a usted o al
proveedor el pago en un plazo de 30 dias naturales. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier
etapa del proceso de apelacion después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicité a usted o al proveedor
en un plazo de 60 dias naturales.

SECCION6 Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decision
sobre la cobertura o presentar una apelacion

Seccion 6.1 Qué hacer si tiene problemas para conseguir un medicamento de la Parte Do
desea un reembolso por un medicamento de la Parte B

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos con receta. Para estar cubierto, el medicamento
debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas informacion
sobre una indicacion médicamente aceptada). Para obtener mas detalles sobre medicamentos, normas,
restricciones y costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5y 6. En esta seccion se trata tinicamente de sus
medicamentos de la Parte D. Para simplificar, generalmente decimos medicamento en el resto de esta seccion, en
lugar de repetir cada vez que se trata de un medicamento con receta ambulatorio o de la Parte D. También usamos
el término Lista de medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o formulario.

 Si no sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren que obtenga nuestra aprobacion antes de poder cubrirlo.

 Si su farmacia le indica que la receta no puede surtirse tal y como esta escrita, le entregara un aviso por escrito
en el que se explique cOmo ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision sobre la cobertura.

Decisiones sobre la cobertura y apelaciones de la Parte D

Términos legales

Una decision inicial sobre la cobertura sobre sus medicamentos de la Parte D se denomina determinacion de cobertura.

Una decision sobre la cobertura es una decision que tomamaos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre el
importe que pagaremos por sus medicamentos. En esta seccion se explica qué puede hacer Si se encuentra en
cualquiera de las siguientes situaciones:
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¢ Pedir la cobertura de un medicamento de la Parte D que no esta en la lista de medicamentos de nuestro plan.
Solicitar una excepcion. Seccion 6.2.

 Solicitar la exencion de una restriccion en la cobertura de nuestro plan para un medicamento (como los limites
en el importe del medicamento que puede obtener, |0s criterios de autorizacion previa o el requisito de probar
otro medicamento primero). Solicitar una excepcion. Seccion 6.2.

« Solicitar pagar un importe de costo compartido menor por un medicamento cubierto en un nivel de costo
compartido mas alto. Solicitar una excepcion. Seccion 6.2.

« Solicitar la aprobacion previa de un medicamento. Solicitar una decision sobre la cobertura. Seccion 6.4.
» Pagar un medicamento con receta que ya compro. Solicitar un reembolso. Seccién 6.4.

Si no esta de acuerdo con una decision sobre la cobertura gque hayamos tomado, puede apelar nuestra decision.

En esta seccion se explica como solicitar decisiones sobre la cobertura y como presentar una apelacion.

Seccion 6.2 Solicitar una excepcion

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento gue no esta en la Lista de medicamentos es una excepcion del formulario.
Solicitar la eliminacion de una restriccion en la cobertura de un medicamento es una excepcion del formulario.
Pedir pagar un precio mas bajo por un medicamento no preferido cubierto es una excepcion de nivel.

Si un medicamento no esta cubierto de la forma gue desearia, puede pedirnos gue hagamos una excepcion. Una
excepcion es un tipo de decision sobre la cobertura.

Para gue consideremos una solicitud de excepcion, su médico u otro profesional que emite recetas debera
explicar las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. Luego consideraremos su
solicitud. A continuacion, tiene tres ejemplos de excepciones que usted, su médico u otro profesional que emite
recetas pueden solicitar que hagamos:

1. Cubrir un medicamento de la Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos cubrir un
medicamento que no esta en la Lista de medicamentos, tendra que pagar el importe de costo compartido que
se aplica a los medicamentos de Nivel 4. No puede pedir una excepcion al importe de costo compartido que le
exigimos pagar por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion para un medicamento cubierto. En el Capitulo 5 se describen las normas o
restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de medicamentos. Si
aceptamos hacer una excepcion y eliminar una restriccion para usted, puede solicitar una excepcion en el
importe de costo compartido gue le exigimos pagar por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo. Cada medicamento de nuestra
Lista de medicamentos se encuentra en uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto menor sea
el nimero del nivel del costo compartido, menos pagara como parte del costo del medicamento.

» Si nuestra Lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su afeccion médica que
estén en un nivel de costo compartido inferior al suyo, puede pedirnos que cubramos su medicamento al
importe del costo compartido que corresponde a los medicamentos alternativos.

¢ Si el medicamento gue toma es un producto bioldgico, puede pedirnos que cubramos su medicamento por el
importe de costo compartido. Este seria el nivel mas bajo que contiene alternativas de productos biologicos
para tratar su afeccion.
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* Si el medicamento que toma es de marca, puede solicitarnos que cubramos su medicamento con el importe
de costo compartido que corresponda al nivel mas bajo que contenga alternativas de marca para tratar su
afeccion.

¢ No puede pedirnos que cambiemos el nivel del costo compartido para ninguin medicamento en el Nivel 5:
Nivel de medicamentos especiales.

« Si aprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo compartido inferior con
medicamentos alternativos gue no pueda tomar, normalmente pagara el importe menor.

Seccion 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de excepciones
Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico u otro profesional gue emite recetas debe proporcionar una declaracion gue expligue las razones
meédicas por las que solicita una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacion médica de su
meédico u otro profesional que emite recetas cuando solicite la excepcion.

Nuestra Lista de medicamentos suele incluir mas de un medicamento para tratar una afeccion en particular. Estas
diferentes posibilidades se denominan medicamentos alternativos. Si un medicamento alternativo fuera igual de
eficaz que el gue solicita y no provocara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, por lo general no
aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos solicita una excepcion de nivel, generalmente no aprobaremos su
solicitud de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos del nivel de costo compartido mas bajo
le resulten igual de eficaces o0 puedan provocar una reaccion adversa u otro dafo.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

* Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el final del afio del plan. Esto
sera asi siempre que su médico siga recetandole el medicamento y este siga siendo seguro vy eficaz para tratar
su afeccion.

¢ Si rechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision a través de una apelacion.

Seccion 6.4 Como solicitar una decision sobre la cobertura, incluida una excepcion

Término legal

Una decision rapida sobre la cobertura se denomina determinacion acelerada de cobertura.

Paso 1: decida si necesita una decision sobre la cobertura estandar o rapida.

Las decisiones sobre la cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas después de obtener la declaracion
de su médico. Las decisiones rapidas sobre la cobertura se toman en un plazo de 24 horas después de obtener la
declaracion de su médico.

Si su salud asi lo requiere, solicite una decision rdapida sobre la cobertura. Para obtener una decision rapida sobre
la cobertura, debe cumplir los dos requisitos siguientes:

» Debe solicitar un medicamento gue aun no recibio. (No puede solicitar una decision rapida sobre la cobertura
para un reembolso de un medicamento gue ya ha comprado).

e E|l cumplimiento de los plazos estandar podria causar graves problemas a su salud o afectar su capacidad para
realizar sus actividades.
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* Si su médico u otro profesional que emite recetas nos informa que su salud requiere una decision rapida sobre
la cobertura, se la otorgaremos automaticamente.

 Si solicita una decision rapida sobre la cobertura por su cuenta, sin el apoyo de su médico o del profesional
gue emite recetas, nosotros decidiremos si su salud requiere que proporcionemos una decision rapida sobre la
cobertura. Si no aprobamos una decision rapida sobre la cobertura, le enviaremos una carta con lo siguiente:

= Una explicacion de que usaremos los plazos estandar.

= Una explicacion de que si su meédico u otro profesional gue emite recetas solicita una decision rapida sobre la
cobertura, la ejecutaremos automaticamente.
= Una explicacion de como puede presentar una queja rapida sobre nuestra decision de ofrecer una respuesta

estandar sobre la cobertura en lugar de la decision rapida gue solicitd. Responderemos a su queja en un plazo
de 24 horas tras su recepcion.

Paso 2: solicite una decision sobre la cobertura estandar o rapida.

Primero llame, escriba o envie un fax a nuestro plan para solicitar que autoricemos o proporcionemaos cobertura
para la atencion médica que desea. También puede acceder al proceso de decision sobre la cobertura a

través de nuestra pagina web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una presentada en

el Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de CMS, disponible en nuestra pagina web
CommunityFirstMedicare.com. En el Capitulo 2 se encuentra la informacion de contacto. Para ayudarnos a
procesar su solicitud, incluya su nombre, informacion de contacto e informacion que indigue qué reclamo
denegado se esta apelando.

Usted, su médico (u otro profesional que emite recetas) o su representante puede hacerlo. También puede
contratar a un abogado para que actue en su nombre. En la Seccidn 4 se explica como puede otorgar permiso por
esCrito a otra persona para gue actue como Ssu representante.

« Si solicita una excepcion, proporcione la declaracion que la respalde, es decir, 1as razones médicas que la
justifiguen. Su médico u otro profesional que emite recetas puede enviarnos la declaracién por fax o por correo.
0 bien su médico u otro profesional que emite recetas puede informarnoslo por teléfono vy, luego, enviar por fax
0 por correo una declaracion por escrito si fuera necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision rapida sobre la cobertura

» Por lo general, debemos brindarle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud.

= Para las excepciones, le brindaremos nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su meédico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi 1o exige.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde la revisara una organizacion independiente de revision.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura acordada en un plazo de 24 horas después de recibir su solicitud o declaracion del médico que
respalde la solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicit6, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que explicaremos el motivo. También le explicaremos como puede apelar.

Plazos para una decision sobre la cobertura estdndar acerca de un medicamento que atn no recibio

* Por lo general, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

= Para excepciones, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion de
respaldo de su médico. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.
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= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde la revisara una organizacion independiente de revision.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicit6, debemos proporcionar la
cobertura acordada en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud o declaracion del médico que
respalde su solicitud.

 Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicit6, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que explicaremos el motivo. También le explicaremos como puede apelar.

Plazos para una decision estdndar sobre la cobertura acerca del pago de un medicamento que ya compro

* Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias naturales después de recibir su solicitud.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde la revisara una organizacion independiente de revision. Le informaremos por escrito si su solicitud ha
sido enviada a la organizacion de revision independiente.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicit6é, también estamos obligados a
hacerle el pago en un plazo de 14 dias naturales después de recibir su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que explicaremos el motivo. También le explicaremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su solicitud de cobertura, puede presentar una apelacion.

¢ Si decimos que no, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos esta decision a traveés de una apelacion. Esto
significa volver a solicitar la cobertura de medicamentos gue desea. Si presenta una apelacion, significa que
pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion a nuestro plan en relacion con una decision sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina redeterminacion del plan.
Una apelacion rapida se [lama redeterminacion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Una apelacion estandar normalmente se presenta en un plazo de 7 dias naturales. Una apelacion rapida
generalmente se presenta en un plazo de 72 horas. Si su salud lo requiere, solicite una apelacion rapida.

¢ Sj esta apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que aun no recibio, usted y su médico u
otro profesional que emite recetas deben decidir si necesita una apelacion rapida.

e Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para obtener una decision rapida sobre la
cobertura en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: usted, su representante, médico u otro profesional que emite recetas deben ponerse en contacto con
nosotros y presentar su apelacion de Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una
apelacion rapida.

¢ Para las apelaciones estandar, envie una solicitud por escrito o llamenos. En el Capitulo 2 se encuentra la
informacion de contacto.
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Para las apelaciones rapidas, presente su apelacion por escrito o llamenos al 1-833-434-2347 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711). En el Capitulo 2 se encuentra la informacién de contacto.

Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una presentada en el Formulario modelo de solicitud
de redeterminacion de CMS, disponible en nuestra pagina web CommunityFirstMedicare.com. Incluya su
nombre, informacion de contacto e informacion sobre su reclamo para ayudarnos a procesar su solicitud.

Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias naturales desde la fecha del aviso por escrito
gue le enviamos para darle nuestra respuesta acerca de la decision sobre la cobertura. Si no cumple este plazo
y tiene una razon justificada para ello, expligue el motivo del retraso para presentar la apelacion. Puede que le
otorguemos mas tiempo para presentar su apelacion. Los ejemplos de una razon justificada pueden incluir una
enfermedad grave gue le impidié comunicarse con nosotros o Si le proporcionamos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede pedir una copia de la informacion de su apelacién y affadir mas informacion. Usted y su médico pueden
aportar mas informacion para respaldar su apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar cuidadosamente toda la informacion sobre su solicitud de
cobertura. Comprobamos si estabamos siguiendo todas las normas cuando rechazamos su solicitud. Podemos
ponernos en contacto con usted, con su médico u otro profesional gue emite recetas para obtener mas
informacion.

Plazos para una apelacion rdpida

Para las apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas tras recibir su

apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.

= Si no le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion independiente de revision. En la Seccion 6.6 se
explica el proceso de apelacion del Nivel 2.

Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicité, debemos proporcionar la
cobertura acordada en un plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito explicando el porqué y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aun no recibid

Para las apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 7 dias naturales después de

recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra decision antes si aun no recibio el medicamento y su estado de

salud asi lo requiere.

= Si no le comunicamos nuestra decision en un plazo de 7 dias naturales, estamos obligados a enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la revisara una organizacion independiente de revision. En
la Seccion 6.6 se explica el proceso de apelacion del Nivel 2.

¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicit6, debemos proporcionar la

cobertura tan pronto como su salud lo requiera, pero no mas que 7 dias naturales después de recibir su
apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito explicando el porqué y cémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estdandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias naturales después de recibir su solicitud.

= Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion,
donde la revisara una organizacion independiente de revision.
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¢ Si nuestra respuesta es afirmativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, también estamos obligados a
hacerle el pago en un plazo de 30 dias naturales desde que recibimos su solicitud.

¢ Si nuestra respuesta es negativa a una parte o a la totalidad de lo que solicitd, le enviaremos una declaracion
por escrito en la que explicaremos el motivo. También le explicaremos como puede apelar.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de apelacion y presentar otra
apelacion.

¢ Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de Nivel 2

Términos legales

El nombre formal de la organizacion de revision independiente es la Entidad de revision independiente. A veces
[lamada IRE.

La organizacion de revision independiente es una entidad independiente contratada por Medicare. No esta
vinculada con nosotros ni es una agencia gubernamental. Esta organizacion decide si la decision que tomamos es
correcta o si debe modificarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro profesional que emite recetas) debe ponerse en contacto con
la organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su caso.

 Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira instrucciones sobre como
presentar una apelacion de Nivel 2 con la organizacion de revision independiente. En estas instrucciones se
indicara quién puede presentar esta apelacion de Nivel 2, gué plazos debe cumplir y co6mo ponerse en contacto
con la organizacion de revision.

¢ Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias naturales desde la fecha del aviso por escrito.

 Si no completamos nuestra revision dentro del plazo aplicable o tomamos una decision desfavorable respecto
a una determinacion de riesgo en el marco de nuestro programa de gestion de medicamentos, remitimos
automaticamente su solicitud a la IRE.

e Enviaremos la informacion que tenemos sobre su apelacion a la organizacion de revision independiente. Esta
informacion se [lama expediente. Usted tiene derecho a solicitar una copia de su expediente.

* Tiene derecho a proporcionar a la organizacion de revision independiente informacion adicional para respaldar
Su apelacion.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacion de revision independiente examinaran detenidamente toda la informacion sobre
su apelacion.

Plazos para una apelacion rdpida

 Si su salud lo requiere, solicite a la organizacion de revision independiente una apelacion rapida.

 Si la organizacion acepta otorgarle una apelacion rapida, la revision debe brindarle una respuesta a su apelacion
de Nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

Plazos para una apelacién estandar

¢ Para las apelaciones estandar, la organizacion de revision independiente debe brindarle una respuesta a
su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias naturales después de recibir su apelacion si se trata de un
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medicamento que aun no recibio. Si solicita un reembolso por un medicamento que ya compro, la organizacion
de revision independiente debe brindarle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 14 dias
naturales después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le da su respuesta.
Para las apelaciones rdpidas:

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura del medicamento que aprobo la organizacion en un plazo de 24 horas después de
recibir la decision.

Para las apelaciones estdndar:

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de lo que solicitd, debemos
proporcionar la cobertura del medicamento que aprobd la organizacion en un plazo de 72 horas después de
recibir la decision.

¢ Si la organizacion de revision independiente acepta una parte o la totalidad de su solicitud de reembolso por
un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarle el pago en un plazo de 30 dias naturales después
de recibir la decision.

¢cQué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza parte o la totalidad de su apelacion, significa que esta de acuerdo con nuestra
decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina confirmar la decision. También se
denomina rechazar su apelacién). En este caso, la organizacion de revision independiente le enviara una carta
con lo siguiente:

¢ Una explicacion de la decision.

* Informacion sobre su derecho a una apelacion de Nivel 3 si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos
gue solicita cumple un minimo determinado. Si el valor en dolares de la cobertura de medicamentos gue solicita
es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es definitiva.

e Un aviso sobre el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelacion.

Paso 4: si su caso cumple con el requisito, usted decide si quiere continuar con la apelacion.

» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de 5 niveles de
apelacion).

¢ Si desea avanzar con una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacerlo se encuentran en el aviso escrito
gue recibio después de la decision sobre su apelacion de Nivel 2.

* La apelacion de Nivel 3 la gestiona un juez administrativo o un abogado adjudicador. En la Seccion 9 de este
capitulo se explica mas sobre los Niveles 3, 4y 5 del proceso de apelacion.

SECCION7 CoAmo solicitar que cubramos una hospitalizacion mas larga si
considera que el médico le da el alta demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a acceder a todos los servicios hospitalarios cubiertos necesarios
para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico vy el personal del hospital trabajaran con usted para la preparacion
del dia en que salga del hospital. También le ayudaran a organizar la atencion que pueda necesitar una vez que
salga.
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e E| dia que sale del hospital se denomina fecha de alta.
» Cuando se haya decidido la fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo comunicara.

¢ Si considera que le estan pidiendo que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
hospitalizacion mas prolongada y se tendra en cuenta su solicitud.

Seccion 71 Durante su hospitalizacion, recibira un aviso por escrito de Medicare en el que
se informan sus derechos

En un plazo de 2 dias naturales desde su ingreso en el hospital, se le entregara un aviso escrito [lamado Mensaje
importante de Medicare sobre sus derechos. Todos los que tienen Medicare reciben una copia de este aviso. Si

no recibe el aviso de algun miembro del personal del hospital (por ejemplo, un asistente social 6 un miembro de
enfermeria), pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-633-4227 (los usuarios TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

1. Lea este aviso con atencién y haga preguntas si no lo entiende. En el aviso se menciona lo siguiente:

» Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion, segun lo
ordene su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son estos servicios, quién los pagara y donde
puede obtenerlos.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.

e Donde denunciar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencidn hospitalaria.

» Su derecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle el alta si considera que es demasiado

pronto. Esta es una manera formal y legal de solicitar un retraso en la fecha de alta, asi podemos cubrir su
atencion hospitalaria durante mas tiempo.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende sus derechos.

» A usted o a quien actue en su nombre se le pedird que firme el aviso. (En la Seccién 4 de este capitulo se
explica como puede otorgar permiso por escrito a otra persona para que actle como su representante).
¢ Firmar el aviso solo demuestra que ha recibido la informacion sobre sus derechos. El aviso no indica la fecha

de alta (su médico o el personal del hospital le indicara la fecha de alta). Firmar el aviso no significa gque esté
de acuerdo con la fecha de alta.

3. Guarde su copia del aviso para tener a mano la informacidn sobre cémo presentar una apelacion (o denunciar
una inquietud sobre la calidad de la atencién) si lo necesita.

 Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que sale del hospital, recibira otra copia antes de que le
programen el alta.

« Para consultar una copia de este aviso con antelacion, puede llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en linea en
https:/www.cms.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Para solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios de hospitalizacion durante mas tiempo, utilice el proceso
de apelacion. Antes de empezar, debe comprender qué necesita hacer y cuales son los plazos.

 Siga el proceso.
¢ Cumpla con los plazos.
¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento, llame a Servicios para
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Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien Ilame a su Programa estatal
de asistencia de seguro médico, una organizacion gubernamental que ofrece asistencia personalizada. La
informacion de contacto del SHIP esta disponible en la Seccion 3 del Capitulo 2.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Se verifica que
la fecha de alta prevista es médicamente adecuada para usted. La Organizacion para la Mejora de la Calidad es un
grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica financiados por el gobierno federal para supervisar y

ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta

hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: pdngase en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado y solicite una revision
inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso escrito que recibio (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) se indica cémo ponerse en
contacto con esta organizacion. O bien busgue el nombre, direccién y numero de teléfono de la Organizacion
para la Mejora de la Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rdpido:

» Para presentar su apelacion, debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad antes
de salir del hospital y a mas tardar a la medianoche del dia del alta.

= Si cumple con este plazo, puede quedarse en el hospital después de la fecha de alta sin pagar por ello
mientras espera la decision sobre su apelacion por parte de la Organizacion para la Mejora de la Calidad.

= Si no cumple con este plazo, péngase en contacto con nosotros. Si decide quedarse en el hospital después
de la fecha de alta prevista, es posible que tenga que pagar los costos de la atencion hospitalaria que reciba
después de esa fecha.

» Una vez gue solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para la Mejora de la
Calidad se pondra en contacto con nosotros. Al mediodia del dia siguiente a que se comuniguen con nosotros,
le entregaremos un Aviso detallado del alta. En este aviso se indica la fecha prevista de alta y se explican
en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros creemos gue es adecuado (médicamente
apropiado) gue reciba el alta en esa fecha.

» Para obtener una muestra del Aviso detallado del alta [lame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los
usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar
al 1-877-486-2048. O bien puede conseguir un aviso de muestra en linea en CMS.gov/Medicare/forms-notices/
beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su caso.

» Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los revisores) le preguntaran a
usted (o a su representante) por gué considera que la cobertura de los servicios deberia continuar. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.

¢ Los revisores también examinaran su informacion meédica, hablaran con su médico vy revisaran la informacion
gue nosotros vy el hospital les proporcionamos.

* Al mediodia del dia siguiente a que los revisores nos hayan comunicado su apelacion, también recibira un aviso
escrito de nuestra parte con la fecha de alta prevista. En este aviso también se explican en detalle las razones
por las que su meédico, el hospital y nosotros creemos gue es correcto (médicamente apropiado) que reciba el
alta en esa fecha.
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Paso 3: en el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria, la Organizacion para la
Mejora de la Calidad le dara su respuesta a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

¢ Si la organizacion de revision independiente dice que si, debemos seguir proporcionando sus servicios de
hospitalizacion cubiertos mientras sean médicamente necesarios.

» Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si corresponde). Ademas, puede
haber limitaciones en los servicios hospitalarios cubiertos.

¢Qué pasa si la respuesta es negativa?

 Si la organizacion de revision independiente dice que no, eso indica que la fecha de alta prevista es
médicamente adecuada. Si esto ocurre, nuestra cobertura para sus servicios de hospitalizacion finalizara
al mediodia del dia siguiente a que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le brinde la respuesta a su
apelacion.

 Si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion y decide guedarse en el hospital, es posible
gque tenga que pagar el costo total de la atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia siguiente
a que la Organizacion para la Mejora de la Calidad le brinde su respuesta a su apelacion.

Paso 4: si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar otra apelacion.

 Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion y usted permanece en el hospital después
de la fecha de alta prevista, puede presentar otra apelacion. Presentar otra apelacion significa gue avanza al
Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la fecha de alta
hospitalaria

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad gue revise su
decision sobre su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel
2, es posible que tenga que pagar el costo total de su hospitalizacion después de la fecha de alta prevista.

Paso 1: pdngase en contacto de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite otra revision.

» Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias naturales desde el dia en que la Organizacion para la Mejora
de la Calidad haya rechazado su apelacion de Nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si permanece en el
hospital después de la fecha en que finalizo su cobertura para la atencion.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisaran detenidamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcion de su solicitud de apelacion de Nivel 2, los revisores
tomaran una decision y se la comunicaran.

Si la organizacion de revision independiente dice que si:

¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de 10s costos de la atencion hospitalaria que ha recibido desde el
mediodia del dia después de la fecha en que la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechazo su primera
apelacion. Debemos seguir proporcionando cobertura para su atencion hospitalaria mientras sea médicamente
necesario.
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¢ Debe seguir pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones de cobertura.

Si la organizacion de revision independiente dice que no:

« Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de Nivel 1y no la modificaran. Esto
se denomina confirmar la decision.

e En el aviso que reciba se indicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.

Paso 4: si la respuesta es negativa, tendra que decidir si quiere avanzar con su apelacion al Nivel 3.

» Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de 5 niveles de
apelacion). Si desea avanzar con una apelacion de Nivel 3, los detalles de cdmo hacerlo se encuentran en el
aviso escrito que recibe después de la decisidon sobre su apelacion de Nivel 2.

« La apelacion de Nivel 3 la gestiona un juez administrativo o un abogado adjudicador. En la Seccion 9 de este
capitulo se explica mas sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelacion.

SECCION8 Como solicitar que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si considera que su cobertura termina demasiado
pronto

Cuando recibe servicios cubiertos de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria especializada o de
rehabilitacion (Centro de rehabilitacion ambulatoria integral), tiene derecho a seguir recibiendo sus servicios
para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion.

Cuando decidamos que es el momento de dejar de cubrir cualguiera de 10s tres tipos de atencion para usted,
estamos obligados a informarle con antelacion. Cuando termine su cobertura para esa atencion, dejaremos de
pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si considera gue estamos terminando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. En esta seccion se explica como solicitar una apelacion.

Seccion 8.1 Le informaremos con antelacion cuando terminara su cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Aqui se explica como puede solicitar una apelacion rapida. Solicitar una
apelacion rapida es una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra decision sobre la cobertura en
relacion con el momento en que se interrumpira su atencion.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias naturales antes de gue nuestro plan deje de cubrir su
atencion. En el aviso se indica lo siguiente;

¢ La fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.
* COmo presentar una apelacion rapida para solicitar que sigamos cubriendo su atencion durante un periodo
mas prolongado.

2. Se solicitara que usted o alguien que actue en su hombre firme el aviso por escrito para demostrar que lo
recibid. Firmar el aviso solo muestra gue tiene la informacion sobre cuando terminara su cobertura. Firmarlo
no significa que esté de acuerdo con la decision de nuestro plan de finalizar la atencion.
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Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Si desea solicitar gue cubramos su atencion durante un periodo mas prolongado, tendra que utilizar el proceso
de apelacion para hacer esta solicitud. Antes de empezar, debe comprender qué necesita hacer y cuales son los
plazos.

 Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

¢ Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualguier momento, Ilame a Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). O bien llame a su Programa estatal de
asistencia de seguro médico, una organizacién gubernamental gue ofrece asistencia personalizada (consulte la
Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisa su apelacion. Decide si la
fecha de finalizacién de su atencion es médicamente adecuada. La Organizacién para la Mejora de la Calidad
es un grupo de médicos vy otros profesionales de atencion médica financiados por el gobierno federal para
supervisar y ayudar a mejorar la calidad de la atencion para las personas con Medicare. Esto incluye revisar
las decisiones del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de atencion médica. Estos
expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de Nivel 1. P6ngase en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad
para solicitar una apelacion rdpida. Debe actuar rapido.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

» En el aviso escrito que recibio (Aviso de no cobertura de Medicare) se indica co6mo ponerse en contacto con esta
organizacion. O bien busque el nombre, direccion y numero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la
Calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actue rdpido.

* Debe ponerse en contacto con la Organizacion para la Mejora de la Calidad para iniciar su apelacion antes del
mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia que figura en el Aviso de no cobertura de Medicare.

* Si no cumple con el plazo y quiere presentar una apelacion, aun tiene derecho a hacerlo. Péngase en contacto con
la Organizacion para la Mejora de la Calidad a través de la informacion de contacto del Aviso de no cobertura de
Medicare. El nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion para la Mejora de la Calidad de su estado
también pueden encontrarse en el Capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una revision independiente de su caso.

Término legal

Explicacion detallada de la no cobertura. Aviso en el gue se detallan las razones para finalizar la cobertura.

¢Qué ocurre durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacion para la Mejora de la Calidad (los revisores) le preguntaran a
usted o a su representante por qué considera que la cobertura de los servicios debe continuar. No tiene que
preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si lo desea.
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e La organizacion de revision independiente también revisara su informacion meédica, hablara con su medico y
revisara la informacion que le proporcione nuestro plan.

¢ Al final del dia, cuando los revisores nos informen sobre su apelacion, le enviaremos la Explicacion detallada de
la no cobertura, en la que se explican en detalle nuestras razones para finalizar la cobertura de sus servicios.

Paso 3: en el plazo de un dia completo después de tener toda la informacion necesaria; los revisores le
informaran su decision.

¢Qué sucede si los revisores dicen que si?
« Si los revisores aceptan su apelacion, debemos seguir proporcionando los servicios cubiertos mientras sea
médicamente necesario.

» Tendrd que seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, seguin corresponda). Puede
haber limitaciones en los servicios cubiertos.

¢cQué sucede si los revisores dicen que no?

 Si los revisores rechazan la solicitud, su cobertura finalizara en la fecha que le hayamos informado.

» Si decide seguir recibiendo servicios de atencion médica domiciliaria, atencion en centros de enfermeria
especializada o en Centros de rehabilitacién ambulatoria integral (CORF) después de la fecha en que finaliza su
cobertura, usted tendra que pagar el costo total de esta atencion.

Paso 4: si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea presentar otra apelacion.

* Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y decide seguir recibiendo atencion después de que haya
finalizado su cobertura, entonces puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 8.3 Como hacer que una apelacion de Nivel 2 logre que nuestro plan cubra su
atencion durante mas tiempo

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para la Mejora de la Calidad que revise la
decision gue tomaron en su primera apelacion. Si la Organizacion para la Mejora de la Calidad rechaza su
apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su atencion médica domiciliaria, atencion en
centros de enfermeria especializada o servicios en Centros de rehabilitacion ambulatoria integral (CORF) después
de la fecha en que informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: pdngase en contacto de nuevo con la Organizacion para la Mejora de la Calidad y solicite otra revision.

¢ Debes solicitar esta revision en un plazo de 60 dias desde el dia en que la Organizacion para la Mejora de la
Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Solo puede solicitar esta revision si continuo recibiendo atencion
después de la fecha en que finalizo su cobertura para la atencion.

Paso 2: la Organizacion para la Mejora de la Calidad realiza una segunda revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para la Mejora de la Calidad revisaran detenidamente toda la informacion sobre
Su apelacion.

Paso 3: en un plazo de 14 dias naturales desde la recepcion de su solicitud de apelacion, los revisores tomaran
una decision sobre su apelacion y se la comunicaran.
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¢Qué ocurre si la organizacion de revision independiente dice que si?

¢ Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
gue su cobertura finalizaria. Debemos seguir proporcionando cobertura para la atencion mientras sea
medicamente necesaria.

¢ Debe seguir pagando su parte de los costos y puede que se apliguen limitaciones de cobertura.

¢cQué sucede si la organizacion de revision dice que no?

« Significa que estan de acuerdo con la decision tomada sobre su apelacion de Nivel 1.
¢ En el aviso que reciba se indicara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Se

proporcionaran los detalles sobre como avanzar al siguiente nivel de apelacion, que es gestionado por un juez
administrativo o un abogado adjudicador.

Paso 4: si la respuesta es negativa, tendra que decidir si quiere avanzar con su apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales de apelacion después el Nivel 2, para un total de 5 niveles de apelacion. Si desea
avanzar con una apelacion de Nivel 3, los detalles de como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que recibe
después de la decision sobre su apelacion de Nivel 2.

e La apelacion de Nivel 3 la gestiona un juez administrativo o un abogado adjudicador. En la Seccion 9 de este
capitulo se explica mas sobre los Niveles 3, 4y 5 del proceso de apelacion.

SECCION9  Avanzar con la apelacion a los Niveles 3,4y 5

Seccion 9.1 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una de Nivel 2, y ambas
se rechazaron.

Si el valor en dolares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple ciertos niveles minimos, podria pasar a
niveles adicionales de apelacion. Si el valor en dolares es inferior al minimo, no puede apelar mas. En la respuesta
por escrito gue reciba sobre su apelacion de Nivel 2 se explicara como presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones gue implican apelaciones, los ultimos tres niveles de apelacion funcionan de
forma muy similar a los dos primeros niveles. A continuacion se explica quién se encarga de la revision de su
apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaje para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una respuesta.

« Si el juez administrativo o el abogado adjudicador aprueba su apelacion, el proceso de apelacion puede o no
haber terminado. A diferencia de una decision de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 3 que
sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasara a una apelacion de Nivel 4.

= Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias naturales
después de recibir la decision del juez administrativo o del abogado adjudicador.

= Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4 junto con cualquier
documento que la acomparie. Es posible que esperemos la decision de apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o
prestar el servicio en disputa.

¢ Si el juez administrativo o el abogado adjudicador rechazan su apelacion, el proceso de apelacion puede o no
haber terminado.
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= Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

= Si no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso que
reciba se indicara qué debe hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: el Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

 Silarespuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisidn de una decision favorable
de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion puede o no haber terminado . A diferencia de una decision
de Nivel 2, tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si
apelamos esta decision ante el Nivel 5.

= Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o prestarle el servicio en un plazo de 60 dias naturales
después de recibir la decision del Consejo.

= Si decidimos apelar la decision, se lo comunicaremos por escrito.

¢ Si larespuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelacién puede o no
haber terminado.

= Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

= Si no acepta la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su
apelacion, en el aviso que reciba se indicara si 1as normas le permiten continuar con una apelacion de Nivel 5
y como hacerlo.

Apelacion de Nivel 5: un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

¢ Unjuez revisara toda la informacion y decidira si acepta o no su solicitud. Esta es una respuesta definitiva. No
hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.

Seccion 9.2 Niveles de apelacion 3, 4 y 5 para solicitudes de medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y una de Nivel 2, y ambas
apelaciones se rechazaron.

Si el valor del medicamento al gue ha apelado alcanza un importe en dolares determinado, podria pasar a niveles
adicionales de apelacion. Si el importe es menor, no puede apelar mas. En la respuesta por escrito que reciba
sobre su apelacion de Nivel 2 se explicara con quién debe comunicarse y qué debe hacer para solicitar una
apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los ultimos 3 niveles de apelacion funcionan de forma
muy similar. A continuacion se explica quién se encarga de la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: un juez administrativo o un abogado adjudicador que trabaje para el gobierno federal
revisara su apelacion y le dara una respuesta.

¢ Sila respuesta es afirmativa, el proceso de apelaciéon termina. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura
de medicamentos aprobada por el juez administrativo o el abogado adjudicador en un plazo de 72 horas
(24 horas para apelaciones aceleradas) o realizar el pago no mas de 30 dias naturales después de recibir la
decision.
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¢ Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.
= Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

= Si no quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de revision. En el aviso gue
reciba se indicara qué debe hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de Nivel 4: el Consejo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y le dara una
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

» Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciéon termina. Debemos autorizar o proporcionar la cobertura
de medicamentos aprobada por el Consejo en un plazo de 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o
realizar el pago no mas de 30 dias naturales después de recibir la decision.

¢ Si larespuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no haber terminado.
= Si decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion termina.

= Si no acepta la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su
apelacion o deniega su solicitud de revisar la apelacion, en el aviso que reciba se indicara si las normas le
permiten continuar con una apelacion de Nivel 5. También se indicara con quién debe comunicarse y qué debe
hacer a continuacion si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Unjuez revisara toda la informacion y decidira si acepta o no su solicitud. Esta es una respuesta definitiva. No
hay mas niveles de apelacion después del Tribunal Federal de Distrito.
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PRESENTACION DE QUEJAS

SECCION 10 CAmo presentar una queja sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccion 10.1 ¢cQué tipo de problemas se gestionan en el proceso de quejas?

El proceso de quejas solo se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Aqui tiene ejemplos de los tipos de problemas
gue se gestionan en el proceso de guejas.

Queja Ejemplo

Calidad de su atencidn « :.No esta conforme con la calidad de la atencion que ha recibido (incluida la atencion
médica en el hospital)?

Respeto a su « ¢Alguien no respetd su derecho a la privacidad o compartio informacion

privacidad confidencial?

Falta de respeto, mal » ¢ Alguien ha actuado de forma grosera o irrespetuosa con usted?

servicio al cliente u » ;N0 esta conforme con nuestros Servicios para Miembros?

otros comportamientos » ¢Siente que intentan hacer que abandone el plan?

negativos

Tiempos de espera  ;Tiene problemas para conseguir una cita o espera demasiado para conseguirla?

+ ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud hacen que tenga que
esperar demasiado tiempo? ¢0 parte de nuestros Servicios para Miembros u otro
personal del plan?
= Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo por teléfono, en la sala de espera

0 en la sala de examen, 0 para obtener una receta.

Limpieza * ¢No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, hospital o consultorio
médico?

Informacidn que » ¢No le hemos enviado un aviso obligatorio?

obtiene de nosotros « ¢(Es dificil entender nuestra informacion escrita?

Puntualidad Si solicito una decision sobre la cobertura o presento una apelacion, y considera que no

(Este tipo de quejas se estamos respondiendo con suficiente rapidez, también puede presentar una gueja por

refiere a la puntualidad nuestra lentitud. Aqui tiene algunos ejemplos:

de nuestras acciones » Nos solicitd una decision rdpida sobre la cobertura o una apelacion rapida, y la

relacionadas con rechazamos; puede presentar una gueja.

las decisiones  Considera que no estamos cumpliendo los plazos para las apelaciones de decisiones

de coberturay sobre la cobertura; puede presentar una queja.

apelaciones)  Considera que no estamos cumpliendo estos plazos para cubrir o reembolsar ciertos

articulos medicos, servicios 0 medicamentos aprobados; puede presentar una queja.
» Considera que no cumplimos los plazos requeridos para remitir su caso a la
organizacion de revision independiente; puede presentar una queja.
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Seccion 10.2 Como presentar una queja

Términos legales

¢ Una queja también se denomina reclamacion.

* Presentar una queja se denomina presentar una reclamacion.

« Utilizar el proceso para las quejas se denomina utilizar el proceso para presentar una reclamacion.
¢ Una queja rapida se denomina reclamacion acelerada.

Paso 1: pdngase en contacto cuanto antes, ya sea por teléfono o por escrito.

Normalmente, llamar a Servicios para Miembros es el primer paso. Si necesita hacer algo mas, Servicios para
Miembros se lo comunicara. Se puede comunicar con Servicios para Miembros al 210-358-6386 o0 al numero
gratuito 1-833-434-2347. Las llamadas a este numero son gratuitas. Los representantes estan disponibles los
siete dias de la semana de 8 a. m. a 8 p. m. (Servicio de mensajeria disponible los fines de semana y dias festivos
del 1 de abril al 30 de septiembre).

* Si no desea llamar (o Ilamé y no quedé conforme), puede presentar su gueja por escrito y enviarnosla. Si
presenta Su queja por escrito, responderemos por escrito.

o Community First Health Plans debe recibir su queja en un plazo de 60 dias naturales desde el evento o
incidente objeto reclamo. Si algo le impidié presentar la queja (padecia una enfermedad, proporcionamos
informacion de contacto incorrecta, etc.), haganoslo saber y podriamos aceptar su queja después de 60 dias.
Atenderemos su queja lo antes posible, a mas tardar 30 dias después de recibirla. A veces necesitamos
informacion adicional, o puede que desee proporcionar mas informacion. Si esto ocurre, es posible que
tardemos 14 dias mas en responder a su queja. En caso de que se apliguen los 14 dias adicionales, recibira una
carta en la que se informara al respecto. Si su queja es porgue tardamos 14 dias adicionales en responder a su
solicitud de resolucion o apelacion de cobertura, o porgue decidimos gue no necesitaba una decision rapida
sobre la cobertura ni una apelacion rapida, puede presentar una queja rapida. Le responderemos en un plazo de
24 horas tras recibir su queja rapida. La direccion y los niumeros de fax para presentar quejas se encuentran en
el Capitulo 2.

» El plazo para presentar una queja es de 60 dias naturales desde que tuvo el problema que quiere reclamar.

Paso 2: revisamos su queja y le damos nuestra respuesta.

* Si es posible, le responderemos de inmediato. Si nos Ilama con una queja, puede que podamos darle una
respuesta en la misma llamada.

* La mayoria de las quejas se resuelven en un plazo de 30 dias naturales. Si necesitamos mas informacion
y el retraso es o mejor para usted o si solicita mas tiempo, podemos dedicar hasta 14 dias naturales mas
(44 dias naturales en total) para responder a su gueja. En caso que decidamos tomar los dias adicionales, se lo
comunicaremaos por escrito.

¢ Si presenta una queja porque hemos denegado su solicitud de una decision rapida sobre la cobertura o una
apelacion rapida, automaticamente le daremos una queja rapida. Si tiene una queja rapida, significa que le
daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.

* Si no estamos de acuerdo con parte o la totalidad de su gqueja 0 no asumimos la responsabilidad del problema
objeto de esta, incluiremos nuestras razones en nuestra respuesta.
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Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencion a la
Organizacion para la Mejora de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencion, también tiene 2 opciones adicionales:

¢ Puede presentar su queja directamente a la Organizacion para la Mejora de la Calidad. La Organizacion para la
Mejora de la Calidad es un grupo de meédicos en ejercicio y otros profesionales de atencion meédica financiados
por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencidn que se ofrece a los pacientes de Medicare. En el
Capitulo 2 se encuentra la informacion de contacto.
O bien:

¢ Puede presentar su queja tanto a la Organizacion para la Mejora de la Calidad como a nosotros al mismo
tiempo.

Seccion 10.4 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una gueja sobre el Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) a Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, vaya a Medicare.gov/my/medicare-complaint. También puede [lamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.
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Capitulo 10 Fin de la membresia en nuestro plan

SECCION 1 Fin de su membresia en nuestro plan

El fin de su membresia en Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) puede ser voluntario (por su
propia eleccion) o involuntario (no por su eleccion);

* Es posible que abandone nuestro plan porque desee hacerlo. En las Secciones 2 y 3 se ofrece informacion sobre
como finalizar su membresia de manera voluntaria.

» También existen situaciones limitadas en las que se nos exige finalizar su membresia. En la Seccion 5 se
explican las situaciones en las gue debemos finalizar su membresia.

Si abandona nuestro plan, seguira recibiendo atencién médica y medicamentos con receta y seguira pagando Su costo
compartido hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢;Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta cada afio. Durante este tiempo,
revise su cobertura de salud y medicamentos y decida sobre |la cobertura para el afio siguiente.

¢ El Periodo de inscripcion abierta se extiende desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

 Elija mantener su cobertura actual o hacer cambios para el préximo afio. Si decide cambiar a un nuevo plan,
puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:
= Otro plan de salud de Medicare, con o Sin cobertura de medicamentos;
= Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare separado; o hien
= Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare separado.

= Si elige esta opcion y recibe Ayuda Extra, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos
gue haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare y no tiene cobertura valida de medicamentos
con receta durante 63 dias consecutivos 0 mas, es posible que tenga que pagar una penalizacion por inscripcion
tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

¢ Sumembresia termina en nuestro plan cuando comienza la cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de inscripcion abierta
de Medicare Advantage

Puede realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare
Advantage cada afo.

¢ El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage se extiende desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo
y, ademas, para los nuevos beneficiarios de Medicare gue se inscriban en un plan de MA, desde el mes en que
adquieran el derecho de la Parte A y la Parte B hasta el ultimo dia del tercer mes de dicho derecho.
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¢ Durante el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage usted puede hacer lo siguiente:
= Cambiar a otro Plan Medicare Advantage con 0 Sin cobertura de medicamentos.

= Darse de baja de nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare Original. Si decide cambiar a Medicare
Original durante este periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos con receta de Medicare
separado en ese momento.

¢ Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de gue se inscriba en otro plan Medicare Advantage,
0 cuando recibimos su solicitud para cambiar a Medicare Original. Si también decide inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, su membresia comenzara el primer dia del mes después de que el plan reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia durante un Periodo
de inscripcion especial

En ciertas situaciones, los miembros de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) pueden ser elegibles
para finalizar su membresia en otras épocas del afio. Esto se conoce como Periodo de inscripcion especial.

¢ Es posible sea elegible para finalizar su membresia durante un Periodo de inscripcion especial si alguna de
las siguientes situaciones se aplica a su caso. Estos son solo ejemplos. Para consultar la lista completa puede
ponerse en contacto con el plan, llamar a Medicare o visitar Medicare.gov.

= En general, cuando se muda.

* Si tiene Medicaid.

= Si usted reune los requisitos para recibir Ayuda Extra para pagar la cobertura de medicamentos de Medicare.
= Si violamos nuestro contrato con usted.

= Si recibe atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital de cuidados a largo plazo (LTC).

= Si se inscribe en el Programa de atencién integral para personas mayores (Program of All-inclusive Care for
the Elderly, PACE).

Nota: Si se encuentra en un programa de control de medicamentos, es posible que no pueda cambiar de planes.
En el Capitulo 5, Seccion 10, se ofrece mas informacion sobre |0s programas de control de medicamentos.
Los periodos de inscripcion varian segun su situacion.

» Para saber si es elegible para un Periodo de inscripcién especial, Ilame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-
633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia
debido a una situacion especial, puede optar por cambiar tanto su cobertura de salud de Medicare como la
cobertura de medicamentos con receta. Puede elegir lo siguiente:

= Otro plan de salud de Medicare con o sin cobertura de medicamentos.
= Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare separado; o
= Medicare Original sin un plan de medicamentos con receta de Medicare separado.

= Si recibe “Ayuda Extra” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta: si cambia a Medicare Original
Yy No Se inscribe en un plan de medicamentos con receta separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si se da de baja de la cobertura de medicamentos de Medicare y no tiene cobertura valida de
medicamentos recetados durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible gue tenga que pagar una
penalizacion por inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante.
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¢ Sumembresia finaliza el primer dia del mes después de gue recibamos su solicitud para cambiar nuestro plan.

¢ Sirecibe Ayuda Extra de Medicare para pagar los costos de la cobertura de sus medicamentos: si se cambia
a Medicare Original y no se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare por separado, Medicare
puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado por no participar de la inscripcion
automatica.

Seccion 2.4 Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene alguna pregunta sobre como finalizar su membresia, puede hacer lo siguiente;

e Llame a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
¢ Encuentre la informacion en el manual Medicare y Usted 2027.
* Llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

SECCION 3  Como finalizar su membresia en nuestro plan

Seccion 3.1 Como finalizar su membresia en nuestro plan

En la siguiente tabla se explica como deberia finalizar su membresia en nuestro plan.

Para cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:

Otro plan de salud de Medicare Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare.
Se |le dara de baja automaticamente de Community First
Medicare Advantage Alamo Plan (HMQ) cuando comience la
cobertura de su nuevo plan.

Medicare Original conun plan de medicamentos de Inscribase en el nuevo plan de medicamentos con receta de
Medicare separado Medicare.
Se le dara de baja automaticamente de Community First
Medicare Advantage Alamo Plan (HM0) cuando comience la
cobertura de su nuevo plan de medicamentos.

Medicare Original sinun plan de medicamentos de ¢ Envienos una solicitud por escrito para darse
Medicare separado de baja. Pbngase en contacto con Servicios para
Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).
» También puede Ilamar a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) y pedir que le den de baja. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.
+ Se le dara de baja de Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMQ) cuando comience su
cobertura en Medicare Original.
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SECCION 4 Hasta que termine su membresia, seguira recibiendo sus
articulos médicos, servicios y medicamentos a traves de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience su nueva cobertura de Medicare, seguira recibiendo sus servicios
meédicos, articulos y medicamentos con receta a través de nuestro plan.

¢ Continue utilizando nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

e Continue utilizando nuestras farmacias de la red para que surtan sus recetas.

¢ Si lo internan el dia que termina su membresia, normalmente su hospitalizacion estara cubierta por nuestro
plan hasta que le den el alta (incluso si le dan de alta después de gue empiece su nueva cobertura de salud).

SECCIONS5 Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) debe
finalizar su membresia en determinadas situaciones

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) debe finalizar su membresia en nuestro plan si ocurre
cualquiera de las siguientes situaciones:

¢ Siyano tiene la Parte Ay la Parte B de Medicare.

» Si se muda fuera de nuestra area de servicio.

 Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

= Si se muda o realiza un viaje largo, debe llamar a Servicios para Miembros al 1-833-434-2347 (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para saber si el lugar adonde se muda o viaja esta dentro del area de nuestro plan.

» Si acaba encarcelado (va a prision).
¢ Si no es ciudadano estadounidense ni esta legalmente presente en Estados Unidos.

¢ Si miente u oculta informacion sobre otros seguros que tenga y que ofrezcan cobertura para medicamentos con
receta.

* Si nos brinda informacion incorrecta de manera intencionada al inscribirse en nuestro plan y esa informacion
afecta a su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos hacer que abandone nuestro plan por esta razén a
Menos que primero obtengamos permiso de Medicare).

¢ Si se comporta continuamente de manera disruptiva y dificulta que le proporcionemos atencion meédica a usted
y a los demas miembros de nuestro plan. (No podemos hacer gue abandone nuestro plan por esta razon a
Menos que primero obtengamos permiso de Medicare).

« Si permite gue otra persona use su tarjeta de membresia de Community First Health Plans para recibir atencion
médica. (No podemos hacer que abandone nuestro plan por esta razén a menos que primero obtengamaos
permiso de Medicare).

= Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare podria solicitar que el Inspector General investigue su
caso.

¢ Si tiene que pagar el importe extra de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace, Medicare le dara de baja de
nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta.

Si tiene preguntas o desea mas informacion sobre cuando podemos finalizar su membresia, llame a Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
documento).
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Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningan motivo relacionado
con la salud

Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO) no puede pedirle que abandone nuestro plan por ningun motivo
relacionado con la salud.

¢cQué deberia hacer si esto ocurre?

Si siente que le estan pidiendo abandonar nuestro plan por motivos de salud, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una gqueja si finalizamos su membresia en nuestro
plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle por escrito las razones de nuestra decision.
También debemos explicarle como puede presentar una reclamacion o una queja sobre nuestra decision de
finalizar su membresia.
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Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)

Capitulo 11 Avisos legales

SECCION1 Aviso sobre la legislacion aplicable

La principal ley que se aplica a este documento de Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la Ley de Seguridad
Social y las regulaciones creadas en virtud de dicha ley por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, CMS.
Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que
resida. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen ni se explican en
este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos por raza, etnia, nacionalidad, color, religidn, sexo, género, edad, discapacidad mental o

fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, antecedentes médicos, informacion genética, pruebas de
asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de servicio. Todas las organizaciones gue ofrecen planes
Medicare Advantage, como el nuestro, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluyendo el
Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad
de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de Atencion Médica Asequible,
todas las demas leyes que se apliguen a organizaciones que reciben financiacion federal y cualquier otra ley o
norma que se apligue por cualguier otro motivo.

Si desea mas informacion o tiene inquietudes sobre discriminacion o trato injusto, llame a |la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a su Oficina de
Derechos Civiles local. También puede consultar informacion en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud vy Servicios Humanos en HHS.gov/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, llame a Servicios para Miembros al
1-833-434-2347 (los usuarios de TTY deben Ilamar al 711). Si tiene una queja, como un problema con el acceso
para sillas de ruedas, Servicios para Miembros puede ayudarle.

SECCION 3  Aviso sobre los derechos de subrogacion como pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho vy la responsabilidad de cobrar los servicios cubiertos de Medicare para los que Medicare no
sea el pagador principal. Segun las regulaciones de los CMS en las secciones 422108 y 423.462 del Titulo 42 del
Cadigo de Regulaciones Federales (Code of Federal Regulations, CFR), Community First Medicare Advantage Alamo
Plan (HMO), en su calidad de organizacién Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion
gue el Secretario ejerce bajo las regulaciones de CMS en las subpartes B a D de la parte 411 del Titulo 42 del CFR, y
las normas establecidas en esta seccion prevalecen sobre cualquier ley estatal.
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Capitulo 12 Definiciones

Apelacion: una apelacion es algo que se hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar una solicitud
de cobertura de servicios medicos, medicamentos con receta, pago por servicios o medicamentos que ya ha
recibido. También puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los
Servicios que esta recibiendo.

Area de servicio: un area geografica donde un plan de salud acepta miembros si limita la membresia segun el
lugar donde vivan las personas. Para los planes que limitan qué médicos y hospitales puede utilizar, también
suele ser el area donde puede recibir servicios rutinarios (no de emergencia). El plan puede darle de baja si se
muda permanentemente fuera del area de servicio de nuestro plan.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor cualificado para prestar
servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccién médica de emergencia.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF): atencién de enfermeria especializada y servicios de
rehabilitacion proporcionados de forma continua y diaria en un centro de enfermeria especializada. Los ejemplos
de atencion especializada en centros de enfermeria incluyen la fisioterapia o las inyecciones intravenosas que
solo puede administrar el personal de enfermeria o un médico titulado.

Autorizacion previa: aprobacion previa para recibir servicios o determinados medicamentos segun criterios
especificos. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios
meédicos del Capitulo 4. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa estan marcados en el
formulario y nuestros criterios estan publicados en nuestra pagina web.

Auxiliar de atencidon domiciliaria: una persona que ofrece servicios que no requieren las habilidades del personal
de enfermeria o terapeutas titulados, como la ayuda con el cuidado personal (por ejemplo, bafiarse, usar el bafio,
vestirse o realizar los ejercicios recetados).

Ayuda Extra: un programa de Medicare para ayudar a personas con ingresos y recursos limitados a pagar los
costos del programa de medicamentos con receta de Medicare, como primas, deducibles y coseguros.

Baja: el proceso para finalizar su membresia en nuestro plan.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar gue puede utilizarse como sustituto de un producto biosimilar original
en la farmacia sin necesidad de una nueva receta, ya que cumple con los requisitos adicionales para la posibilidad
de sustitucion automatica. La sustitucion automatica en la farmacia esta sujeta a la legislacion estatal.

Biosimilar: un producto biolégico muy similar, pero no idéntico, al producto biologico original. Los biosimilares
son tan seguros y eficaces como el producto bioldgico original. Algunos biosimilares pueden sustituirse

por el producto bioldgico original en la farmacia sin necesidad de una nueva receta (consulte “Biosimilar
intercambiable”).

Centro de rehabilitacién ambulatoria integral (CORF): un centro que principalmente ofrece servicios de
rehabilitacion tras una enfermedad o lesion, y brinda una variedad de servicios gue incluyen fisioterapia,
Sservicios sociales o psicologicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y servicios de patologia del habla, asi
como servicios de evaluacion en el entorno del hogar.

Centro quirurgico ambulatorio: un centro quirdrgico ambulatorio es una entidad que opera exclusivamente con el
proposito de proporcionar servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no necesitan hospitalizacion y cuya
estancia esperada en el centro no supere las 24 horas.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra Medicare.

Cobertura de medicamentos con receta de Medicare (Parte D de Medicare): seguro para ayudar a pagar
medicamentos con receta ambulatorios, vacunas, productos biologicos y algunos suministros no cubiertos por la
Parte A o la Parte B de Medicare.
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Cobertura valida de medicamentos con receta: cobertura de medicamentos con receta (por ejemplo, de un
empleador o sindicato) ya que se espera que pague, de media, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos con receta de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando son elegibles
para Medicare generalmente pueden conservar esa cobertura sin pagar penalizacion si deciden inscribirse en la
cobertura de medicamentos con receta de Medicare mas adelante.

Copago: un importe gue es posible gue deba pagar como parte del costo de un servicio o0 suministro medico,
como una visita al médico, una consulta ambulatoria o un medicamento con receta. Un copago es un importe fijo
(por ejemplo, $10) en lugar de un porcentaje.

Corto compartido: el costo compartido se refiere al importe gue un miembro debe pagar cuando recibe servicios
0 medicamentos. El costo compartido incluye cualquier combinacidn de los siguientes tres tipos de pagos: (1)
cualguier importe deducible que un plan pueda imponer antes de que se cubran servicios 0 medicamentos; (2)
cualquier importe fijo de “copago” que un plan exija cuando se recibe un servicio 0 medicamento especifico; o (3)
cualquier importe de “‘coseguro”, un porcentaje del total pagado por un servicio o0 medicamento, gue un plan exija
cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Coseguro: un importe que es posible que deba pagar, expresado como un porcentaje (por ejemplo, 20 %), como su
parte del costo de los servicios 0 medicamentos con receta.

Costos de bolsillo: consulte la definicion anterior de costo compartido. El requisito de costo compartido de un
miembro para pagar una parte de 1os servicios o0 medicamentos recibidos también se denomina requisito de costo
de bolsillo del miembro.

Cuidados asistenciales: l0s cuidados asistenciales son cuidados personales gue se ofrecen en un hogar

de ancianos, centro de cuidados paliativos u otro tipo de centro cuando no se necesita atencion médica
especializada ni cuidados de enfermeria especializada. Los cuidados asistenciales son cuidados personales que
pueden ofrecer personas que no tienen habilidades ni formacion profesional para ayudar en las actividades
cotidianas, como bafarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o de una silla, moverse y usar el
baflo. También puede incluir el tipo de atencion médica que la mayoria de la gente realiza por si misma, como el
uso de gotas para los 0jos. Medicare no cubre los cuidados asistenciales.

Cuidados paliativos: un beneficio que proporciona tratamiento especial a un Miembro al gue se le haya
diagnosticado médicamente una enfermedad terminal, es decir, que tenga una esperanza de vida de 6 meses

0 menos. Nuestro plan debe proporcionarle una lista de centros de cuidados paliativos en su area geografica.

Si elige los cuidados paliativos y contintia pagando las primas, usted sigue siendo Miembro de nuestro plan.
Mantiene el acceso a todos 10s servicios médicamente necesarios, asi como a los beneficios complementarios que
ofrecemos.

Deducible: el importe gue debe pagar por atencion médica o medicamentos con receta antes de que nuestro plan
se haga cargo del costo.

Derivacion: una orden escrita de su médico de cabecera para que visite a un especialista o reciba servicios
meédicos determinados. Sin una derivacion, es posible que nuestro plan no pague 1os servicios de un especialista.

Determinacion de cobertura: una decision sobre si nuestro plan cubre un medicamento con receta para usted

y el importe, si corresponde, que debe pagar por la receta. En general, si lleva su receta a una farmacia vy alli le
indican que no tiene cobertura del plan, eso no es una determinacion de cobertura. Debe llamar o escribir a su
plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. En este documento, las determinaciones de cobertura
se denominan decisiones sobre la cobertura.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan sobre si los articulos o servicios estan
cubiertos o cuanto tiene que pagar por ellos. En este documento, las determinaciones de la organizacion se
denominan decisiones sobre la cobertura.
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Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
medio de salud y medicina, considera que tiene sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata
para evitar la muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor intenso o una afeccion médica que empeora
rapidamente.

Equipo médico duradero (DME): equipo médico determinado que solicita su médico por razones médicas.
Ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, bombas de infusion i.v., dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas
hospitalarias, solicitados por un proveedor para Su uso en el hogar.

Etapa de cobertura catastréfica: la etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que comienza cuando
usted (u otras partes cualificadas en su nombre) ha gastado $2,100 en medicamentos cubiertos de la Parte D
durante el afio cubierto. Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D. Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: esta es la etapa antes de que sus costos de bolsillo para el afio alcancen el umbral de
pago.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacién de divulgacion: este documento, junto con su formulario de
inscripcion y cualguier otro anexo, clausula u otra cobertura opcional seleccionada, que explica su cobertura,
nuestras obligaciones, sus derechos y 10 gue debe hacer como Miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision sobre la cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento que no
estd en el formulario del patrocinador de su plan (una excepcion del formulario), u obtener un medicamento no
preferido a un nivel de costo compartido inferior (una excepcién de nivel). También puede solicitar una excepcion
Si su patrocinador del plan le exige probar otro medicamento antes de recibir el medicamento gue solicita, o si el
plan limita la cantidad o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion del formulario).

Facturacion de saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) factura a un paciente una cantidad
superior al importe de costo compartido gue permite nuestro plan. Como miembro de Community First Medicare
Advantage Alamo Plan (HMQ), solo tiene que pagar los importes del costo compartido de nuestro plan cuando
reciba los servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores facturen el saldo ni le cobren mas del importe
de costo compartido gue su plan indica que debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene contrato con nuestro plan donde los miembros pueden obtener
sus beneficios de medicamentos con receta. En [a mayoria de |0s casos, sus recetas solo estan cubiertas si se
dispensan en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: una farmacia gue no tiene contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar

los medicamentos cubiertos a 1os Miembros de nuestro plan. Como se explica en esta Evidencia de cobertura, la
mayoria de los medicamentos que obtiene en las farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan a
menos que se apliquen determinadas condiciones.

Herramienta de beneficios en tiempo real: un portal o aplicacion informatica en la que las personas inscritas
pueden consultar informacion completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada y especifica para cada una.
Esto incluye los importes de costo compartido, los medicamentos alternativos del formulario que pueden usarse
para el mismo estado de salud que un medicamento determinado, y las restricciones de la cobertura (autorizacion
previa, tratamiento escalonado, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos alternativos.

Hospitalizacién: una estancia en el hospital cuando ha ingresado formalmente para recibir servicios médicos
especializados. Aunque pase la noche en el hospital, es posible que se le siga considerando un paciente
ambulatorio.
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Importe del ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, segun
o que figura en su declaracion de la renta presentada ante el IRS 2 afios atras supera un monto determinado,
pagara la prima estandar y un Importe del ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como
IRMAA. IRMAA es un cargo adicional afladido a su prima. Menos del 5 % de las personas con Medicare se ven
afectadas, por lo gue la mayoria no pagara una prima mas alta.

Importe maximo de bolsillo: el importe maximo que paga de su bolsillo durante el afio natural para 10s servicios
cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B. Los importes que paga por sus primas de la Parte Ay la
Parte B de Medicare, asi como 1os medicamentos con receta, no cuentan para el importe maximo de bolsillo.
Consulte la Seccion 1 del Capitulo 4 para obtener mas informacion sobre su importe maximo de bolsillo.

Indicacion médicamente aceptada: uso de un medicamento aprobado por la FDA o respaldado por ciertas
referencias, como American Hospital Formulary Service Drug Information y Micromedex DRUGDEX Information
System.

Ingreso suplementario de seguridad (SSI): un beneficio mensual que paga la Seguridad Social a las personas con
ingresos y recursos limitados gue tengan una discapacidad, sean ciegas o tengan 65 aflos 0 mas. Los beneficios
del ingreso suplementario de seguridad (Supplementar Security Income, SSI) no son lo mismo que los beneficios
de la Seguridad Social.

Limites de cantidad: una herramienta de administracion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden establecerse para la cantidad
del medicamento que cubrimos por receta o durante un periodo de tiempo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (formulario o Lista de medicamentos): lista de medicamentos con receta
cubiertos por el plan.

Medicaid (o Asistencia médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda con los costos médicos de
algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas estatales de Medicaid varian, pero la
mayoria de los costes de atencion medica estan cubiertos si cumple 10s requisitos tanto para Medicare como para
Medicaid.

Médicamente necesario: servicios, suministros o medicamentos necesarios para la prevencion, el diagnostico o el
tratamiento de su afeccion meédica y que cumplen con los estandares aceptados de la practica meédica.

Medicamento de marca: un medicamento con receta fabricado y vendido por la compafia farmacéutica que
originalmente investigo y desarrolld el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma formula
de ingredientes activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos
los fabrican y comercializan otros fabricantes y generalmente no estan disponibles hasta que la patente del
medicamento de marca ha expirado.

Medicamento genérico: un medicamento con receta aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) por tener los mismos principios activos que el medicamento de marca. Generalmente, un
medicamento “genérico” funciona igual gue uno de marca y suele costar menos.

Medicamento seleccionado: un medicamento cubierto por la Parte D para el gue Medicare negocio un precio
maximo justo.

Medicamentos cubiertos: el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos con receta que cubre
nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Es posible que ofrezcamos
0 no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido determinadas categorias de medicamentos
como medicamentos cubiertos de la Parte D. Otras categorias de medicamentos de la Parte D deben estar
cubiertas por todos los planes.
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Medicare Original (Medicare Tradicional o Medicare de pago por servicio): Medicare Original lo ofrece el gobierno
y no un plan de salud privado como los planes Medicare Advantage o los planes de medicamentos con receta.

En el marco de Medicare Original, los servicios de Medicare estan cubiertos a través del pago a los médicos,
hospitales y otros proveedores de atencion médica del importe establecido por el Congreso. Usted puede acudir
a cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion meédica que acepte Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga su parte del importe aprobado por Medicare, y usted paga su parte. Medicare Original
tiene 2 partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico) y esta disponible en todo Estados
Unidos.

Medicare: el programa federal de seguro meédico para personas de 65 afios 0 mas, algunas menores de 65
con ciertas discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa terminal (generalmente aquellas con
insuficiencia renal permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifion).

Miembro (Miembro de nuestro plan, o “Miembro del plan™):persona con Medicare, elegible para recibir servicios
cubiertos, gue se ha inscrito en nuestro plan y cuya inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS).

Nivel de costo compartido: cada medicamento de la lista de medicamentos cubiertos esta en uno de cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mayor sea el nivel de costo compartido, mayor sera su costo del
medicamento.

Organizacion para la Mejora de la Calidad (QI0): un grupo de médicos en ejercicio y otros profesionales de la salud
financiados por el gobierno federal para revisar y mejorar la atencion gue se ofrece a los pacientes de Medicare.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA).
Parte D: el programa voluntario de beneficios para medicamentos con receta de Medicare.

Penalizacion por inscripcion tardia en la Parte D: un importe afiadido a su prima mensual para la cobertura de
medicamentos de Medicare si no tiene cobertura valida (cobertura que se espera que pague, de media, al menos
tanto como la cobertura estandar de medicamentos con receta de Medicare) durante un periodo continuo de

63 dias 0 mas después de obtener la elegibilidad para unirse por primera vez a un plan de la Parte D.

Periodo de beneficios: |a forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su uso de 10s servicios
hospitalarios y de centros de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios comienza el dia en que
ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficios finaliza cuando no haya
recibido atenciéon hospitalaria (ni atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos. Si ingresa en
un hospital o en un centro de enfermeria especializada después de que haya finalizado un periodo de beneficio,
comienza uno nuevo. Usted debe pagar el deducible de la hospitalizacion en cada periodo de beneficio. No hay
[imite en el nimero de periodos de beneficio.

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo comprendido entre el 1de enero y el 31 de
marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion y cambiar a

otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si decide cambiar a Medicare
Original durante este periodo, también puede unirse a un plan de medicamentos con receta de Medicare separado
en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también esta disponible durante un
periodo de 3 meses después de gque una persona sea elegible para Medicare por primera vez.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo que va desde el 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio en el que
los miembros pueden cambiar su plan de salud o de medicamentos o cambiarse a Medicare Original.

Periodo especial de inscripcion: un momento establecido en el que los miembros pueden cambiar su plan de
salud o medicamentos o volver a Medicare Original. Las situaciones en las que podria ser elegible para un periodo
especial de inscripcion son las siguientes: si se muda fuera del area de servicio, si recibe ‘Ayuda Extra” para los
costos de sus medicamentos con receta, si se traslada a un hogar de ancianos o si no cumplimos nuestro contrato
con usted.
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Periodo inicial de inscripcion: cuando es elegible por primera vez para Medicare, es el periodo de tiempo en

el que puede inscribirse en la Parte A y la Parte B de Medicare. Si usted es elegible para Medicare tras cumplir
65 afios, su periodo inicial de inscripcion es el periodo de 7 meses gue comienza 3 meses antes del mes en que
cumple 65 afos, incluye ese mes vy finaliza 3 meses después.

Persona con doble elegibilidad: persona que es elegible para la cobertura de Medicare y Medicaid.

Plan de necesidades especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que ofrece una atencion médica
mas enfocada para grupos especificos de personas, como aquellas que tienen tanto Medicare como Medicaid, las
gue residen en un hogar de ancianos o las que padecen ciertas enfermedades cronicas.

Plan de Organizacion de proveedores preferidos (PP0): un plan de Organizacion de proveedores preferidos es

un Plan Medicare Advantage que cuenta con una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los
Miembros del plan por un importe de pago determinado. Un plan PPO debe cubrir todos 10s beneficios del plan, ya
sean recibidos de proveedores de la red o fuera de ella. El costo compartido del Miembro suele ser mayor cuando
los beneficios del plan se obtienen de los proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual en
sus costos de bolsillo para los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite mas alto en el
total combinado de sus costos de bolsillo para servicios tanto de proveedores de la red (preferidos) como fuera de
ella (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una empresa privada gue tiene un contrato
con Medicare para proporcionar los beneficios de la Partes A y la Parte B a las personas con Medicare que se
inscriben en el plan. Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage, los Planes de costo de Medicare,
los Programas de demostracion o piloto y los Programas de atencion integral para personas mayores (PACE).

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamada la Parte C de Medicare. Un plan que ofrece una empresa privada
gue tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos sus beneficios de la Parte A y la Parte B de
Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser i) una HMO, ii) una Organizacion de proveedores preferidos
(Preferred Provider Organization, PPQ), iii) un plan Privado de pago por servicio (Private Fee-for-Service, PFFS)

0 iv) un plan de Cuenta de ahorro médico (Medical Savings Account, MSA) de Medicare. Ademas de elegir entre
estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage HMO o PPO también puede ser un Plan de necesidades
especiales (SNP). En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de
Medicare (cobertura de medicamentos con receta). Estos planes se Ilaman Planes Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos con receta.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de atencion integral para personas mayores) combina servicios

medicos, sociales y cuidados a largo plazo (LTC) para personas fragiles, con el fin de ayudarlas a mantenerse
independientes y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos) el mayor tiempo posible,
mientras reciben la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben
tanto sus beneficios de Medicare como los de Medicaid a través del plan.

Planes de necesidades especiales para beneficiarios duales (D-SNP): |os planes de necesidades especiales para
beneficiarios duales (Dual Eligible Special Needs Plans, D-SNP) inscriben a personas que tienen derecho tanto a
Medicare (Titulo XVIII de la Ley de Seguridad Social) como a la asistencia médica de un plan estatal en el marco de
Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos costos de Medicare, dependiendo del estado y de la elegibilidad
de la persona.

Péliza Medigap (Seguro Complementario de Medicare): seguro complementario de Medicare que ofrecen las
compariias de seguros privadas para cubrir los “vacios” en Medicare Original. Las poélizas Medigap solo funcionan
con Medicare Original. (Un Plan Medicare Advantage no es una pdliza Medigap).

Precio maximo justo: el precio que Medicare negocio por un medicamento seleccionado.

Prima: el pago periodico a Medicare, a una compafiia de seguros 0 a un plan de salud para la cobertura de los
medicamentos con receta.
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Producto bioldgico original: un producto biologico aprobado por la FDA que sirve como comparacion para los
fabricantes que producen una version biosimilar. También se o denomina producto de referencia.

Producto biolégico: un medicamento con receta que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas como
células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos bioldgicos son mas complejos que
otros medicamentos y no pueden copiarse exactamente, por lo que las formulas alternativas se denominan
biosimilares. (consulte “Producto biolégico original” y “Biosimilar”).

Programa de descuentos para fabricantes: un programa bajo el cual los fabricantes de medicamentos pagan una
parte del costo total de nuestro plan por medicamentos y productos biolégicos de marca cubiertos de la Parte D.
Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Programa de manejo de terapias con medicamentos (MTM): un programa de la Parte D de Medicare para
necesidades médicas complejas, proporcionado a personas que cumplen ciertos requisitos o que estan en
un Programa de control de medicamentos. Los servicios de MTM suelen incluir una conversacion con un
farmacéutico o un proveedor de atencion meédica para revisar los medicamentos.

Protesis y ortesis: dispositivos médicos que incluyen, entre otros, férulas para brazos, espalda y cuello; protesis;
0jos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los
suministros para ostomias y terapia nutricional enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): el médico u otro profesional al que acude primero para la mayoria de los
problemas de salud. En muchos planes de salud Medicare, debe acudir a su proveedor de atencion primaria antes
de consultar a cualquier otro proveedor de atencion meédica.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para los médicos, otros profesionales de la salud, hospitales
y otras instalaciones de atencion médica que tienen licencia o estan aprobados por Medicare y por el Estado para
prestar servicios médicos. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro
pago como pago completo y, en algunos casos, para coordinar y proporcionar servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Los proveedores de la red también se denominan proveedores del plan.

Proveedor o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene contrato con nuestro plan para coordinar
0 proporcionar los servicios cubiertos a los Miembros de nuestro plan. Los proveedores fuera de la red son
aguellos que no son empleados, ni son propiedad de nuestro plan, ni estan ni gestionados por él.

Queja: el nombre formal para presentar una gueja es presentar una reclamacion. El proceso de quejas solo se
utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la calidad de la atencion, los
tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. También incluye quejas si nuestro plan no cumple con los
plazos del proceso de apelacion.

Reclamacion: un tipo de queja que presenta sobre nosotros o sobre las farmacias, incluida una queja sobre la
calidad de su atencion. Este tipo de queja no implica disputas sobre la cobertura ni el pago.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Todos los planes

de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios cubiertos por las Partes Ay B de
Medicare. El término Servicios cubiertos por Medicare no incluye 10s beneficios adicionales, como los servicios de
la vision, dentales o de audicion, gue puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Servicios cubiertos: el término gue usamos para referirnos a todos los servicios y suministros medicos que cubre
nuestro plan.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencion de rehabilitacion con internacion, fisioterapia
(ambulatoria), terapia del habla y terapia ocupacional.
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Servicios para Miembros: un departamento dentro de nuestro plan responsable de responder a sus preguntas
sobre su membresia, beneficios, reclamaciones y apelaciones.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenir enfermedades o detectar enfermedades en una fase
temprana, cuando el tratamiento probablemente funcione mejor (por ejemplo, los servicios preventivos incluyen
pruebas de Papanicolaou, vacunas contra la gripe y mamografias).

Servicios urgentemente necesarios: un servicio cubierto por el plan gue requiere atencion médica inmediata,
pero gue Nno es una emergencia, s un Servicio urgentemente necesario si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan, o Si no es razonable recibir este servicio de proveedores de red,

dada la hora, el lugar y las circunstancias. Algunos ejemplos de servicios urgentemente necesarios son las
enfermedades vy lesiones meédicas imprevistas o los brotes inesperados de afecciones preexistentes. Las visitas
de rutina médicamente necesarias (como las revisiones anuales) no se consideran urgentemente necesarias,
aungue usted se encuentre fuera del area de servicio de nuestro plan o la red de nuestro plan no esté disponible
temporalmente.

Subvencion por bajos ingresos (LIS): consulte Ayuda Extra.

Tarifa de dispensacion: una tarifa gue se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto para cubrir el
costo de la receta. La tarifa de dispensacion cubre costos como el tiempo que el farmacéutico tiene para preparar
y empaquetar la receta.

Tarifa diaria de costo compartido: puede aplicarse una tarifa diaria de costo compartido cuando su médico le recete
menos del suministro para un mes completo de determinados medicamentos y usted deba pagar un copago. Una
tarifa diaria de costo compartido es el copago dividido por el niumero de dias del suministro mensual. Aqui tiene un
ejemplo: si su copago por un suministro mensual de un medicamento es de $30, y el suministro para un mes en su
plan es de 30 dias, entonces su “tarifa diaria de costo compartido” es de $1 por dia.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que primero pruebe otro medicamento para
tratar su afeccion médica antes de cubrir el que su médico podria haber recetado inicialmente.

Umbral de costo de bolsillo: el importe maximo gue paga de su bolsillo por los medicamentos de la Parte D.
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Servicios para Miembros de Community First Medicare Advantage Alamo Plan (HMO)

Servicios para Miembros - Informacion de contacto

TELEFONO 1-833-434-2347 (nimero gratuito)
210-358-6386 (local)

Los siete dias de la semana de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de octubre al 31 de marzo)

De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 8:00 p. m. (del 1 de abril al 30 de septiembre)

Servicio de mensajeria disponible los fines de semana vy los dias festivos desde el 1 de abril al
30 de septiembre.

La Ilamada es gratuita. También ofrecemos servicios gratuitos de interpretacion para quienes no
hablan inglés.

TTY 71
Para Ilamar a este niumero se requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.

La llamada es gratuita. (Las 24 horas, los siete dias de la semana)

CORREO POSTAL Community First Health Plans
12238 Silicon Drive, Suite 100
San Antonio, Texas 78249

PAGINA WEB CommunityFirstMedicare.com

Programa de informacion, asesoramiento y defensa de seguros médicos (HICAP) (Texas SHIP)

HICAP es un programa estatal que recibe fondos del gobierno federal para ofrecer asesoramiento gratuito en
seguros medicos locales a personas con Medicare.

Programa de informacion, asesoramiento y defensa de seguros médicos

Método (HICAP) (Texas SHIP)

TELEFONO 1-800-252-9240

TTY 1-800-735-2989
Para llamar a este numero se requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con
dificultades para oir o hablar.

CORREO info@shiptacenter.org
ELECTRONICO
PAGINA WEB HHS Texas.gov/services/health/medicare

Declaracion de divulgacion de la PRA: Segun la Ley de Reduccion de Papeleo de 1995, ninguna persona esta obligada a
responder a una recopilacion de informacion a menos que esta muestre un numero de control valido de la Oficina de Gestion
y Presupuesto (Office of Management and Budget, OMB). El numero de control vdlido de la OMB para esta recopilacion de
informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o0 sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security
Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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COMMUNITY FIRST

HEALTH PLANS

Non-Discrimination Notice

Community First Health Plans, Inc. and Community First Insurance
Plans (Community First) comply with applicable federal civil rights
laws and do not discriminate on the basis of race, color, national
origin, age, disability, sex, gender identity, or sexual orientation.
Community First does not exclude people or treat them differently
because of race, color, national origin, age, disability, sex, gender
identity, or sexual orientation.

Community First provides free aids and services to people with
disabilities to communicate effectively with our organization,
such as:

— Qualified sign language interpreters
— Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, and other formats)

Community First also provides free language services to people
whose primary language is not English, such as:

— Qualified interpreters
— Information written in other languages

If you need these services, please contact Community First Member
Services at the number on the back of your Member ID card or 1-800-
434-2347. If you're deaf or hard of hearing, please call 711. If you feel
that Community First failed to provide these services or discriminated in
another way on the basis of race, color, national origin, age, disability,
sex, gender identity, or sexual orientation, you can file a complaint with
Community First by phone, fax, or email at;

Community First Compliance Coordinator
Phone: 210-227-2347 | TTY: 711
Fax: 210-358-6014
Email: DL_CFHP Regulatory@cfhp.com

If you need help filing a complaint, Community First is available to

help you. If you wish to file a complaint regarding claims, eligibility,
or authorization, please contact Community First Member Services
at 1-800-434-2347.

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department
of Health and Human Services, Office for Civil Rights, electronically
through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at:
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby,jsf.

You may also file a complaint by mail or phone at;

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Phone: 1-800-368-1019 | TTY: 1-800-537-7697

Complaint forms are available at;
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-

process/index.html

COMMUNITY FIRST

INSURANCE PLANS

Aviso de no discriminacion

Community First Health Plans, Inc. (Community First) y Community
First Insurance Plans cumplen con las leyes federales de derechos
civiles aplicables y no discriminan por motivos de raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual. Community First no excluye ni trata de manera
diferente a las personas debido a su raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual.

Community First proporciona asistencia y servicios gratuitos a
personas con discapacidades para comunicarse efectivamente con
nuestra organizacion, como:

— Intérpretes calificados de lenguaje de sefias
— Informacion escrita en otros formatos (letra grande, audio,
formatos electrénicos accesibles, y otros formatos)

Community First también ofrece servicios lingiisticos gratuitos a
personas cuyo idioma principal no es el inglés, como:

— Intérpretes calificados
— Informacion escrita en otros idiomas

Si usted necesita recibir estos servicios, comuniquese con Servicios
para Miembros de Community First al nimero que aparece en el
reverso de su tarjeta de Miembro o al 1-800-434-2347. Si tiene
dificultades auditivas, llame al 711. Si usted cree que Community

First no le proporciond servicios linglisticos gratuitos o que fue
discriminado/a de cualquier otra manera por motivos de su raza,

color, nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u
orientacion sexual, usted puede comunicarse con Community First por
teléfono, fax o correo electronico:

Coordinador de Cumplimiento Regulatorio de Community First
Teléfono: 210-227-2347 | TTY: 711
Fax: 210-358-6014
Correo electronico: DL CFHP Regulatory@cthp.com

Si usted necesita ayuda para presentar una queja, Community

First esta disponible para ayudarlo. Si usted desea presentar una
queja sobre reclamos, elegibilidad o autorizacion, comuniquese con
Servicios para Miembros de Community First llamando al
1-800-434-2347.

Usted también puede presentar una queja de derechos civiles ante el
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
de manera electronica a través del portal de quejas de derechos civiles,
disponible en: https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portalllobby.jsf. También
puede presentar una queja por correo o por teléfono al:

U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
Teléfono: 1-800-368-1019 | TTY: 1-800-537-7697

Los formularios de queja estan disponibles en:
https://www.hhs.gov/civil-rights/filing-a-complaint/complaint-

process/index.html
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Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services

ATTENTION: If you speak a language other than English, free language assistance services are available to
you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available free
of charge. Call 1-800-434-2347 (TTY: 711) or speak to your provider.
ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de asistencia lingliistica. También
estan disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacion en
formatos accesibles. Llame al 1-800-434-2347 (TTY: 711) o hable con su proveedor.
05 emomY 360 s om0l sl dd fleod s je 3 (253 dsa Lis A (S SR A sy g sl s AS 1L
1-800-434-2347 (TTY: 711) 4 .52 45 em¥ 2 dso by ag aAisiadd o) uye ulia oyl 1S (g21) j 90 gilaglaaa S
Lois 459 ) o e (S5 S slan 4l sigiedd LA oL (o g S0l 0 e (5 e
Oila slaall 58 o Aailia Ciladd g 3ac b (Jil g 8 611 LS Auilaall 45 glll ac Licall hlead Sl 53 g30ad Ay pal) Ehaati i€ 1)) 14
Aexal) 033 A Gasd 5 1-800-434-2347 (TTY: 711) &0 e daail  Blae L) J o 1) Sy ity
ATTENTION : Si vous parlez frangais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Appelez le 1-800-434-2347 (TTY : 711) ou parlez a votre fournisseur.
Q) ) p canlia S Giland g S bl ot 0 Sl S B lead (i€ Cusia i 4 L) aa g
355 (i 1-800-434-2347 (TTY: 711) sked b 2t G sind 53 G8G1) Gy gem 4 s JiB lacld o il DUl
S Cuaia 3 gd Gladd saida 43l L L
) ) cnlin S ciladd 5l Sl (it 3 e sl B0 b)) Sl Giland i€ e Cuna 0 i R taas
L L& e 1-800-434-2347 (TTY: 711) L .ol (i 53 80l S ppam 4n i G sined Qi (sla Caald a Cilaslas
A Cisn REEN PRILLY 4.‘1\)\
s AR L, Wl]hﬁa%ﬁuﬁf 5 U IIRSS . 3RATIE S B p A = i i B T B AR 55, BA
ToRh g RS 2. B0 1-800-434-2347 (CCAHLE: 711) BB MG IR S5 F20LR
LUU Y: Néu ban noi tiéng Viét, chung ti cung cap mién phi cac dich vu hé tro ngdn nglr. Cac hé tro dich vu

phu hop dé cung cép thong tin theo cac dinh dang dé tlep céan cling dwoc cung cap mien phi. Vui long goi theo
sb 1-800-434-2347 (Nguwdi khuyét tat: 711) hoac trao dbi véi ngudi cung cp dich vu cla ban.

ICYITONDERWA: Niba uvuga Ikinyarwanda, ufite serivisi z'ubufasha bw'ururimi ku buntu. Ibikoresho na
serivisi byunganira bitangwa ku buntu kugira ngo amakuru atangwe mu buryo bworoshye kumva. Hamagara 1-
800-434-2347 (TTY: 711) cyangwa uvugishe umuganga wawe.

DIYAN DO: Zodi ofine Rohingya hota hoo, toile ofinolla maana zubani modot 6kkol ase. Lootfaibade formeth
6t maalumat dibolla munasef modotgorede caijjo adde hédmot ofinolla taibo. Kool goré

1-800-434-2347 (TTY: 711) 6t ya onnor dekbal doya loi hota hoo.

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana kwako.
Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa pia inapatikana
bila malipo. Piga simu 1-800-434-2347 (TTY: 711) au zungumza na mtoa huduma wako.

PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Tumawag sa 1-800-434-2347 (TTY: 711) o makipag-usap sa
iyong provider.

BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PYCCKWUIA, BaM OOCTYMNHbI OecnnaTHble YCNyrn S3bIKOBOW MNOAAEPXKKN.
CooTBeTcTBYHOLLME BCOMOraTernbHble CPeACcTBa U YCryrn No NpegocTaBneHnio nHopmMauum B AOCTYMHbIX
dopmaTax Takke npegoctaBnstoTcsa 6ecnnaTtHo. No3soHuTe no TenedoHy 1-800-434-2347 (TTY: 711) nnn
obpaTtuTech K CBOEMY MOCTaBLLMKY YCIyT.

& §: Ife 3y feel sed &, ol 3Mueh forg F:geeh 1S HeTadl aTy SUais Bicil § | YeAH URSUI H SHbRT Ha™
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