1 de enero 6 31 de diciembre de 2020

Evidencia de Cobertura

Sus Beneficios y Servicios de Salud bajo Medicare y su Cobertura de
Medicamentos Recetados como afiliado de MMM Platinum (HMO -
SNP)

Este folleto le brinda detalles sobre su cuidado de salkwbgrturade medicamentos
recetados bajo Medicare y Medicaid desde el 1 de enero hasta el 31 de dicien2p2@é&e
explica cobmo obtenecoberturapara servicios de cuidado de salud y los mediatos
recetados que necesit&ste folleto es un documento legal importante. Por favor,
guardelo en un lugar seguro .

El planMMM Platinumes ofrecido porMMM of Florida, Inc(Cuando en est&videncia de
Cobertursedi ga oOnosot r oefiere aMMMfFBrEld, maCoando® se mencione
oplandéd o oOonuestMMMPlatihen 6 se refiere a

Esta informacion esta disponible graisespariole inglés

Por favor llame a nuestro numero dgervicios al Afiliado 4+844-212-9858(libre de cargog si
necesita informacion adicionéUsuarios de TTY, llamen &11). El horario es de lunes a
domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 paesde octubre 1 hasta marzo 31, y lunes a viernes, desde
abril 1 hasta septiembre 30.

De ser solicitada, esta informacion esta disponible en diferentes formatos, incluyendo Braille,
letra agrandhda cintasde audio y otros formatos. Por favor llame a Servicios al Afiliado si
necesita informacion del plan en otro formato

Los beneficiogprima, deduciblg/o copagos/coaseguros podrian cambiar el 1 de enero de
2021.

El formulario, red de farmaciagpyred de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Usted recibird un aviso cuando sea necesario

MMMFLPDG-MIS090-082219S
H3293 20201150 00@ 2_C

OMB Approval 0938051 (Expires: December 31, 2021)
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nuestro plan. Esto incluye solicitarnos hacer excepciones a las reglas o a
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted estd inscrito en MMM Platinum un plan especializado de
Medicare Advantage (para Necesidades Especiales )

Ustedesta cubierto tanto por Medicare como por Medicaid

1 Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afios 0 mas,
algunas personas menores de 65 afos con ciertas discapacidades, y personas con
enfermedad renal en etapa terminal (fakbma).

1 Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a ciertas
personas de ingresos y recursos limitados con sus gastos médicoshérdurade
Medicaid varia dependiendo del estado donde vive y el tipo de plan Medicaid que usted
tenga. Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para pagar su primas de Medicare y
otros costos. Otras personas también tieneoberturapara servicios y medicamieis
adicionales no cubiertos por Medicare

Usted ha elegido obtener su cuidado de salud y sus medicamentos recetados bajo Medicare y
Medicaid a través de nuestro plaiMM Platinum

Hay diferentes tipos de planes de salud de MediddidM Platinumes unplan Medicare
Advantage especializado (un plan Medicare de
sus beneficios se han disefiado para personas que tienen necesidades especiales en el cuidado
de su saludMMM Platinumse ha disefiado especificamepara personas que tienen Medicare

y que también tienen derecho a recibir asistencia de Medicaid

Como usted recibe asistencia de Medicaid para su costo compartido de las Partes Ay B de
Medicare (deducibles, copagos y coaseguros), no pagara nada gensams de cuidado de

salud bajo Medicare. Medicaid tambiépledeproveea otros beneficios ya que cubre servicios

de cuidado de salud que por lo general no estan cubiertos bajo Medidsied también recib
OAyuda Adicional 6 de Medicare para pagar | os
Medicare MMM Platinumle ayudara a administrar todos estos beneficios para que pueda

disfrutar de los servicios de cuidado de salud y asistencia econémica a los guéeiieoho

MMM Platinumes administrado por una compaifiia privada. Como todos los planes Medicare
Advantage, este Plan Medicare de Necesidades Especiales ha sido aprobado por NEtdicare
plantambiéntiene un contrato con el Programa Medicaid Eeridapara coordinar sus
beneficios de Medicaid. Nos complace proveerlesberturade cuidado de salud de Medicare
y Medicaid, incluyendo sioberturade medicamentos recetados

La cobertura bajo este plan cualifica como Cobertura Médica Calificada (QHC, por sus siglas en
inglés) y cumple con el requisito de responsabilidad compartida para individuos de la Ley de
Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud Asequible (ACA, porglas s inglés). Por favor,
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visite la pagina de Internet del Servicio de Rentas Internas (IRS) en
https://www.irs.gov/Affordabl€are-Act/Individualsand Families para mas informacion.

Seccibn 1.2 ¢,De qué se trata el folleto de Evidencia deCobertura?

Ese folleto deEvidencia deoberturde dice como obtener etuidado médico bajo Medicare
y Medicaid y los medicamentos recetados cubiertos a través de nuestragsianfolleto le
explica sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto, y lo tgagepagia como
afiliado al plan

Las pacberturddasy o00servicios cubiertosod se refiere
los medicamentos recetados disponibles para usted como afiliativild Platinum

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios tiene a su disposicion. Le
recomendamos que saque un poco de tiempo para repasar su folldividencia deéobertura

Si esta confundido, preocupado, o simplemente tiene una preguntéaymy comuniquese con
Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este Jolleto

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia deCobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

EstaEvidencia deoberturas parte de nuestro contrato con usted y de corivtiVIM Platinum
cubre su cuidado. Otras partes de este contrato incluyen su formulario de afiliacidstdade
Medicamentos Cubiertos (Formuharoplquier notificacion que reciba de nosotros sobre
cambios en sgoberturao condiciones que afecten sobertura Estas notificaciones a veces se
Il aman oOanejo®d6 o oenmiendas

Este contrato estara vigente durante los meses en que ustedhestéculado erlMMM
Platinumentre el 1 de enero d&020y el 31 de diciembre d202Q

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y benefi@ddMM Platinumluego del 31 de

diciembre de202Q También podemos escoger no ofrecer el plan, u ofrecerlo en un area de
servicio diferente, luego del 31 de diciembre2(20

Cada afio, Medicare tiene que aprobar nuestro plan

Cada afo, Medicardos Centros de ServiciosedMedicare y Medicaig Medicaidde Florida
tienen que aprobar MMM Platinum Usted puede seguir obteniendmberturade Medicare
como afiliado de nuestro plan mientras nosotros decidamos seguir ofreciendo el plan'y
Medicarerenueve la aprobacion del plan.
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SECCION 2 ¢, Qué le hace elegible para afiliarse al plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es eleghpara afiliarse a nuestro plan siempre y cuando

1 Usted tenga la Parte Ay la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre la Parte
Ay la Parte B de Medicaye

1 --y--viva en nuestra area geografica de servicio (la Sec@@cntinuacion desdre
nuestra area de servicio

1 --y--usted sea un ciudadano de los Estados Unidos o esté legalmente presente en los
Estados Unidos

1 --y--usted no tengdallo Renal en Etapa Termif@5RD, por sus siglas en inglés) con
excepciones limitadas, pejemplo, si usted comienza a padecer de ESRD ya estando
afiliado al plan que ofrecemos, o estaba afiliado a un plan diferente que se cancelo

1 --y--usted cumpla con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a
continuacion

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cumplir con las necesidades de las personas que reciben
ciertos beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a
ciertas personas de ingresggecursos limitados con sus gastos médicos). Para afiliarse a

nuestro plan, debe ser elegible para Medicare y Medicaid

Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad pero se puede esperar razonablemente que recupere
la elegibilidad dentro de los proximos 6 meses, usted todavia es elegible para ser miembro de
nuestro plan (el Capitulo 4, Seccién 2.1 le informa sobelzerturay su costo compartido

durante un periodo de elegibilidad considerada conjinua

Seccion 2.2 ¢, Qué son Medicare Parte A y Medicare Parte B?

La primera vez que se matriculd en Medicare, usted recibié informacion sobre qué servicios
estan cubiertos bajo Methire Parte A y Medicare Parte B. Recuerde:que

1 Medicare Parte A generalmente ayuda a cubrir los servicios provistos por hospitales
(para pacientes hospitalizados), centrosedéermeria especializadaagencias de
cuidado en el hogar

1 Medicare Parte s para la mayoria de los otros servicios (como los servicios médicos
y otros servicios ambulatorios) y para ciertos articulos (como equipo médico duradero
(DME, por sus siglas en inglés) y suminigtros
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Seccién 2.3 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que ayuda a ciertas personas de ingreso y
recursos limitados con sus costos médicGada estado decide qué cuenta como ingreso y
recursos, quién es elegible, qué servicios se cubrirdn y el costo de diehasios. Los estados
también pueden decidir como administrar sus programas siempre y cuando sigan los
reglamentos federales

Ademas, se ofrecen programas a través de Medicaid para asistir a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tatesno sus primas de Medicare. Los siguientes cuatro
programas de ahorro de Medicare ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero cada afio:

1 Beneficiario Calificado por Medicare (QMB, por sus siglas eninglés):  ayuda a
pagar laprimas de la Parte A y la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir beneficios completos de Medicaid (QMB+

1 Beneficiario de Medicare Especificado con Bajos Ingresos (SLMB, por sus
siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB
también son elegibles para recibir beneficios completos de Medicaid (SLMB+)

1 Individuo que Califica (QI, por sus siglas en inglés): ayda a pagar las primas de la
Parte B.

1 Individuo Calificado como discapacitado que trabaja (QDWI, por sus siglas
en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Secciéon 2.4 Esta es el area de servicio del plan MMM Platinum

A pesar de quéMedicare es un programa feder®IMM Platinumesta disponible solo para
guienes viven en el area de servicio de nuestro fPana mantenerse como afiliado del plan,
debe seguir viviendo en esta area de servicio del plan. El area de servicio se desgoibe ab

Nuestra area de servicio incluye los siguiertesdados en Florida: MiarDiade, Broward y
Palm Beach.

Si tiene planes de mudarse fuera del area de servicio, por favor comuniquese con Servicios al
Afiliado (los teléfonos aparecen impresoslaiso de este folletd. Cuando se mude, tendra un
Periodo Especial de Afiliacién que le permitira cambiarse a Medicare Original o inscribirse en un
plan Medicare de salud o de medicamentos que esté disponible en su nueva localizacién
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También es importantgque llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los numeros telefénicos e informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion.5

Seccién 2.5

Ciudadanos de EE.UU. o Presencia Legal

Un afiliado de umplan de salud de Medicare debe ser un ciudadano de EE.UU. o estar
legalmente presente en los Estados Uniddedicare (los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid) notificard MMM Platinumsi usted no es elegible para continuar siendo afiliado bajo
ede criterio. MMM Platinumdebe desafiliarlo si usted no cumple con este requisito

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibira de nosotros?

Su tarjeta de afiliado del plan: Usela para obtener todos los
cuidados y medicamentos recetados cubiertos

Seccion 3.1

Mientras sea afiliado de nuestro plan, debe usar su tarjeta de afiliado en cualquier ocasion que
utilice el plan para obtener servicios cubiertos, y medicamentos recetados en las farmacias de
nuestra red.También debe mostragla su proveedor su tarjeta de Medicafdjui tiene un

ejemplo de la tarjeta de afiliado para que vea como lucira la suya

RxPCN: <insertar>
RxGrp: <insertar>
RxBIN: <insertar>

ID: <Nimero de Identificacion>

<Nombre PMG>

Dr. <Nombre del Médico Primario>
<Numero de Teléfono del Médico Primario>

TTY (audio impedidos): 711

Reclamos Médicos:
MMM of Florida, Inc.

PO BOX 71305

San Juan PR. 00936-8405

s Salud Mental:

e <$> -844-212-

<$> 11'[?:‘;1211 23658 Direccién Postal:
<$> : MMM of Florida, Inc.
<$> P. 0. Box 260430
<$> OTC: 1-888-628-2770 Miami, FL 33126
<s> MCHPIER, b4 B wwwmmm i

kIII|IIIIIIII|II|1IIIIII LT <# Contrato> <# PBP> JAN 786-600-4793 TTY: 711

( Y R
2. MMM <Nombre del Plan>
ghisinitle <Tipo de plan> 2020 Servicios al Afiliado: Servicios al Proveedor:
<Nombre del Afiliado> Issuer: <insertar> 11_-3/4‘;-12]1 2-9858 888-722-7559

J

Mientras sea afiliado de nuestro plan, en la mayoria de los casolgbe usar su tarjeta

roja, blanca y azul de Medicare para obtner servicios médicos cubiertos (con la excepcion
de estudios clinicos rutinarios de investigacion y servicios de hospicio). Se le puede pedir que
muestre su tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Mantenga su tarjeta roja,
blanca y azule Medicare en un lugar seguro, en caso de que la necesite despueés.

Vea por qué es tan importante:  Si usted obtiene servicios cubiertos utilizando su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de afilialitvihd Platinummientras sea
afiliado del plan, podria tener que pagar los costos completos de su bolsillo.
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Si su tarjeta de afiliado se dafa, se pierde o se la roban, llame de inmediato a Servicios al
Afiliado y le enviaremos una tarjeta nueva (los numeros de teléforaogidiados aparecen
impresos al dorso de este follefo

Secciobn 3.2 El Directorio de Proveedores y Farmacias su guia a todos los
proveedores y farmacias en la red del plan

ElDirectorio de Proveedores y Farnaatak los proveedores de nuestra resiiplidores de
equipo médico duradero y farmacias. El Directorio muestra también una lista de nuestros
proveedores participantes en el programa Medicaid

aQu® son 0l osyfamaciasedeed drae s e d 6 ?

Los proveedores de lared son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud,
grupos médicos, suplidores de equipo médico duradero, hospitales, y otras instalaciones de
cuidado de la salud que tengan un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier
costo campartido del plan como pago completo. Hemos hecho arreglos para que estos
proveedores les brinden a los afiliados de nuestro plan los servicios cubiertos

Las farmacias de la red son las farmacias que han acordado despacharles a los afiliados de
nuestro gan los medicamentos recetados cubiertos.

El listado mas reciente de los proveedaorssplidoresy farmaciasambién esta disponible en
nuestra pagina de Internetww.mmmtfl.com

¢ Por qué necesita saber cuales proveedores y farmacias son parte de nuestra red?

Es importante que sepa cuales proveedores y farmacias son parte de nuestra red porque, con
excepciones limitadas, mientras sea afiliado de nuestro plan debe utilizar los proveedores y
farmacias de la redgpa obtener cuidado médico y recetas. Las Unicas excepciones son
emergencias, servicios de urgencia cuando la red no esté disponible (por lo general, cuando
usted esta fuera del area), servicios de dialisis fuera del area, y casos en loMlidles

Platium autoriza el uso de proveedores fuera de la re@a el Capitulo 3Usando laobertura

del plan para sus servicios m@gieoa informacién mas especifica sobreclalserturas de
emergencia, fuera de la red y fuera del arezdleertura Para informacién de los beneficios
cubiertos bajo Medicaid, por favor vea la tabla del Capitulo 4, en la seccidn Servicios Cubiertos
por Medicaid de Florida

Muchos de los proveedores en lad del plan también estan certificados por Medicaid. Haga
referencia a siDirectorio de Proveedores y Farnmeceglentificar cuales proveedores de la red
también participan del programa Medicaid de su estado. Usted no esta restringido a utilizar
proveeadores certificados por Medicaid para recibir servicios del plan.
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Si no tiene su copia dddirectorio de Proveedores y Farmpaede solicitar una a través de
Servicios al Afiliadolds numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de éslieto).
Puede pedirle a Servicios al Afiliado mas informacion sobre los proveedores de nuestra red,
incluyendo sus calificaciones. También puede revisairettorio de Proveedores y Farnectias
www.mmmtfl.com o descargarlo de esta pagina de Internet. Tanto Servicios al Afiliado como la
pagina de Internet le pueden brindar la informacibn mas reciente sobre cambios en
proveedoresy/o farmacias de la red.

Seccion 3.3 La Lista de Medicamentos Cubier tos (Formulario) del plan
El plan tiene unkista de Medicamentos Cubiertos (Formulaiop | | amamos | a OLi s
Medi camentoso6 para resumir. Dice cu8les medic

cubiertos bajo los beneficios de la Parte D incluidosviM Platinum Ademas de los
medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos recetados estan cubiertos bajo
sus beneficios de Medicaid. La Lista de Medicamentos le dice como averiguar cuales
medicamentos estan cubiertos por Medicaid

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
medicos y farmaceéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de MedicamentoMdtéM Platinum

La Lista @ Medicamentos también le indica si hay reglas que restringeobkrtura de sus
medicamentos.

Le proveeremosuna copia de la Lista de Medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y al dia sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede vigtagifea de Internet

del plan(www.mmmtfl.com) o llamar a Servicios al Afiliado (los nimeros telefonicos aparecen
impresos al dorso de este folleto.)

Secciéon 3.4 La Explicacion de Beneficios Parte D ( Part D EOB, por sus siglas
en inglés): informes con resumenes de los pagos hechos por sus
medicamentos recetados de Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe para ayudarle a entender y a mantener un registreutepagos por medicamentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se llankxdicacion de Beneficios ParB (
Pare D.

LaExplicacién de Beneficios Parteibdicala cantidad total que usted, o aquellos en su
representacion, ha(n) gasimen sus medicamentos recetados de la Parte D y el total que
nosotros hemos pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante el
mes. El Capitulo 8.6 que usted paga por sus medicamentos recetados de JdeRafriecB mas
informacion sobre l&xplicacion de Benefigiodémo ésta le puede ayudar a mantener un

registro de sucoberturade medicamentos.
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Un resumen de l&xplicacion de Beneficios Patéenbién esta disponible si lo solicita. Para
obtener una copia, por favor comuniquese con Servicios al Afilladam(meros telefonicos
aparecen impresos al dorso de este folleto

SECCION 4 Su prima mensual para MMM Platinum

Seccion 4.1 ¢,De cuéanto es la prima de su plan?

ElI programa de OAyuda Adicional 6 de Medicare
medicamentos recetadoP@r a m8s i nf or maci - neazlChpitdo20 Ay uda
Seccidn 7dnformacién sobre los programas que ayudan a las personas a pagar por sus

medi camentos recetadosdé). Las personas con Me
para recibir O0Ayuda Adicional 6 de Medicare. C
su nivel de OAyuda Adicional 6 para | os costos

no tenga la responsabilidad de pagar una prima. E02€) la prima mensual para MMM

Platinum e$0 o hasta $28.50. Ademas, debe continuar pagando su primdedearte B de

Medicare (a menos que su prima de la Parte B la pague Medicaid o alguna otra fuente). Debido
a usted califica para recibir asistencia de Medicare, Medicaid pudiese pagar su Prima de la Parte
A ylo su Prima de la Parte B.

En algunos casos, su prima podria ser mayor

En algunos casos, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad que aparece
anteriormente en la Seccion 4.1. Esta situacion se describe a continuacion

1 A algunos afiliados se les requiere pagarparalidad por afiliacion tardia a la Parte
D porque no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando se
hicieron elegibles o porque hubo un periodo continuo de 63 dias 0 mas en el cual no
tuvieroncoberturab acr edi t abl edé6 de medidcdmadhteds si gne
gue se espera que taberturade medicamentos pague, en promedio, al menos lo
mismo que laoberturanormal de medicamentos recetados de Medicare.) En el caso de
estos afiliados, la penalidad por afiliacion tardia a la Parte D se afea@eima mensual
del plan. La cantidad de su prima sera la prima mensual del plan mas la penalidad por
afiliacion tardia a la Parte. D

o Si usted recibe O0Ayuda Adicional 6 de Me
recetados, la penalidad por afiliaciéndia no se le aplica

o Si usted pierde el subsidio por bajos i
una penalidad mensual por afiliacion tardia a la Parte D, si estuvo sin una
coberturaacreditable de medicamentos recetados por 63 dias o mas

o0 Sise le requiere pagar lamadidad por afiliacion tardia a la PartedDcostode
la misma dependera de cuanto estuvoberturade medicamentos de la
Parte D o unacoberturaacreditable de medicamentos con receta.
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A algunos afiliados se les requiere pagar otras primas de Medicare

Ademagde pagar la prima mensual del plaalgunos afiliados se les requiere pagar otras

primas de Medicare. Segun se explica antes en la Seccion 2, para que sea elegible para nuestro
plan debe mantener su elegibilidad en Medicaid, como también senleos Medicare Parte A

y Medicare Parte B?arala mayoria de los afiliados 8VM Platinum Medicaid paga sus primas

de la Parte A (si no cualifica para esto automaticamente) y de la Ba&BieMedicaid no paga

por sus primas de Medicare, usted debe seguir pagandolas para permanecer en el plan

Si suingreso bruto ajustado modificado segun radicado en su planilla de contribuciones sobre
ingreso del Servicio de Rentas Internas de haaédk esta por encima de cierta cantidad, usted
pagara la cantidad de prima estandar y una cantidad de Ajuste Mensual por Ingreso, también
conocido como IRMAA (por sus siglas en inglés). IRMAA es un cargo adicional que se le suma a
su prima.

1 Sitiene que pgar una cantidad adicional, el Seguro Sauiesu plan de Medicare, le
enviara una carta indicandole esa cantidad adicional que debera pagar. Si sufrié algin
cambio en sus condiciones de vida, el cual resultd en una disminucion de su ingreso, le
puede sdicitar al Seguro Social que reconsidere su decision

1 Sise le requiere que pague una cantidad adicional y usted no la paga,
guedara desafiliado del plan .

1 También puede visitdrttps://www.medicare.goen Internet ollamar al 1800-
MEDICARE (48006334227),24 horas al dia, 7 dias a la sem&isuarios de TTY
pueden llamar al-877-486-2048.También puede llamar a la Administraciéon de Seguro
Social all-800-7721213. Usuarios de TTY pueden llamad&@00-3250778

Su copia déMedicare y UstétD20tiene informacidn sobre estas primas en la seccion llamada
oOLos Cost o0s2020edé6 Meadd cc aele que est 8 inscrito en
Medicare y Ustexhda afio durante el otofio. Los afiliadasevos en Medicare lo reciben dentro

del primer mes de haberse afiliado. También puede descargar una cdgeddmre y Usted

2020en la pagina de Internet de Medicdhttps://www.medicare.ggvO puede solicitauna

copia llamando al-8000MEDICARE (48006334227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la

semana. Los usuarios de TTY deben llamar&l 2486-2048

Seccion 4.2 Existen varias formas en que usted puede pagar la prima de su
plan

Existen 3maneras en que puede pagar su prima mensual del plan. Cuando se afilia por primera
vez en nuestro plan, usted debe escoger el método de pago para su fimembargo, para
cambiar el método de pago seleccionado debe llamar a Servicios al Afiliado.

Si de@e cambiar la forma en que paga su prima, podria tomar hasta tres meses para que su
nuevo método de pago entre en vigor. Mientras estemos procesando su peticién para un nuevo
meétodo de pago, usted debe asegurarse de que su prima mensual se siga pdigsnpo. a
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Opcion 1: Puede pagar con cheque

Puede optar por pagasu primadirectamente a nuestro plasu prima mensuake puede pagar
por cheque pbien sea en persona o por correo, enviandolo a:

MMM of Florida, Inc.
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

Supago debe ser recibido durante los primeros 15 dias de cada mes

Opcidn 2: Puede debitar el pago de su prima mensual de su cuenta de banco o
tarjeta de crédito

En lugar de pagar con cheque, puede hacer que el pago de su prima memsrafsera
automaticamente desde su cuenta de banco o tarjeta de crédito. Si quiere utilizar este meétodo,
debe llamar mensualmente a nuestro Departamento de Servicios al Afiliado y solicitar hacer su
pago con el servicio de débito automatico. Un represeatgade Servicios al Afiliado procesara

Su pago y le enviara una carta de confirmacion como prueba de la transaccion. Recuerde,
debemos recibir su pago dentro de los primeros 15 dias del mes.

Opcidén 3: Puede pagar su prima mensual con su cheque del Seguro S ocial

Puede solicitar que sorima mensual se saque de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicios al Afiliado para mas informacién sobre como pgganau
mensuatle esta manera. Con gusto le ayudaremos a implementaogsian. (0s numeros de
teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto).

Qué hacer si tiene dificultades para pagar su prima mensual del plan

Su pago de la prima del plan debe llegar a nuestras oficinas antes del dien&S.d2é no

recibir su pago de prima el dia 15 del mes, podriamos enviarle una notificacién para informarle
gue su afiliacion terminara si no recibimos su prima dentro de 180 dias. Si usted esta obligado a
pagar una penalidad por afiliacion tardia a laeFartdebe pagar la penalidad para mantener su
cubierta de medicamentos recetados.

Si tiene dificultades para pagar su prarteempq por favor, comuniquese con Servicios al
Afiliado para ver si podemos recomendarle programas que le ayuden a pagar sdegrptan.
(Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Si terminamos su afiliacién al plan porque no pago su prima, entonces tendra cubierta de salud
bajo Medicare OriginaMientras usted esta recibieadAyuda adicional” con sus costos de
medicamentos recetados, usted seguira teniendo la cobertura de medicamentos de la Parte D.
Medicare lo inscribird en un nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura de la
Parte D.
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Al momento en que terminemosu afiliacion, puede que aun nos adeude las primas que no ha
pagado. Tenemos el derecho de gestionar el cobro de la cantidad de las primas que adeuda. En
un futuro, si desea afiliarse nuevamente a nuestro plan (o a otra cubierta que ofrezcamos),
necesitaé pagar la cantidad que adeuda antes de afiliarse

Si entiende que hemos terminado su afiliacion por equivocacion, tiene el derecho de pedirnos
gue reconsideremos nuestra decision mediante una querella. En el Capitulo 9, Seccién 11 de
este folleto se le idica como radicar una querella. Si tuvo una circunstancia de emergencia que
estuvo fuera de su control y le ocasiondé el no ser capaz de pagar sus primas dentro del periodo
de gracia, puedsolicitarnos que se reconsidere esta decisifamandonos al-844-212-9858

(libre decargos) de lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00. pdesde octubre 1 hasta marzo 31,

y lunes a viernes, desde abril 1 hasta septiembré&J80arios de TTY deben llamen7ll

Debe presentar su solicitud no mas tarde de 60 diespués de la fecha en que termina su
afiliacion.

Seccion 4.3 ¢,Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar la cantidad que cobramos pgriaa mersualdel plan
durante el afio. Si cambia la prima&nsual del plan para el proximo afio, se lo informaremos
en septiembre y el cambio entrara en vigor el 1 de enero

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que usted debe pagar puede cambiar

durante el afio. Esto sucede si se hace elegible parapr ogr ama de OAyuda Adi
pierde su elegibilidad para el programa de O0A
cualifica para recibir OAyuda Adicional 6 con
programa de 0Ay u dante dathprina mensudl del pfamdglafili&o. Un

afiliado que pierde su elegibilidad durante el afio necesitara comenzar a pagar su prima mensual
compl et a. Puede obtener m8s informaci-n sobr
Capitulo 2, Secciéon.7

SECCION 5 Por favor, mantenga actualizado el expediente de su
afiliacion

Seccion 5.1 Como asegurarse de que la informacion que tenemos sobre
usted es correcta

Su expediente de afiliacion tiene informacion de su formulario de matricula, incluyendo su
direccion y numero telefénico. Muestra ¢@berturaespecifica de su plan incluyendo su
Proveedor de Cuidad®rimaria

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores dentro de la red del plan deben
tener la informacion correcta sobre usteDichos proveedores de la red utilizan su
expediente de afiliacion para enterarse de qué servicios y medicamentos estan
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cubiertos para usted y las cantidades de costos compartidos . Por eso es muy
importante que nos ayude a mantener su informacion al dia

Inférmenos si ocurren los siguientes cambios:
M Cambios en su nombre, direccién o nimero de teléfono

1 Cambios en cualquier atrseguro de salud que tenga (por ejemplo, el de su patrono, el
patrono de su conyuge, por accidentes en el trabajo, o Medicaid

1 Sitiene alguna reclamacion por responsabilidad, como reclamaciones por accidentes de
auto

1 Silo han ingresado en un hogar algcianos

1 Sirecibe atencién médica en un hospital o sala de emergencias fuera del area de servicio
o fuera de la red

Si cambia la persona responsable por usted (por ejemplo, su cuidador)

Si estéa participando en un estudio de investigacion clinica

Si cambia algo de esta informacion, por favor avisenos llamando a Servicios al Aidiado (
teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto

También es importante que le avise al Sedgbwoial si se muda o cambia su direccion postal.
Puede encontrar los numeros telefénicos e informacion de contacto del Seguro Social en el
Capitulo 2, Seccion 5.

Lo llamaremos para validar cualquier otra cobertura de seguro que tenga

Medicare requiere quested nos informe sobre su afiliacion a cualquier atvherturade

seguro médico o de farmacia que tenga. Esto es necesario porque debemos coordinar sus
beneficios bajo nuestro plan con cualquier otgberturaque tenga. (Para mas informacion
sobre como funciona nuestm@oberturacuando se tiene otro seguro, vea la Secciéon 7 de este
capitulo)

Una vez al afio, le llamaremos para confirmar cualquieraihbeerturade seguro médico o de
farmacia que usted tenga&gsin su informacién disponible. Si no le conseguimos, le enviaremos
una carta con la lista de las otregberturas de seguro médico o de farmacia de las cuales
tengamos conocimientd?or favor, revise esta informacion con detenimiento. Si es correcta, no
tiene que hacer nada mas. Si la informacién es incorrecta o si tieneatturaque no

aparezca en la lista, por favor, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros telefénicos aparecen
impresos al dorso de este folleto).
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SECCION 6 Protegemos la privacid ad de su informacion personal
de salud

Seccion 6.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y su
informacion personal de salud. Nosotros protegemos garimacion personal de salud tal y
como lo requieren estas leyes

Para mas informacion sobre como protegemos su informacion personal de salud, por favor vea
el Capitulo 8, Seccion 1.4 de este folleto

SECCION 7 Como funcionan los otros seguros con nuestro plan

Seccion 7.1 ¢,Cudl plan paga primero cuando se tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (como ucaberturagrupal patronal), Medicare ha establecido
unas reglas que deciden quién paga primero: nuestro plan o su otro seguro. El gegyraga
pri mero se conoce como el Opagaableerturagel i mar i o6

segundo en pagar, |l amado el opagador secunda

pagador primario no ha cubierto. El pagador secundario podria no pad@s los costos que
han quedado sin cubrir

Estas reglas aplicarcaberturas grupales patronales o sindicales

1 Sitienecoberturade jubilado, Medicare paga primero

1 Silacoberturade su plan grupal se basa en su empleo actual o el de un familiar, quien
paga primero depende de su edad, el nUumero de personas empleadas por su patrono, y
si tiene Medicare por su edad, discapacidad o Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD, por
sus siglasreinglé$:

o Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado y usted o su familiar aun trabaja,
su plan de salud grupal paga primero si su patrono tiene 100 empleados o0 mas, o
si es un plan de patronos multiples y al menos uno de los patronos tiene mas de
100 empleadas

o Sies mayor de 65 afios y usted o0 su conyuge aun trabaja, su plan de salud grupal
paga primero si el patrono tiene 20 empleados o0 mas, o al menos un patrono en
un plan de patronos multiples que tiene mas de 20 empleados

1 Sitiene Medicare pgue padece de Fallo Renal en Etapa Terminal, su plan de salud
grupal pagara primero durante los primeros 30 meses luego de que se haga elegible para
entrar en Medicare
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Estos tipos deoberturapor lo general pagan primero por servicios relacionados caaca
categoria

Seguro de relevo de culpa (incluyendo seguros de autos)
Responsabilidad (incluyendo seguros de autos)
Beneficios por contaminacion pulmonar

Indemnizacién laboral

= =4 —a 8

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicarepagain
luego de que Medicare y/o los planes grupales patronales hayan pagado.

Si usted tiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre
quién debe pagar primero o necesita actualizar su otra informacion de segore dl&ervicios

al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este folleto). Podria tener que
presentar su numero de identificacion de afiliado a sus otros aseguradores (cuando confirme la
identidad de ellos) para que sus cuentas se paguen ¢cameaite y a tiempo
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SECCION 1 Contactos para MMM Platinum (como comunicarse con
nosotros, incluyendo cOmo comunicarse con nuestro
Departamento de Servicios al Afiligdo

Cdémo comunicarse con el Departamento de Servicios al Afiliado de nuestro plan
Para asistencia con reclamaciones, facidreo preguntas sobre la tarjeta de afiliado, por favor
llame o escriba a Servicios al AfiliadoMBIM Platinum Con gusto le ayudarenso

Método Servicios al Afiliado - Informacién de Contacto

LLAME 1-844-212-9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas a este numero son gr

Servicios al Afiliado tiene un servicio gratuito de iptétes para
personas que no hablan espafol.

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del hdbssamos disponibles
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Oc:
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abnihdta Septiembre
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833-523-2626

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Servicios al Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com
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Cdomo comunicarse con nosotros para solicitar decisiones de
cobertura relacionadas con su cuidado médico

Una decision deoberturaes una determinacién que tomamos sobre sus beneficios y su
coberturao sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios ragdd@ra mas
informacion sobre cémo solicitar decisiones dgberturarelacionadas con su cuidado
médico, vea el Capitulo QUé hacer si tiene un problema o queja (decisioobsrtiea
apelaciones, qugjas

Puede llamarnos si tiene preguntas acerca de nuestro proceso de decisiooaisaiira

Método Decisiones de Cobertura sobre Cuidado Médico o
Informacion de Contacto
LLAME 1-844-212-9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas a este niumero son gr

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Persaoa
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Oc:
hasta Marzo 31, y Luse Viernes desde Abril 1 hasta Septiembre
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833523-2627

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Servicios al Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una apelacién sobre su cuidado
médico

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que analicemos y cambiemos una decision
de cobertura Para mas informacion sobre las apelaciones relacionadas con su cuidado
médico, vea el Capitulo @QUé hacer si tiene un problema o queja (decisiookstdea
apelaciones, qug)as

Método Apelaciones sobre Cuidado Médico & Informacién de
Contacto
LLAME 1-844-212:9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desd®ctubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desd
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas a este numero son gr

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete data semana desde Octubre
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833-523-2628

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Apelaciones y Querellas
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com



mailto:info@mmm-fl.com
http://www.mmmpr.com/
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Cémo comunicarse con nosotros para presentar una queja sobre su cuidado
médico

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o alguno de los proveedores de nuestra
red, incluyendo quejas sobre la calidad de su cuidado. Este tipo de quegtanelacionada
con lacoberturao condisputas sobre pagos. (Si su problema se relacionaaberturao
pagos, debe leer la seccidn anterior para informarse sobre las apelaciones.) Para mas
informacion sobre cémo presentar quejas relacionadas con su cuidado médico, vea el
Capitulo 9 Qué haaesi tiene un problema o queja (decisiomebeduraapelaciones,

quejay.
Método Quejas sobre Cuidado Médico @ Informacién de Contacto

LLAMAR 1-844-212-9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semaa desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes des
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas a este numero son gr

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete data semana desde Octubre
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX
1-833-523-2628

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Apelaciones y Querellas
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmifl.com
INTERNET: Puede presentar su queja sobre MMM Platinum directamente a
MEDICARE Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx



mailto:info@mmm-fl.com
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Cémo comunicarse con nosotros para solicitar una  determinacion de cobertura
sobre sus medicamentos recetados de la Parte D

Una determinacién deoberturaes una decision que tomamos sobre sus beneficios y
coberturao sobre la cantidad que pagaremos por sus medicamentos recetados cubiertos
bajo el beneficio de Parte D en su plan. Para mas informacion sobre las solicitudes para
decisiones deoberturarelaconadas con sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisioobsrti&raapelaciones,

quejay.

Método Determinaciones de Cobertura para los Medicamentos
Recetados de la Parte D & Informacién de Contacto
LLAME 1-844-212:9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamaal@ste nUmero son gratis.

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desdelas 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Octi
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833-523-2630

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento deServicios al Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com



http://www.mmmpr.com/
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Como comunicarse con nosotros para presentar una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decision
de cobertura Para mas informacion sobre la presentacion de apelaciones relacionadas con
sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el Capitu@ué hacer si tiena problema

0 gqueja (decisionesotderturaapelaciones, quégjas

Método Apelaciones para los Medicamentos
Recetados de la Parte D 0 Informacién de Contacto
LLAME 1-844-212-9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiebre 30. Las llamadas a este nUmero son grat

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del hdbssamos disponibles
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Oc:
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833-523-2629

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Apelaciones y Querellas
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com
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Cémo comunicarse con nosotros para reportar una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red,
incluyendo quejas sobre la calidad del servicio. Este tipo de quéj@an@oque vercon la
coberturao disputas sobre pagos. (Si su problema se relacion@alertura o pagos, debe

leer la seccidn anterior para informarse sobre las apelaciones. Para mas informacién sobre
coémo reportar una queja relacionada con sus medicamentos recetados de la Parte D, vea el
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o quejaities deoberturaapelaciones,

quejay.

Método Quejas Sobre los Medicamentos Recetados de la Parte D
- Informacién de Contacto
LLAME 1-844-212:9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 maisjete dias de la
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas a este numero son gr

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.

Este numero reqere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Oc:
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833-523-2629

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.
Departamento de Apelaciones y Querellas
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET: Puede presentar su queja sobre MMM Platinum directamente a
MEDICARE Medicare. Para someter una queja a Medicare via Internet, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Doénde enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo
por cuidado médico o un medicamento que haya recibido

Para mas informacion sobre situaciones en las que usted podria tener que pedirnos un

reembolso o el pago de una factura dueya recibido de un proveedor, vea el Capitulo 7

(Coémo solicitarle al plan que paguemos nuestra parte de una factura que usted recibié por servicios o
medicamentos cubiertos

Por favor, tenga en cuenta que: Si usted nos envia una solicitud de pago y sasstegamos
cualquier parte de su peticion, puede apelar nuestra decision. Vea el Capi@ie fécer si
tiene un problema o queja (decisionssbéeturaapelaciones, qugjapara mas informacion.

Método Solicitudes de Pago & Inform acion de
Contacto
LLAME 1-844-212:9858

Estamos disponibles desde las 8 a.m. a 8 p.m., los siete dias de
semana desde Octubre 1 hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes de:
Abril 1 hasta Septiembre 30. Las llamadas am®3iteero son gratis.

TTY 711 Servicio de Retransmision para Sordos y Personas con
Dificultades Auditivas.
Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Estamos disponi
desde las &.m. a 8 p.m., los siete dias de la semana desde Octu
hasta Marzo 31, y Lunes a Viernes desde Abril 1 hasta Septiemt
30. Las llamadas a este numero son gratis.

FAX 1-833523-2626

ESCRIBA MMM of Florida, Inc.

Departamento de Servicios Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

info@mmmfl.com
INTERNET www.mmmfl.com
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare

Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afilos o mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades, y personas con Fallo Renal en Etapa
Terminal (fallo renal permanente que requiera dialisis o trasplante de rifion).

La agencia federal que esta a cargo de Medicare se ltarGantros de Servicios de Medicare y

Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia establece contratos con organizaciones
Medicare Advantage, incluyéndonos

Método Medicare o Informacion de Contacto
LLAME 1-800-MEDICARE 0 48006334227

Las llamadas a este numero son libres de cargos.

24 horas al dia, 7 dias a la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para person:
condificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son libres de cargos.



Evidencia d€obertura2020para MMMPlatinum 32
Capitulo 2. Numeros telefénicos vy recursos importantes

Método

INTERNET

Medicare 9 Informacién de Contacto

https://www.medicare.gov

Esta es la pagina oficial de Internet para Medicare. Le brinda informaci
actualizada sobre Medicare y los asuntos vigentes de Medicare. Tambi
tiene informacion sobre hospitales, hogares para ancianos, médicos,
agencias de cuidado en el hogar y centros de didlisis. Incluye folletos q
usted puede imprimir directamente de sarnputadora. También
encontrard informacion de contacto para Medicare en su estado.

La pagina de Internet de Medicare también tiene informacién detallada
sobre su elegibilidad para afiliarse a Medicare y opciones de afiliacion ¢
siguientes herramiensa

1 Herramienta de Elegibilidad para Medicare :Provee
informacion sobre su elegibilidad para ingresar en Medicare.

1 Buscador de Planes de Medicare : Provee informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados
disponibles bajo Medicare, lokapes de salud de Medicare, y
Medigap (Seguro Suplementario a Medicare) en su Bstas
herramientas proveen uestimadale o que serian los costos que
usted pagaria de su bolsillo en los diferentes planes Medicare

También puede utilizar la pagina deetnet para notificarle a Medicare

acerca de cualquier queja soldveMM Platinum
Comuniquele a Medicare su queja : Puede someter una queja
sobre MMM Platinumdirectamente a Medicare. Para sometera
gueja a Medicare, visite
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma en serio sus quejas y utibzasta informacion para
ayudar a mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene computadora, su biblioteca o centro local para personas de
avanzada podrian permitirle usar las suyas para ayudarle a visitar esta
de Internet. O puede llamar a Medicgparapedirles lanformaciénque
esta buscando. Ellos localizaran la informacién en la pagina de Internet
imprimiran y se la enviara(Puede llamar a Medicare aBOO-MEDICARE
(1-800-6334227), las 24 horas del dia, 7 dias a la semana. Los usuario.
TTY deben llamar al-877-486:2048


https://www.medicare.gov/
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SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de

Salud (SHIP, por sus siglas en inglés)

(asistencia gratis, informacion y respuestas a sus preguntas
sobre Medicarg

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP, por sus siglas e inglés) e
un programa del gobierno con consejeros adiestrados en cada edtadddoridg el SHIP se
conoce como el programa SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders).

El programa SHINEs independiente (no tiene relacién con ningun plan de salud o congmiia
seguros). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar
orientacién gratis sobre seguros de salud a las personas con Medicare

Los consejerosld programa SHINBPBueden ayudarle con sus preguntas o problemas

relacionados comMedicare. Le ayudan a entender sus derechos de Medicare, a presentar quejas

sobre su cuidado o tratamiento médico, y a aclarar problemas con sus facturas de Medicare.
Los consejerosld programa SHINEambién pueden ayudarle a comprenderdasiones de
planes bajo Medicare y contestan sus preguntas sobre como cambiar de un plan a otro

Método

LLAME
TTY

ESCRIBA

INTERNET

SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders) (SHIP en
Florida) & Informacion de Contacto

1-800-963-5337

1-800-955-8770
Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elders)
4040 Esplanade Way
Suite 270

Tallahassee, FL 3239900

information@elderaffairs.or

http://www.floridashine.org



mailto:information@elderaffairs.or
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SECCION 4 Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad
(pagado por Medicare para supervisar la calidad del servicio
provisto a las personas con Medicare

Hay una Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad designada en cada estado. En
Florida la Organizacid para el Mejoramiento de la Calidad se llakizPRO

KEPROcuenta con un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado de la salud
pagados por el gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para supervisar y
ayudar a mejorar la calidad drlidado que se les provee a las personas con Medicare.
KEPROQes una organizacién independiente. No esta relacionada con nuestro plan.

Usted debe comunicarse cdfEPROen cualquiera de estos casos:

1 Tiene una queja sobre la calidad del servicio queshibido.
1 Entiende que laoberturade su hospitalizacion esta terminando muy pronto.

1 Entiende que laoberturapara cuidado de salud en el hogar, cuidado en una institucion
de enfermeria especializadaen una Instituciéon de Rehabilitacion Integral Arataria
(CORF, por sus siglas en inglés) esta terminando muy pronto

Método KEPRO (Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad de Florida) & Informacion de Contacto

LLAME 1-888-31/-0751

Lunes a vimes, de9:00a.m. a 5:00 p.m.
fines de semana y dias feriados, de 11:00 a.m. a 3:00 p.m.

TTY 1-8558434776
Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

FAX 1-833-8684058

ESCRIBA KEPRO
5201 West Kennedy Boulevard
Suite 900

Tampa, Florida 33609

KEPRO.Communications@hcqgis.org

INTERNET https://www.keprogio.com



mailto:KEPRO.Communications@hcqis.org
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es el encargado de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion en
Medicare. Los ciudadanos y residentes permanentes legitimos de los EE. UU. mayores de 65
afos, o que tengan una discapacidad o enfermedad renal en etapa tgroqueatumplen

con ciertos requisitos, son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la inscripcién en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro
Social, tiene que inscribirse en Medicare. El Seguro Secedcarga de administrar el

proceso de inscripcién en Medicare. Para solicitar su ingreso a Medicare, puede llamar al
Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene quelgagarcantidad
adicional por sicoberturade medicamentos de la Parte D debido a un ingreso mas alto. Si
usted recibié una carta del Seguro Social diciéndole que usted tiene que pagar una cantidad
adicional y usted tiene preguntas sobre la cantidadsa sigreso ha disminuido a causa de

un evento que cambio6 sus condiciones de vida, puede llamar al Seguro Social y pedir una
reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con la Administracion
de Seguro Social panotificarles

Método Seguro Social 8 Informacién de Contacto
LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son libres de cargos.
Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicastomatizados del Seguro Socia

para obtener informacion grabada y realizar algunas transacciones
horas del dia.

TTY 1-8003250778

Este nimero requiere equipo telefonico especial y es solo para pers
con dificultades auditivas o dehbla.

Las llamadas a este niumero son libres de cargos.

Disponible de 7:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.

INTERNET https://www.Ssa.gov



https://www.ssa.gov/
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SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto, federal y estatal, que ayuda a algunas
personas de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos
médico$

Para afiliarse en este plan de Necesidades Especialeafiiatms con elegibilidad dual, debes

estar afiliado en Medicare y ademas debes recibir cierto nivel de asistencia Medicaid. (Para
informaci -n espec2fica de | os requisitos para
especiales de elegibiidadp a nuestro pland) .

Medicaid es un programa conjunto, del gobierno federal y estatal, que ayuda a ciertas personas
de ingresos y recursos limitados a pagar sus gastos medicos

Ademas, se ofrecen programas a través de Medicaid para asistir a las persoiMedomare a
pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Los siguientes cuatro
programas de ahorro de Medicare ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a
ahorrar dinero cada afio:

1 Beneficiario Calificado por Medicare (QM B, por sus siglas en inglés): ayuda a
pagar las primas de la Parte Ay la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
como (deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir beneficios completos de MedigaMB+).

1 Beneficiario de Medicare Especificado con Bajos Ingresos (SLMB, por sus
siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB
también son elegibles para recibir beneficios completos de Medicaid (SLMB+).

1 Individuo que Califica (QI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la
Parte B.

1 Individuo Calificado como discapacitado que trabaja (QDWI, por sus siglas
en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de parte de Medicaid, comuniquiese con
oficina estatal de Medicaid
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Método AHCA (Agency for Health Care Administration) (Programa
Medicaid de Florida) o Informacién de Contacto

LLAME 1-888-419-3456
Las llamadas a este numero son libres de calgases a viernes, de
8:00 a.m. a 6:00 p.m.

TTY 1-800-955-8771
Este nimero requiere equipo telefénico especial y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA Florida Agency for Health Care Administration
2727 Mahan Drive
Tallahassee, FL 32308

INTERNET https://ahca.myflorida.com/index.shtml

El LongTerm Care Obudsman de Floridgyuda a aquellas personas afiliadas en Medicaid con
problemas de servicio o facturacion. Ellos le pueden ayudar a someter cualquier queja o
apelaciéon a nuestro plan

Método Long-Term Care Ombudsman de Florida & Informacion de
Contacto
LLAME 1-888-831-0404

8:00 a.m. a 5:00 p.m.
TTY 711

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para pers
con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA LongTerm Care Ombudsman Program
4040 Esplanade Way, Suite 380
Tallahassee, R23997000

LTCOPInformer@elderaffairs.org
INTERNET http://ombudsman.myflorida.com/index.php



https://ahca.myflorida.com/index.shtml
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ElLongTerm Care Ombudsman de Floridgyuda a las personas a obtener informacion acerca
de hogares de envejecientes y resuelve problemas entre los hogares y sus residentes o sus
familiares

Método El Long-Term Care Ombudsman de Florida 8 Informacion de
Contacto
LLAME 1-888-831-0404

8:00 a.m. a5:00 p.m.

TTY 711
Este numero requiere equipo telefénico especial y es solo para pers
con dificultades auditivas o del habla

ESCRIBA LongTerm Care Ombudsman Program
4040 Esplanade Way, Suite 380
Tallahassee, R23997000

LTCOPInformer@elderaffairs.org

INTERNET http://ombudsman.myflorida.com/index.php

SECCION 7 Informacion sobre los programas que ayudan a las
personas a pagar por sus medicamentos recetados

Programa de OAyuda Adicional 6 de Medi car e

Debido a que tiene elegibilidad para Medicaid, reane los requisitos para obtener "Ayuda
Adicional , que ya recibe, de Medicare para pagar los costogldel para medicamentos
recetados. No debe hacer nada mas para recibir esta "Ajdicional (Extra Help).

Si tiene preguntas sobre "Ayuda adicional”, llame:

1 1-800-MEDICARE (8800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar-871-486-
2048, las 24 homadel dia, 7 dias a la semana;

1 La Oficina del Seguro Social 88007721213, de 7 a.m. a 7 p.m., lunes a viernes.
Usuarios de TTY deben llamar at800-325-0778 (solicitudes); o

1 Su Oficina Estatal de Medicaid (solicitudes) (Vea la seccion 6 de estdocpaia la
informacion de contacto).

Si usted entiende que califica para O0OAyuda
incorrecta de costo compartido cuando obtiene sus medicamentos recetados de la farmacia,
nuestro plan ha establecido un pesn que le permite recibir asistencia para obtener la
evidencia de su nivel copago adecuado, o si usted ya tiene la evidencia, puede proveernos la
misma.

Ad
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Si usted ya tiene un documento que prueba que
llamar a Seiicios al Afiliado. Nuestro Representante de Servicio le puede ayudar a corregir la
cantidad de su copago. Puede utilizar cualquiera de los documentos a continuacion para
proveernos la evidencia:

Prueba de que ya tiedAdiesobaald de 0Ayuda

1 Una copia de su tarjeta de Medicaid que muestre su nombre y la fecha en que fue

el egible para recibir O0Ayuda Adicional 6. L
anterior.

1 Una carta de la Administracion del Seguro Socialquee st r e su estado de
Adi cional 6. Esta carta puede |l amarse I nfo

Notificacion de Cambio o Notificacion de Accion.

1 Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre que usted recibe
Seguridad deIngres Supl ement ari o. En este caso, ust.
Adi cional ¢.

Prueba de que tiene un estado activo de Medicaid

1 Una copia de cualquier documento estatal o una copia impresa de cualquier sistema
estatal que muestre su estado activo de Medicha fecha activa mostrada tiene que ser
en el mes de julio o posterior, del afio anterior.

Prueba de un pago de Medicaid por una estadia en una facilidad médica

1 Su estadia en la facilidad médica debe ser de por lo menos un mes de duracién y debe
haber aurrido durante el mes de julio o posterior, del afio anterior.

1 Una factura la facilidad muestre el pago de Medicaid.

1 Una copia de cualquier documento estatal o una copia impresa del sistema estatal que
muestre el pago que realiz6 Medicaid por usted.

Si used muestra alguno de los documentos antes mencionados como prueba en la farmacia,
por favor envienos una copia. Puede enviarlo a:

MMM of Florida, Inc.
Departamento de Servicios al Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

1 Sies fuera del horario laborahldeterminaremos si el beneficiario tiene menos / mas
de 3 dias de medicamentos disponibi&isson 3 dias 0 menos, la farmacia se
comunicard con nosotros para revertir la transaccién permitiéndole al beneficiario
obtener 3 dias de medicamentos. Al beaigifiio se le proveera la informacion de
contacto de a dénde debe enviar la informacion actualizada de la Mejor Evidencia
Disponible (BAE, por sus siglas enéayl
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1 Cuando recibamos la evidencia mostrando su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistemapara que usted pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su proxima
receta en la farmacia. Si usted pag6 de mas, le reembolsaremos la diferencia. Le
enviaremos un cheque por la cantidad que pag6 adicional o le compensaremos la
diferencia en copagos fwbs. Si la farmacia no ha cobrado su copago y refleja ese
copago como una deuda, le pudiésemos pagar directamente a la farmacia. Si el estado
pagd por usted, le podemos realizar un pago directamente al estado. Por favor contacte
a Servicios al Afiliado 8ene preguntas (los nimeros de teléfono estan impresos al
dorso de este folleto).

¢, Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de
Medicamentos para el SIDA (ADAP)?

¢Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA  (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)
ayuda a individuos elegibles a ADAP que viven con VIH/ SIDA a tener acceso a medicamentos
para el VIH que salvan vidas. Los medicamentos recetados de la Pdet®&Bdicare que

también estan cubiertos por ADAP cualifican para asistencia en costo compartido para
medicamentos recetados a través gebgramaADAP FloridaNota: Para ser elegible para el
ADAP vigente en su Estado, los individuos deben cumplir cotosieriterios, incluyendo la

prueba de residencia en el Estado y la condicion de VIH, bajos ingresos segun lo define el
Estado y no tener seguro médico, o tener w@berturalimitada.

Si ustedyaesta inscrito en un programa ADAE| mismole puede continuar ofreciendo

asistencia con el costo compartido para los medicamentos de la Parte D de Medicare incluidos
en el formulario de ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta ayuda, por favor,
notifique aencargado de la inscripci@® ADAP de cualquier cambide nombre deplan Parte

D de Medicare o en el nimero de péliza. Para obtener informacion con la oficina de ADAP en
Florida llame aPrograma ADAP de Florida al800-352-2437 (inglés)]1-800-5457432

(espariol), 8800-243-7101 (Creole). Usuarios de TTY deben llamar &885037118.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos, o
coémo inscribirse en el programa, por favor llaméabgrama ADA de Florida al-B00-352
2437 (inglés)1-800-5457432 (espafiol),-800-243-7101 (Creole). Usuarios de TTY deben
llamar al 1888-5037118.

Si obtiene OAyuda Adicional 6 de parte de Medi
de sus medicamentos recetados, ¢,p uede recibir descuentos?

La mayor2a de nuestros afiliados reciben O0Ayu
costos de su plan de medicamentos recetados.
Descuento para la Brecha deberturano | e apl i ca. Si reci be O0AyuU

coberturapara los costos de sus medicamentos recetados durante la brecbabdetura
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¢, Qué sucede si no recibe un descuento y cree que deberia tenerlo  ?

Si piensa que alcanz6 la brechacdberturay no obtuvo un descuento cuando pagé por su
medicamento de marca, debe revisar la proxima notificacioBxgeicacion de Beneficios Parte D
que reciba. Si el descuento no aparece elegplicacion de Beneficios Pardeli® comunicarse
con nosotros para aggirarse de que su expediente de recetas esta correcto y al dia. Si
consideramos queo le correspondeun descuento, usted puede apelar. Usted puede recibir
ayuda para presentar una apelaciéon de parte de su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de&ud (SHIP) (los numeros de teléfono estan en la Seccién 3 de este Capitulo) o
llame al 3800-MEDICARE (88006334227), 24 horas al dia, siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar aB¥7-486-2048

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas
completos de beneficios para los empleados ferroviarios de la hacién y sus familias. Si tiene
preguntas sobre sus beneficios con ladue Retiro Ferroviario, comuniquese con la agencia.

Sirecibe su Medicare a través de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que les notifique
s se muda o cambia su direccion postal

Método Junta de Retiro Ferroviario 0 Informaciéon de Contacto
LLAM E 1-877-7725772

Las llamadas a este numero son libres de cargos.

Si usted presiona "0, puede hablar con un representante RRB de 9:l
a 3:00p.m., lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p
miércoles.

Si usted presiona "1, puede acceder el servicio automatizado de ayt
RRB ademas hay informién grabada 24 horas del dia, incluyendo fine
semana y dias de fiesta.

TTY 1-312751-4701

Este namero requiere equipo telefénico especial y es solo para persc
con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimaroson libres de cargos.
INTERNET https://secure.rrb.gov/
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SECCION 9 aUsted tiene un O0Oseguro grupal d
salud patronal?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios dpatono o de un grupo de empleados retirados

(o el de su conyuge), como parte de este plan, usted puede llamar al administrador de
beneficios de su patrono o union, o a Servicios al Afiliado, si tiene preguntas. Puede preguntar
por los beneficios de salumde jubilacién que ofrece su patrono (o el de su cényuge), asi como
primas o el periodo de afiliacion (los numeros telefonicos de Servicios al Afiliado aparecen
impresos al dorso de este folleto). También puede llamar@)@MEDICARE (4800-633

4227; TTY: 1-:877-486-2048) con preguntas sobre su cobertura de Medicare bajo este plan.

Si usted tiene otra cobertura para medicamentos recetados a través de su patrono o un grupo
de retirados (o el de su conyuge), por favor comuniquese ca@dglinistrador de

beneficios de ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a establecer como su
cobertura de medicamentos recetados actual funcionara con nuestro plan.



CAPITULO 3

Utilizando laoberturalel plan para sus
Servicios mewsy otrosservims cubiertos



Evidencia d€obertura2020para MMMPlatinum 44
Capitulo 3. Utilizando la cobertura del plan para sus servicios médicos y otro S
servicios cubiertos
Capitulo 3. Utilizando la__cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos
SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener cuidado médico y
otros servicios cubiertos como afiliado de nuestro plan ................ 46
Seccionl1l.l aQu® son | os oproveedores de..l.da6 redo
Seccion 1.2 Reglas basicas para obtener servicios médiautsos servicioscubiertos
a traves de NUESEIo Plan...........oooiiiiceeee e e 46.
SECCION 2 Utilice los proveedores de la red del plan para recibir su
cuidado MEdiCO Y Otr0S SEIVICIOS  ....vieeeiveiiiiie e eee e 48
Seccion 2.1  Usted debe seleccionar un Proveedor de Cuidado Primario (PCP) para
gue le brinde y supervise su cuidado MediCo............ccceeviemmmcceeeeenenn.. 48
Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de cuidado médico y otros servicios puede obtener sin la
aprobacion previa de SUPCR2........coiii i e 49
Seccion 2.3 Como obtener widado de especialistas y otros proveedores de la red0
Seccion 2.4 Como obtener cuidado de proveedores que estén fuera de nuestra.tgil
SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de emergencia o
necesidad de cuidado urgente o durante un desastre .................... 52
Seccion 3.1 Obteniendo cuidado en caso de una emergencia médica.................. 52.
Seccion 3.2 Obteniendo serviciosm®caso de una situacion meédica urgente.......... 53
SecciorB.3  Recibiendo cuidado durante un desastre...........c..uuvvvvieeeeeeeeeeeeeeeeennnn. 54.
SECCION 4 ¢, Qué pasa si le facturan directamente por el costo completo
de 10S ServiCios CUDIEIOS? .....coiiiiiiiiiiiiii e 55
Seccién 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo por los
SEIVICIOS CUDIEITOS. .. uvviiiiiiiiiiiiiiit e e e e e eeneeen e e e eeee e s mmans 55
Seccién 4.2 ¢ Qué debe hacer si los servicios no estabiertos por nuestro plan?...55
SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos si usted forma parte
de un oO0estudio de i.nv.es.t..gaci...mb6cl 2ni c
Seccibn51 aQu® es un oestudi o..de..i.nvest.i.p@aci - n
Seccién 5.2 Cuando ustedgarticipa en un estudio de investigacion clinica, ¢ quién
QT2 T T T o L0 o [ L PO 57
SECCION 6 Regl as para obtener cuidado en una 0i
médica paraservicios de s.al.udO.......... 58
Seccién 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de.salud’8




Evidencia d€obertura2020para MMMPlatinum 45
Capitulo 3. Utilizando la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Seccion 6.2 ¢ Qué cuidadale unainstitucion religiosa no médica para servicios de

SECCION 7 Reglas para adquirir equipo médico duradero .........cccoeeevvveiiiennnnn. 59

Seccion 7.1 ¢ Podra hacerse duefio dgquipo médico duradero después de hacer
cierta cantidad de pagos bajo NUESLro Flan..............uvvviviceeeeeeeeeeeeeennn 59,



Evidencia d€obertura 2020 para MMMPIlatinum 46
Capitulo 3. Utilizando la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros

servicios cubiertos

SECCION 1 Cosas que debe saber sobre como obtener cuidado

médico Yy otros servicios cubiertos como afiliado de
nuestro plan

Este capitulo explica lque debe saber sobre el uso de nuestro plan para obtener cuidado
médicoy otros servicios cubiertosEl mismo ontienedefiniciones de términos y explica las
reglas que debe seguir para obtener tratamientos médicos, servicios y otros cuidados
médicos que estén cubiertos por el plan

Para detalles sobre qué cuidado médiantrps serviciosestan cubiertos por nuestro plan
cuanto usted paga al obtener estos cuidados, utilice la tabla de beneficios que aparece en el
préximo capitulo, el Capitulo 4T@bla de Beneficios Médicos, lo que esta cubiepte yisted

paga.

Seccién 1.1 aQ
cu

u® so
biert 0

n
0S 0 :

Aqui tiene algunas definiciones que pueden ayudarle a entender como es que usted recibe el
cuidado y los servicios que estan cubiertos como afiliado de nuestro plan:

T o0Pr ov e e cgandos rmaidlicos y otros profesionales del cuidado de la salud
autorizados por el estado para proveer servicios y cuidado médico. El término
oproveedoreso tambi ®n incluye hospitales
salud.

T 0Pr oveedor e ssordla@ médacosty etrdsiprofesionales del cuidado de la
salud, grupos médicos, hospitales y otras instalaciones para el cuidado de la salud que
han llegado a un acuerdo con nosotros de aceptar, tanto nuestro pago como la cantidad
gue le corresponde a ustiepagar, como pago completo. Hemos hecho arreglos para
gue estos proveedores rindan los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos facturan directamente a nosotros por el cuidado que le
dan a usted. Cuando ustefkita a un proveedor de la red, no paga nada o paga solo la
cantidad del costo que le corresponde por servicios cubiertos.

T 0Ser vi ci os incluydnitodoretcoidgado médico, servicios de cuidado de salud,
suministros y equipo que &%t cubiertos pornuestro plan. Sus servicios cubiertos para
el cuidado médico se detallan en la Tabla de Beneficios del Capitulo 4

Secciéon 1.2 Reglas béasicas para obtener servicios médicos y otros servicios

cubiertos a través de nuestro plan

Como plan de salud de Medieay MedicaidMMM Platinumdebe cubrir todos los servicios
cubiertos por Medicare Original puede ofrecer otros servicios adicionales a esos cubiertos
por Medicare OriginalFavor referirse a la Tabla de Beneficios del Capitulo 4, Seccién 2.1.

| os oOpr ov eleodso roesse rdvei cliao sr e d O
9

y
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GeneralmenteMMM Platinumcubrird su cuidado médico, siempre y cuando:

1 El cuidado que reciba esté incluido en la Tabla de Beneficios Médicos del plan
(esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este folleto).

1 El cuidado que reciba se considere médicament e necesario. 0 M®di cament e
necesariod6 significa que | o0os servicios, su
prevencion, diagndstico o tratamiento de su condicion médica y cumplen con los
criterios aceptados por la practica médica.

1 Usted tenga un p roveedor de cuidado primario (PCP) de nuestra red que
proporcione y supervise su cuidado. Como afiliado de nuestro plan, usted debe
elegir un PCP de nuestra red (para mas informacién sobre esto, vea la Seccién 2.1 de
este capitulo).

o En la mayoria de losasos, su PCP de nuestra red debe dar su aprobacion por
adelantado antes de que usted use otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, institucionegdiermeria especializgdaagencias de
cuidado en el hogar. Aestosedceonoce como dar un oreferi
informacion sobre esto, vea la Seccion 2.3 de este capitulo.

o0 No se requiere referido de su PCP para servicios de emergencia o de necesidad
urgente. Ademas, hay otros tipos de cuidado que usted puede obtener sin
aprobacion previa de su PCP. (Para mas informacion sobre esto, vea la Seccién
2.2 de este capitulo

1 Usted debe recibir su cuidado de un proveedor dentro de la red (para mas
informacion sobre esto, vea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de logkasos,
cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no sea parte de
la red de nuestro plan) no sera cubiertdqui hay tres excepciones:

o El plan cubre servicios de emergencia o servicios de urgencia que usted recibe
de un proveedor fuea de la red. Para mas informacion sobre esto y para ver qué
significa cuidado de emergencia o de urgencia, vea la Seccion 3 de este capitulo.

o Si usted necesita cuidado médico que nuestro plan debe cubrir segun los
requisitos de Medicare Medicaid y que e proveedores de nuestra red no
pueden ofrecer, usted puede obtener este cuidado de un proveedor fuera de la
red. Tendra que solicitar autorizacion del plan antes de recibir el cuidado. En
esta situacion, nosotros cubriremos los servicios como si ustethitisera
obtenido de un proveedor de la red. Para informacion sobre como obtener
aprobacion para ver a un médico fuera de la red, vea la Seccion 2.4 de este
capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal gebaen uncentro de didlisis
certificad por Medicare, cuando usted se encuentre temgdmentefuera del
area de servicio del plan
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SECCION 2 Utilice los proveedores de la red del plan para recibir
su cuidado médico y otros servicios

Secciéon 2.1 Usted debe seleccionar un Proveedor de Cuidado Primario
(PCP) para que le brinde y supervise su cuidado médico

aQu® es un OPCP6 y qu® hace el PCP por wusted?

1 ¢Qué esun PCP?
Cuando usted se afilia a nuestro plan, debe elegir a un proveedor depaarmque sea
su PCP. Su PCP es un médico que cumple con los requisitos estatales y esta adiestrado
para brindarle cuidado médico béasico. Como explicamos a continuacion, usted obtendra
su cuidado de rutina o basico de su PCP. Su PCP le brindara la mageuacdidado y
le ayudara a planificar y coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted obtendra
como afiliado de nuestro plan

1 ¢Qué tipos de proveedores podrian servir como un PCP?
El PCP es un médico especializado en medicina interna, medeifeamiliajnedicina
general o geriatria, al cual usted tendra acceso sin referido y quien tiene un contrato
directo o indirecto con nosotros.

A El rol del PCP en su plan

Su PCP esta adiestrado para darle cuidado médico basico. Sur®@erala mayor

parte de su cuidado y ayudara a gestionar o coordinar el resto de los servicios cubiertos
gue usted recibe como afiliado de nuestro plan. Esto incluye rayos X, pruebas de
laboratorio, terapias, cuidado de médicos que sean especialistas, admishaspiaes

y cuidado de seguimiento

A ¢,Cual es el rol del PCP como coordinador de los servicios cubiertos?
0Coordinaro6 sus servicios incluye verifica
datos sobre su cuidado y como sigue su salud. Si usted teeassrtos tipos de
servicios o suministros cubiertpdebe obtener aprobacion por adelantado (obtener un
referido) de su PCP. En algunos casos, su PCP tendrd que obtener preautorizacion
(aprobacion previa) de nosotros. Como su PCP proporcionard y coordisa cuidado
médico, debe enviarle a su oficina todos sus expedientes médievisp

Se requiere referido de su Proveedor de Cuidado Primario para los planes HMO -
SNP de MMM of Florida cuando el afiliado requiere tratamiento de un especialista,
incluyen do oftalmélogos. Pueden aplicar excepciones para los dentistas,
proveedores de salud mental y proveedores de abuso de sustancias, podiatras,
dermatologos, dialisis, quiropracticos, especialistas en salud de la mujer para
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servicios de rutina o preventivos, Yy para proveedores de cuidado de emergencia y
urgencia.

|l

¢, Como escoge su PCP?
Ustedescogera a su P@Hzando eDirectorio de Proveedores y Farncaeiado sefilie
anuestro plan.

Cambiando su PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier razén, en cualquier momento. Incluso, es
posible que su PCP deje la red de proveedores de nuestro plan y usted tenga que buscar
un PCP nuevdSi cambia su PCP, usted no sera limitado a especialistas y hospitales
especificos a los cuales ese PCP refiere.

Cuando un PCP que usted esta viendo se va de nuestra red, usted debe elegir otro PCP
de los proveedores participantes en nuestra red. Si su PCP se va de nuestro plan, le
dejaremos saber y le ayudaremossxoger otro PCP para que pueda seguir recibiendo

los servicios cubiertos.

Cuidado en un Periodo de Transicion: Si el contrato de su proveedor termina o es
cancelado, el plan le notificara dentro de 30 dias calendario antes de la fecha de
terminacion. Ustd pudiese continuar recibiendo beneficios del mismo proveedor
durante un periodo de transicion. Por favor comuniquese con el plan para mas
informacion.

Para cambiar su PCP, llame a Servicios al Afiliado. Su solicitud sera efectiva el dia 1 del
mes siguiete de haberse recibido su solicitud

Seccion 2.2 ¢, Qué tipos de cuidado médico y otros servicios puede obtener

sin la aprobacién previa de su PCP?

Usted puede obtener los servicios que aparecen a continuacion sin aprobacion previa de su

PCP.

T

T

Cuidado fememio de rutina, el cual incluye exdmenes de los senos, mamografias (rayos
X de los senos), pruebas de Papanicolau y examenes pélvicos, siempre que se los realice
un proveedor de la red.

Vacunas contra la influenza, hepatitis B y la pulmsigigpre que seaks administre un
proveedor de la red.

Servicios de emergencia de parte de proveedores dentro y fuera de la red

Servicios de urgencide los proveedores dentro de la red o de proveedores fuera de la
red si tempaalmenteno hay proveedores de la red disponibleinaccesiblg o como
cuando usted esta fuera del area de servicio del plan.
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Servicios de dialisis del rifibn que reciba en una institucion de dialisis certificada por
Medicare cuando esté tempalmentefuera del éea de servicio del planClando sea
posible, por favor llame a Servicios al Afiliado antes de salir del area de servicio para
ayudarle en la coordinacion de su dialisis de mantenimiento fuera de nuestradsea
nameros de teléfono aparecen impresogslatso de este folletg

1 Servicios quiropracticos y podiatricos cubiertos por Medicare.

1 Algunos beneficios suplementarios cubiertos por el plan.

Seccion 2.3 Cbémo obtener cuidado de especialistas y otros proveedores de
la red

Un especialista es unédico que provee servicios de cuidado de salud para enfermedades o
partes especificas del cuerpo. Hay muchos tipos de especialistas. Aqui tiene algunos ejemplos:

1 Oncdlogos, atienden a los pacientes de cancer.
1 Cardidlogos, atienden a los pacientes con doimhes del corazon.

1 Ortopedas, atienden a los pacientes con ciertas condiciones de los huesos, las
coyunturas o los muasculos.

¢,Cudl es el rol (si alguno) del PCP en el referido de los afiliados a los especialistas y
otros proveedores?

Su PCP layudara a encontrar al especialista del plan que esté cualificado para tratar su
condicion. Usted debe obtener aprobacion de su PCP para visitar a un especialista del plan. Si
no tiene un referido (aprobacién por adelantado) antes de obtener servicios dspecialista,
podria tener que pagar por los servicios.

Si cambia su PCP, usted no serd limitado a especialistas y hospitales especificos a los cuales ese
PCP refiere.

¢, Para qué tipo de servicios debe el PCP obtener preautorizacion del plan?

Cuando ustedsisita a un proveedor especialista del plan y el médico tiene que realizar pruebas

0 cirugia, el médico debe recibir preautorizacion de nuestro plan. EI médico es responsable por
obtener preautorizaciébn a nombre suyo. Los requisitos de preautorizacionefésido para

cada servicio aparecen en su Tabla de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4 de este folleto. Para
mas informacion, comuniquese con Servicios al Afiliado.

Tenga en cuenta que no solo porque los proveedores pertenezcan a la red significaRQE s
puede proveerle referidos para todos. Usted tendra que preguntar cuales hospitales y
especialistas utiliza su PCP para referidos.
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¢, Qué pasa si un especialista u otro proveedor de la red se va de nuestro plan?

Podemos realizar cambios enestra red de hospitales, doctores y especialistas (proveedores)
gue son parte de su plan durante el afio. Hay un sinnimero de razones por las cuales su
proveedor pueda dejar su plan, pero si su doctor o especialista deja su plan, usted tiene ciertos
derechos y protecciones resumidos a continuacion:

1 Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere
gue le brindemos acceso ininterrumpido a doctores y especialistas cualificados.

1 Haremos uresfuerzode buena fe para notificart®mn al menos 30 dias de anticipagion
si su proveedor deja su plgrara que usted tenga tiempo de escoger un nuevo
proveedor.

1 Le ayudaremos a escoger un nuevo proveedor cualificado para que continle manejando
el cuidado de su salud.

1 Si usted esta bajalgun tratamiento médico, usted tiene derecho a solicitar que el
tratamiento médicamente necesario continde sin interrupciones, y trabajaremos con
usted para asegurar que asi sea.

1 Si usted entiende que no le hemos provisto un proveedor cualificado en taemge
Su proveedor previo 0 que su tratamiento no se esta manejando de forma apropiada,
usted tiene el derecho de apelar nuestra decision.

1 Siusted se entera de que su doctoespecialistaejara el plan, por favor contactenos
para asi poder ayudarleemcontrar un nuevo proveedor que maneje su cuidado.

Puede llamar a Servicios al Afiliado en los teléfonos que aparecen al final de este folleto

Secciéon 2.4 Como obtener cuidado de proveedores que estén fuera de
nuestra red

En la mayoria de los casos, el cuidado que reciba de un proveedor fuera de la red (un
proveedor que no sea parte de la red de nuestro plan) no se cubkgai tiene tres excepciones:

o El plan cubre el cuidado de emergencia o urgencia que usted obtengeapteveedor
fuera de la red.

o El plan cubre servicios de dialisis a afiliados con Fallo Renal en Etapa Terminal (ESRD,
por sus siglas en inglés) que viajen fuera del area de servicio del plan y que no puedan
llegar a proveedores contratados de ESRD.



Evidencia d€obertura 2020 para MMMPIlatinum 52
Capitulo 3. Utilizando la cobe rtura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

o Siused necesita cuidado médicue Medicare le requiere a nuestro plan cutw y
nuestra red no tiene proveedores disponibles para dar el servicio, usted puede obtener
el cuidado de un proveedor fuera de la red. Necesitara una autorizacion del plan antes
de olicitar el cuidado. En esta situacion, usted pagara lo mismo que pagaria si el cuidado
fuera provisto por un proveedor dentro de la red

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos en caso de
emergencia o necesidad de cuidado urgente o durante
un desastre

Seccibn 3.1 Obteniendo cuidado en caso de una emergencia médica

aQu® es una oOemergencia m®dicad y qu® debe ha

Unado e mer g e n c i asurge®Ruandasted, o cualquier persor@n conocimiento

basicode salud y medicina, piensa que sus sintomas médicos requieren atencion inmediata para
evitar pérdida de vida, de una extremidad o de la funcidn de una extremidad. Los sintomas
meédicos podrian ser a causa de enfermedad, lesion, dolor agudo o una condédia que se
deteriora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

1 Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 91-1 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencia mas cercana, o a un hospital. Llame a una ambulancia si es nétstedrio.
notiene que obtener aprobacién o un referido previo de su PCP.

1 Tan pronto pueda, asegurese de avisarle a nuestro p lan sobre su emergencia.
Necesitamos darle seguimiento a su cuidado de emergencia. Usted u otra persona debe
llamar para informarnos sobre su cuidado de emergencia, por lo general dentro de 48
horas. Llame a Servicios al Afiliado a los nimeros que apastdi@al del folleto.

¢, Qué esta cubierto si usted tiene una emergencia médica?

Usted puede obtenecoberturapara su cuidado médico de emergencia cuando lo necesite, en
cualquier parte de los Estados Unidos o sus territorios a través debi@rturamundal.

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencia de cualquier otra manera podria poner su salud en peligro. Para més informacion,
vea la Tabla de Beneficios en el Capitulo 4 de este folleto.

Este plarofrece cuidado de emergencia bajo wwderturamundial. Por favor, tenga en
cuenta que Medicare no provemberturapara emergencias meédicas fuera de los Estados
Unidos o sus territorios. Para mas informacion, vea la Tabla de Beneficios en el Capi¢ulo 4
este folleto.



Evidencia d€obertura2020para MMMPlatinum 53
Capitulo 3. Utilizando la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicio s cubiertos

Si usted tiene una emergencia, nosotros hablaremos con los médicos que le estén brindando
cuidado para ayudar a manejar la situacion y darle seguimiento a su cuidado. Los médicos que le
estén brindando cuidado de emergendexidiran cuando su condicion se considere estable y la
emergencia médica haya pasado

Cuando termine la emergencia, usted tiene derecho a obtener cuidado de seguimiento para
asegurarse de que su condicién se mantiene estable. Su cuidado de seguimé&ntiszto

por nuestro plan. Si su cuidado de emergencia es brindado por proveedores fuera de la red,
trataremos de hacer arreglos para que proveedores dentro de la red se encarguen de su
cuidado tan pronto su condicién médica y las circunstancias lo parmi

¢ Y si no fuese una emergencia médica?

A veces es dificil saber cuando uno tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria ir
en busca de cuidado de emergencia pensando que su salud esta en grave peligro, y el médico
determina que no se trataeduna emergencia medica después de todo. Si al fin y al cabo no
resulta ser una emergencia, cubriremos su cuidado siempre y cuando usted, de manera
razonable, haya pensado que su salud estaba en serio riesgo.

Sin embargo, después de que el médico establgaenofue una emergencia, generalmente
cubriremos el cuidado adicionsblosi usted lo obtiene de una de estas dos formas:
9 Usted va a un proveedor de la red para obtener el cuidado adicional.

f 00d0El cuidado adicional que usted obtiene s
urgenciao y usted sigue | as reglas para ob
informacion sobre estoyea la Seccion 3.2 a continuagion

Seccion 3.2 Obteniendo servicios en caso de una situacion médica urgente

aQu® son oOservicios necesarios de urgenciao?

0Servicio necesario de urgenciadé es una situa
enfermalad imprevista, lesion, o condicidon que requiere cuidado médico inmediato. El servicio
urgentemente necesario puede ser brindado por proveedores dentro de la red o por

proveedores fuera de la red cuando los proveedores dentro de la red estan teatmpente

fuera de su alcance o inaccesibles. La condicidn imprevista podria ser, por ejemplo, una
agudizacion inesperada de una condicion que usted ya sabe que padece.

¢, Qué pasa si usted esta en el area de servicio cuando le surge una necesidad urgente
de cuidado?

Usted siempre debe tratar de obtener los servicios de urgencia de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles tera@onenteo son inaccesibles y no es
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razonable esperar para obtener la atencion de su proveedor de la red cuando esté disponible,
cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un proveedor fuera de la red.

Por favor contacte la oficina de su PCP si necesita cuidado de urgencia. Pudidgisie® a

obtener servicios un centro de cuidado de urgencia de la red. Puede encontrar una lista de los
centros de cuidado de urgencia en el Directorio de Proveedores y Farmacias o en nuestra
pagina de internet ewww.mmmtfl.com Si recibe cuidado de urgencia en la oficina de su

médico, pagara el copago de la visita a la oficina; sin embargo, si recibe servicios de cuidado de
urgencia en una facilidad de cuidado de urgencia de la red o en una clinica ambulgandeglpa
copago de centros de cuidado de urgencia, que puede ser diferente. Vea la tabla de Beneficios
Médicos (lo que esté cubierto) en el Capitulo 4 para el copago que aplica para los servicios
provistos en una oficina médica, un centro de cuidado dengigeo una clinica ambulatoria.

¢ Qué pasa si usted esta fuera del area de servicio cuando le surge una
necesidad urgente de cuidado?

Cuando esté fuera del area de servicio y no pueda obtener cuidado de los proveedores de
nuestra red, nuestro plan cubrird servicio urgentemente necesario que usted obtenga de
cualquier proveedor.

Medicare no cubre el servicio urgentemente necesario ni ningun otro cuidado si lo recibe fuera
de los Estados Unidos.

Nuestro plan cubre cuidado mundial de emergencia y urgeuera e los Estados Unidos bajo
las siguientes circunstanci&s usted presenta sintomas médicos que requieren atencion meédica
inmediata para prevenir la pérdida de vida, pérdida de salud, la pérdida de una extremidad o
para recuperar la funcion maxima dea extremidad que se encuentre en peligro grave. Sus
sintomas pudiesen ser provocados por una enfermedad, lesion, dolor severo o por alguna
condicion médica que se encuentra empeorando rapidamente.

Seccion 3.3 Recibiendo cuidado durante un desastre

Si elGobernador desu estadgel S=cretario de Salud $erviciodHumanos, o el Presidente de
los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area geografica, usted
todavia tiene derecho a cuidado de su plan.

Por favor, visitda siguiente pagina de Internatvw.mmmtfl.compara obtener informacion
sobre como obtener la atencién necesaria durante un desastre.

En general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre de pemitira
obtener atencion de proveedores fuera de la red bajo el costo compartido de proveedores de
la red. Si usted no puede utilizar una farmacia de la red durante un desastre, usted puede pedir
el despacho de sus medicamentos recetados en una faxeca de la red. Por favor, consulte

el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener mas informacion
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SECCION 4 ¢, Qué pasa si le facturan directamente por el costo
completo de los servicios cubiertos?

Seccion 4.1 Usted puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo
por los servicios cubiertos

Si usted ha pagado mas de lo que le corresponde por servicios cubiertos, o si ha recibido una
factura por el costo completo de los servicios médicos cubiertos, v&aplitulo 7 Como

solicitarle al plajue paguemos nuestra parte de una factura que usted recibid por servicios o
medicamentos cubieytoara obtener informacion sobre qué puede hacer

Seccion 4.2 ¢, Qué debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro
plan?

MMM Platinumcubre todos los servicios médicos que sean médicamente necesarios, que
aparezcan en la Tabla de Beneficios del plan (la Tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este
folleto), y que se obtengan segun las reglas del plan. Usted es responsable por pagar el cos
completo de los servicios que no estén cubiertos por nuestro plan, ya sea porgue no son
servicios cubiertos o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene cualquier pregunta sobre si pagaremos 0 no por un servicio médiddadouque esté
considerando, tiene derecho a preguntarnos acerca de esto antes de obtener el servicio. Usted
también tiene derecho a solicitar esto por escrito. Si le decimos que no cubriremos su servicio,
tiene derecho a apelar nuestra decision de no ausu cuidado.

El Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o queja (decisioabsrtigraapelaciones, qugjas
tiene mas informacion sobre qué hacer si desea una decisiéolmrturapor parte nuestra o
quiere apelar una decision que ya hemos tomaambién puede llamar a Servicios al Afiliado
para obtener mas informacién (los nimeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto.)

Para los servicios cubiertos que tienen limites de benefiogied pagara el costo completo de
cualquier srvicio que obtenga después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Para los beneficios que se definen por sus limites en cantidad o gastos, cualquier costo
sobre lacoberturadescrita no contara para agregarse al maximo de Ietogale bolsillo.

Puede llamar a Servicios al Afiliado cuando quiera saber cuanto le falta para agotar su limite de
beneficios
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SECCION 5 ¢, COmo se cubren sus servicios meédicos si usted forma
parte de un oOestudio de iIinvest.i

Seccion 5.1 aQu® es un oOestudio de investigaci

Un estudio de investigacion clinica (también conocido como ensayo clinico) es un medio para
gue los médicos y otros cientificos investiguen nuevos tipos de cuidado médico, por ejemplo,
cuan bien funciona un deamento nuevo contra el cancer. Ellos prueban nuevos
procedimientos para el cuidado médico o medicamentos utilizando voluntarios que se presten
para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una de las etapas finales de un proceso de
investigacion qeiayuda a los médicos y cientificos a ver si un nuevo enfoque funcionay si es
seguro.

No todos los estudios de investigacion cientifica estan disponibles para los afiliados de nuestro
plan. Ante todo, Medicare debe aprobar el estudio de investigaciqust&i participa en un

estudio que Medicaraoha aprobadosera responsable por pagar todos los costos de su
participacion en el estudio.

Luego de que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el mismo se comunicara con
usted para darle mas déles y ver si usted cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que estan llevando a cabo la investigacion. Usted puede participar en el estudio
siempre y cuando cumpla con los requisitos del migrosomprenda y acepte plenamente lo

gue impica participar en dicho estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original paga la mayoria de
los costos por los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Cuando usted
esta en un estudio de investigacidinica, puede permanecer afiliado en nuestro plan y seguir
recibiendo el resto de su cuidado (el cuidado que no esté relacionado con el estudio) a través
de nuestro plan.

Si usted quiere participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medai@ene
gue obtener aprobacion de nuestro plan o de su PCP. Los proveedores que le brindaran
cuidado como parte del estudio de investigacion clin@enen que pertenecer a nuestra red
de proveedores.

Aun cuando usted no necesite permiso del ptama participar en un estudio de investigacion
clinicasi debe avisarnos antes de que comience su participacion en dicho estudio.

Si piensa patrticipar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios al Afiliado
(los numeros de contactaparecen impresos al dorso de este folleto) para dejarles saber que
estara participando de un ensayo clinico y para averiguar detalles especificos de lo que su plan
va a pagar
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Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
¢ quién paga por qué?

Cuando usted se integra a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, los
articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio estaran cubiertos, incluyendo:

1 Habitacién y comida para utespitalizacion que Medicare pagaria aunque usted no
estuviera participando en un estudio.

1 Una operacion u otro procedimiento médico si es parte dstudio de investigacion

1 Tratamiento por los efectos secundarios y las complicaciones a causa del coigaao

Medicare Original paga la mayoria de los costos de los servicios cubiertos que usted reciba
como parte del estudio. Luego de que Medicare haya pagado su porcion del costo por estos
servicios, nuestro plan también pagara parte de los costos. Nosotros pagaia diferencia

entre los costos compartidos de Medicare Original y sus costos compartidos como afiliado de
nuestro plan. Esto quiere decir que usted pagara lo mismo por el servicio que reciba como
parte del estudio que lo que pagaria si recibiera disbivicio a través de nuestro plan.

Aqui tiene un ejemplo de como funciona el costo corbygatiaios que le hacen una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte de un estudio de investigacion.
Digamos también que su parte del costo de esta prueh@20 bajo Medicare Original,
pero la prueba le costaria $10 bajo los beneficios de nuestro plan. En este caso,
Medicare Original pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos los otroE§H0.
significaque usted pagaria $10, la misma cantidad ggarnp@bajo los beneficios de
nuestro plan.

Para poder pagarle nuestra porcion de los costos, debe presentar una solicitud de pago. Junto
con su solicitud, debe enviarnos copia de sus Resumenes de Notificaciones de Medicare u otra
documentacion que reflejes servicios que recibié como parte del estudio y cuanto debe. Por
favor, vea el Capitulo 7 para mas informacion sobre como presentar solicitudes de pago.

Cuando usted es parte de wstudio de investigacion clinjceda de lo que aparece a
continuacié n sera pagado por Medicare ni por nuestro plan

1 Generalmente, Medicaneopagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio
esté probando a menos que Medicare hubiera cubierto dicho articulo o servicio
aunqgue usteahoestuviera participando en el eslio.

1 Atrticulos y servicios libres de costo que el estudio le provea a usted o a otros
participantes.

9 Articulos o servicios provistos solo para regitar datos, sin ser usados directamente en
el cuidado desusalud. Por ejemplo, Medicare no pagpor tomografias
computadorizadas realizadas mensualmente como parte del estudio si su condicién
médica requiere normalmente una sola tomografia computadorizada.



Evidencia d€obertura 2020 para MMMPIlatinum 58
Capitulo 3. Utilizando la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

¢, Quiere saber mas?

Puede obtener mas informacién sobre la participacién en estudios de ga&éti clinica en la
publicaci-n 0Cobertura Medicare para Pruebas
(https://www.medicare.ggdvTambién puede llamarla800-MEDICARE (88006334227) las

24 horasdel da, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam@r 24862048

SECCION 6 Reglas para obtener cuidado en

religiosa no m®dica para servi
Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica para servicios de
salud?

Unainstitucion religiosa no médica para servicios de sakidn centro que provee cuidado

para una condicion que generalmente seria tratada en un hospital o institucenieteneria
especializad&i obtener cuidado en un hospitalrestitucion deenfermeria especializadata

en contra de las creencias religiosas del afiliado, nuestro plan le prov@eeéurapara

cuidado en unanstitucion religiosa no meédica para servicios de sadllstied puede optar por
obtener cuidado médico eoualquier momento, por cualquier razon. Este beneficio se provee
solo para servicios de hospitalizacion de la Parte A (servicios no médicos de cuidado de salud).
Medicare solo pagara por los servicios no meédicos de cuidado de salud provistos por
institucones religiosas no meédicas para servicios de salud

Seccion 6.2 ¢, Qué cuidado de una institucion religiosa no médica para
servicios de salud esta cubierto por nuestro plan?

Para obtener cuidado de umastitucion religiosa no médica para serviciossd&ud usted debe
firmar un documento legal que diga que usted, por razones de conciencia, se opone a recibir
tratamiento m&dsd.co Ono except

T EI' cuidado o trataommd@dnte m@®dil qai enocexdagdhb

médico que seaoluntarigy no requeridpor ninguna ley federal, estatal o local.
T EI' tratami entuabh m®els couicéeadepd tmoast ami ent o
voluntario o quees requeridoajo ley federal, estatallocal.

Para que lo cubra nuestro plan, el cuidado que usted obtenga destitacion religiosa no
meédica de cuidado de saldébe cumplir con las siguientes condiciones:
1 Lainstitucion que provea el cuidado debe estar certificada por Medicare.

1 Lacoberturade servicios que usted reciba de nuestro plan esta limitada a los
aspectos del cuidado qu® sean religiosos.


https://www.medicare.gov/
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1 Si usted recibe servicios de esta institucion que le sean provistos en un centro, los
siguientes requisitos se aplican:

0 Usted debe tener una condicién médica que le permitiria recibir servicios
cubiertos para el cuidado de pacientes hospitalizados o en centresféemeria
especializada

0 0Yyd Usted debe obtener aprobacion por adelantado de nuestro plan antes de
ser admiido a la institucién o su estadia no se cubrira.

Lacoberturade Beneficios por Hospitalizacion para este plan es ilimitada. Para mas
informacién, por favor refiérase al Beneficio de Hospitalizacion de Medicare en la Tabla de
Beneficios que se incluye en el Capitulo 4

SECCION 7 Reglas para adquirir equipo meédico du radero

Seccion 7.1 ¢, Podra hacerse duefio de equipo médico duradero después de
hacer cierta cantidad de pagos bajo nuestro plan ?

El equipo médico duradero (DMRor sus siglas en inglés) incluye articulos como equipo y
suministros de oxigeno, sillas de rusdandadores, colchones con sistemas motorizados,

muletas, suplidos para diabéticos, generadores de voz, bombas de infusion intravenosa,
nebulizadores y camas de hospital ordenados por un proveedor para uso en el hogar. El afiliado
siempre es duefo de ci@rs articulos, comdasproétesis. En esta seccipimablaremos sobre

otros tipos de equipo médico duradero (DME) que se deben alquilar

En Medicare Original, las personas que alquilan cierto tipo de equipo médico duradero (DME)
adquiererel mismo después defectuar copagos por el equipo durante 13 meses. Como

afiliado deMMM Platinum sin embargo, usualmente adquirirael equipo médico duradero

(DME) rentado sin importar la cantidad de copagos que realice por el equipo mientras sea
afiliado de nuestro plan. Bajo ciertas circunstancias limitadas, le transferiremos propiedad de la
pieza de equipo médico duradero (DME)rhke a Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen
impresos al dorso de este folleto) para preguntar sobre los requisitos que debe cumpliry la
documentacion que debe proveer.

¢, Qué pasa con los pagos que usted ha hecho por equipo médico duradero si
se cambia a Medicare Original?

Si usted nadquiriéel equipo médico duradero (DME) mientras estuvo en nuestro plan, tendra
gue hacer 13 nuevos pagos consecutivos por el equipo luego de cambiarse a Medicare Original
para poder convertirse en duefio del mismo. LJaegos que hizo como afiliado de nuestro plan

no contaran para cumplir con estos 13 pagos consecutivos.

De igual manera, si usted realizé menos de 13 pagos por la pieza de equipo médico duradero
(DME) bajo Medicare Originahtesde afiliarse a nuestro ah, sus pagos no contaran para
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cumplir con los 13 pagos consecutivos. Usted tendra que hacer 13 pagos consecutivos nuevos
luego de regresar a Medicare Original para ser duefio del artibldday excepciones en este
caso de usted regresar a Medicare Orgin



CAPTULO 4

Tabla de Beneficidedicoglo queesta
cubierto y lo que usted paga
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SECCION 1 Entienda lo que usted paga de su bolsillo por los
servicios cubiertos

Este capitulo trata de qué servicios estan cubiertos y lowgied paga por estos servicios.
Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera sus servicios cubiertos y le muestra
cuanto pagara por cada servicio cubierto como afiliad®d4M Platinum Mas adelante en este
capitulo, encontrara informacion sobre Issrvicios médicos que no estan cubiertos. También le
explica sobre los limites de ciertos servicios.

Secciéon 1.1 ¢, Qué tipos de costos le corresponde pagar de su bolsillo por sus
servicios cubiertos?

Para entender la informacién de pagos que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos que usted podria pagar de su bolsillo por sus servicios cubiertos.

1 Uno c o p aquieré decir que usted paga una cantidad fija cada vez que recibe un
servicio medico. Usted hace un copago al momento de recibir el servicio métiao.
Tabla de Beneficios que aparece en la seccion 2 le informara mas sobre sus copagos.)

1 o Co a s e gquiereodécir que usted paga un porcentaje del costo total de un servicio
meédco. Usted paga un coaseguro al momento de recibir el servicio médiadlabla
de Beneficios que aparece en la seccion 2 le informara mas sobre sus coaseguros.)

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

Recuerde: Como nuestros afiliados también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos de
ellos llegaran a este maximo en pagos de su bolSilles elegible para asistencia con los costos
compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, no es responsable de pagam nogjo de
desembolso personal de la cantidad maxima de gastos de desembolso personal para los
servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B.

Como usted estafiliado aun plan Medicare Advantagexiste un limite sobre cuanto tiene que
pagar de su boildo cada afio por los servicios médicos que estén cubidrtge la Parte Ay la
Parte B de Medicarévea la Tabla de Beneficios Médicos en la Seccién 2, a continuacion). Este
limite se llama el costo maximo de bolsillo por servicios médicos.

Como afiliad de MMM Platinumla cantidad maxima que pagara de su bolsillo @020 por
serviciosde la Parte A y la Parte & $500. Las cantidades que pague en copagos y coaseguros
por servicios cubiertos cuentan para esa cantidad maxima de su bolsillo. (Las cantidades que
usted paga posus primas yos medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para

alcanzar la cantidad maxime plagos de su bolsillohdemas, las cantidades que usted paga por
los beneficios suplementarios mencionados a continuacion no cuentan para la cantidad maxima
de bolsillo. Estos servicios incluyen:
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Servicios quiropracticod solo rutinarios suplementarios

Servicios ambulatorios de sangee exime el deducible de 3 pintas)
Servicios de acupuntura

Articulos OTC

Servicios dentalegreventivosd solo rutinarios suplementarios

Servicios dentales comprensivésliagndsticos, restaurativos, extracciones,
prostodoncia y otros servicios de cirugia maxilofacial

Servicios médicos de emergengiargencigsolo cobertura mundial adicional)
Programas de comid@sLuego de un alta hospitalaria

Programas de educacién sobre la salud y el bienestar

Programa de acondmiamiento fisico

Sesiones adicionales de consejeria para dejar de fumar o de consumir tabaco
Servicios de audiciéd solo rutinarios suplementarios

Aparatos auditivos

Servicios podiatrico8 solo rutinarios suplementarios

Servicios daéransportaciond solo rutinarios suplementarios

Servicios de visiof solo rutinarios suplementarios
Espejuelossuplementario

Servicios cubiertos por Medicaid

Medicamentos excluidos de la Parte D

= =4 4 8 4 9

=2 =2 -2-9_-49_-9_-9_-9_9_9_-2_--2_-2-

Si llega al pago maximo de su bolsiédb500, no tendré que pagar costos de su bolsillo en lo
gue reste del afio por servicios cubiertde Parte A o la Parte .BSin embargo, tendra que
seguir pagandsu prima del plan {a prima dda Parte B déviedicare (a menos que su prima de
la Parte B sea pagada por Mediaaiterceros).

Seccion 1.3 Nuestro plan no les permite a los proveedores que le hagan
"facturacion de saldos"

Como afiliado deMMM Platinumuna proteccion importante para usted es que usted solo tiene
gue pagar su costo compartido cuando recgsvicios cubiertos por nuestro plan. No
permitimos que los proveedores afiadan cargos adicionales por separado, lo que se conoce
como "facturacion de saldos". Esta proteccién (el que usted nunca pagara mas que su costo
compartido) se aplica incluso si lagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio, e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos gastos de proveedores.

Aqui incluimos un ejemplo de cédmo funciona esta proteccion.
1 Sila parte que le toca pagar es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo,

$15.00), usted solo paga esa cantidad por los servicios cubiertos de un proveedor de la
red.
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1 Sila parte ga le toca pagar es un coaseguro (un porcentaje de los gastos totales),
entonces nunca paga mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de
proveedor que vea:

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el
porcentaje de coaseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo
determinado en el contrato entre el proveedor y el plan).

o Si usted recibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que
participa con Medicare, usted paga etqentaje del coaseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas
situaciones, como cuando usted obtiene un referido).

o Siusted reibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no
participa con Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por
la tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el
plan cubre los servicios daoveedores fuera de la red solo en ciertas
situaciones, como cuando usted obtiene un referido).

1 Siusted entiende quen proveedorl e ha hecho una ofacturaci -n
Servicios al Afiliado (los teléfonos estan impresos al dorso de esttoipll

Nosotros no permitimos que los proveedores le facturen por keErvicios cubiertos. Nosotros

le pagamos a los proveedordgectamente, JJo protegemos de cualquier cargo. Esto @erto

aun cuando le paguemos al proveedor una cantidad menor al gasgoobrapor sus servicios.

Si usted recibe una factura de un proveedor, llame a Servicios al Afiliado (los nimeros estan
impresos al dorso de este folleto).

SECCION 2 Use esta Tabla de Beneficiospara saber qué incluye su
cobertura y cuanto usted pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como afiliado del plan

La Tabla de Beneficios que aparece en las siguientes paginas detalla los gapidM
Platinumcubrid y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. Los servicios que incluye la
Tabla de Beneficios estan cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de
cobertura

9 Sus servicios cubiertos por Medicare y Medicaid deben ser provistosugedaccon las
guias deoberturaestablecidas por Medicare y Medicaid.

9 Sus servicios (incluyendo cuidado médico, servicios, suministros y eqeiperser
m®di camente necesarios. OM®di camente neces
suministros 0 medicaméos son necesarios para la prevencion, diagndstico o
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tratamiento de su condicién médica y cumplen con los parametros aceptables dentro de
la practica médica.

1 Usted recibe su cuidado de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, el
cuidado que retia de un proveedor fuera de la red no estara cubierto. El Capitulo 3
brinda més informacién sobre los requisitos para utilizar los proveedores de lared y las
situaciones en las que cubriremos servicios de un proveedor fuera de la red.

1 Usted tiene urproveedor de cuidado primario (PCP) que le brinda y supervisa su
cuidado. En la mayoria de los casos, su PCP debe dar preautorizacién para que usted
visite a otros proveedores de | a red del
3 tiene mas imdfrmacién sobre cédmo obtener un referido y las situaciones en las que no
necesita un referido.

1 Algunos de los servicios detallados en la Tabla de Beneficios estan cub@oisu
médico u otro proveedor de la red obtiene aprobacién por adelantado (esee llama
oOopreautorizaci-n6) de parte nuestra. Los
por adelantado estan resaltados eegrilla en la Tabla de Beneficios

Otros agpedos importantes que debe conocer sobre nuest@bertura

1 Usted estacubierto por ambos Medicare y Medicaid. Medicare cubre cuidado de salud y
medicamentos recetados. Medicaid cubre el costo compartido por sus servicios de
Medicare Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre

1 Como todos los planes de salud deeticare, cubrimos todo lo que cubre Medicare
Original. (Si desea conocer mas sobredderturay costos de Medicare Original, vea
su folletoMedicare & Uste220. Véalo por Internet ernttps://www.medicare.gow
pida su copia llamando al8D0-MEDICARE (8800633-4227), 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Usuarios de TTY deben llamar-8rT-486-2048)

1 Por todos los servicios preventivos que son cubiertos bajo Medicare Origjimabsto,
nosotros también cubriremos el servic#in costo para usted.Sin embargo, si ademas
recibe tratamiento o control de una condicion médica cuando recibe este servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida para la condicioramédic
existente.

1 En ocasiones, Medicare afam#erturapara nuevos servicios durante el afio bajo
Medicare Original. Si durante 2020Medicare afiadeoberturapara cualquier servicio,
Medicare o nuestro plan cubrird esos servicios.

1 Sise encuentra dentro des 6 meses del periodo de elegibilidad continua, vamos a
seguirproveyendotodos los beneficios del plan Medicare Advantage cubiertos. Sin
embargo, durante este periodno continuaremos cubriendo los beneficios de
Medicaid que se incluyen bajo el Plan E statal de Medicaid , ni pagaremos las
primas de Medicare o los costos compartidos de los cuales el estado seria
responsable. Las cantidades de costo compartido de Medicare para beneficios basicos
de Medicare y beneficios suplementarios no cambian duratéeperiodo.

Y

S


https://www.medicare.gov/
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Si usted es elegible para la asistencia de Medicaid para los costos compartidos de
Medicare, usted no paga nada por los servicios incluidos en la Tabla de Beneficios,
siempre y cuando continte cumpliendo con los requisitos antes  descritos.

- , . : -
) Vera esta manzara lado de los servicios preventives la tabla de beneficios.

Tabla de Beneficios Médicos

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

~ - . - :
) Deteccion de aneurisma adrtico abdominal

Una sola ecografia de deteccion para personas en riesgo. El
solo cubre este examen si usted tiene ciertos factores de ries
y si obtiene un referido de su médico, asistente médico,
enfermera o especialistaiigico.

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagc
o deducible para afiliados

elegible para este examen|
preventivo.

Acupuntura - Suplementario
Usted es elegible para:

1 Hasta sei¢6) visitas para servicios de acupuntura
suplementaria por afo.

Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacion pueden aplicar.

= =

Servicios suplementarios @

acupuntura
$0 de copago

Servicios de Ambulancia

1 Servicios de ambulancia cubiertos incluyen ala fija, ala
rotatoria y los servicios de ambulancia terrestre, al
centro apropiado mas cercano que pueda proporciona
atencion, solo si se proporciona a un afiliado cuya
condicion médica es tal que otros medide
transportacidén podrian poner en peligro la salud de la
persona o si estan autorizados por el plan.

1 Transportacion de neemergencia por ambulancia es
apropiada si se documenta que la condicién del afiliad
tal que otros medios de transportaciérogrian poner en

Ambulancia de emergencid
$0 de copago por dia de
servicio
independientementdel
namero de viajes

Ambulancia nemergencia
$0 de copagqoor dia de
servicio
independientemente del
namero de viajes
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

peligro la salud de la persona y que el transporte en
ambulancia es médicamente necesario.

1 Reglas de autorizacion aplican, excepto para
cuidado de emergencia.

Ambulancia aérea cubierta
por Medicare

$0 de copagqoor cada
servicio de transportacion
via ambulancia aérea
cubierta por Medicare

No tendra que pagar el
copago si es admitido al
hospital.

é Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses, usted puec
coordinar una visit@nual de bienestar para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado basado en su
salud actual y factores de riesgo. Esto se cubre una vez cade
meses.

Nota : Su primera visita anual de bienestar no puede
coordinarse dentro de los 12 meseég su visita preventiva de
oBienvenida a Medicared. Si
tenido una visita de o0Bienv.
para la visita anual de bienestar después de haber tenido la F
B durante 12 meses.

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagd
ni deducible por la visita
anual de bienestar.

3 Medida de densidad de masa 6sea

Para los individuos que cualifiquen (generalmente, esto se re
a las personas en riesgo de perder masa de losdsie de
padecer de osteoporosis), los siguientes servicios estaran
cubiertos cada 24 meses o mas frecuentemente si fuera
médicamente necesario: procedimientos para identificar la m.
0sea, detectar pérdida de hueso o determinar la calidad del
hueso, inalyendo la interpretacion de los resultados por un
médico.

A Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagc
o deducible para la
medicion de masa 6sea
cubierta por Medicare.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

3 Deteccidn del cancer de mama (mamografias)

Losservicios cubiertos incluyen:

Una mamografia inicial entre las edades de 35y 39
Una mamografia cada 12 meses para mujeres de 40 a
0 mas

1 Ex@menes clinicos de mama una vez cada 24 meses

= =4

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coasegura;opago
o deducible para la
deteccion de cancer de
mama (mamografia).

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardi:
gue incluyen ejercicios, educacion y consejeria estan cubiertc
para losafiliados que cumplen con determinadas condiciones
el referido de un médico. El plan también cubre los programa
intensivos de rehabilitacion cardiaca que suelen ser mas
rigurosos o intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Servicios de rehabilitacion
cardiaca cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios de rehabilitacion
cardiaca intensiva cubierto

por Medicare
$0 de copago

& Visita de reduccion de riesgo de enfermedad
cardiovascular (terapia para la enfermedad
cardiovascular)

Cubrimos una visita al afio con su médico primario para ayud
a reducir su riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante et
visita, su médico puedeabhlarle sobre el uso de aspirina (Si
procede), verificar su presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que esta comiendo saludablemente.

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagd
o deducible para visita
preventiva de terapia
conductual intensiva de
enfermedades
cardiovasculares.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

3 Prueba de condiciones cardiovasculares

Pruebas de sangre para la deteccién de enfermedades
cardiovasculares (o irregularidades asociadas con el riesgo
elevado de enfermedadeardiovasculares) una vez cada 5 afic
(60 meses).

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagd
o deducible por pruebas dq
condiciones
cardiovasculares, que 130
cubiertas una vez cada 5
afnos.

s Prueba de deteccidon de cancer cervical y vagin al

Los servicios cubiertos incluyen:

91 Para todas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou
examenes pélvicos estan cubiertos una vez cada 24
meses.

9 Sitiene un riesgo alto de padecer cancer del cuello de
Gtero o cancer vaginal o si esta en edadil y si su
prueba del Papanicolaou dio resultados anormales
dentro de los pasados 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses.

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagc
o deducible por pruebas dq
Papanicolaou y exdmenes
pélvice cubiertos por
Medicare.

Servicios Quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

1 La manipulacion manual de la columna vertebral para
corregir la subluxacion.

Servicios Quiropracticos - Suplementarios
Ademas, usted es elegible para:

1 Hasta docg12) visitas suplementarias auteferidas
para servicios quiropracticos rutinarig®r afo.

Servicios quiropracticos
cubiertos por Medicare
$0 de copagqoor visita

Servicios quiropracticos
suplementarios
$0 de copago por visita




Evidencia d€obertura 2020 para MMMPIlatinum

71

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (lo que esté cubierto y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

& Examen para la deteccion del cancer colorrectal
Para las personas de 50 afios 0 mas, lo siguiente esta cubier

1 La sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de
deteccion como alternativa) cada 48 meses

Uno delos siguientes, cada 12 meses:
1 Andlisis de sangre oculta en excreta con guayacol
(gFOBT)
1 Prueba inmunoquimica fecal (FIT)

Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

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

1 Prueba diagndsticadcolonoscopia (o enema de bario
de deteccion como alternativa) cada 24 meses.

Para las personas que no tienen alto riesgo de cancer colorre
cubrimos:

1 Una colonoscopia cada 10 afios (120 meses), pero no
dentro de 48 meses después de una sigmoidosabpia
deteccion.

Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacién pueden aplicar.

=A =4

No hay coaseguro, copagc
o deducible por la prueba
de deteccion de cancer
colorrectal cubierta por
Medicare.

Enema de bario cubierta

por Medicare
$0 de copago

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieze
examenes dentales de rutina y radiografias dentales) no esta
cubiertos por Medicare OriginalCubrimos:

Servicios dentales cubiertd

por Medicare
$0 de copago
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios Dentales cubiertos por Medicare

Servicios cubiertos por Medicare, coneeertos servicios

dentales que usted recibe cuando esta en un hospital si nece Servicios dentales

procedimientos dentales complicados o de emergencia. preventivos ydiagngsticos
suplementarios:

Este plan ofrece beneficios dentales adicionales no cubiertos
Medicare Original. Evaluaciones orales
$0 de copago

1 Reglas de autorizacion pueden apli car.
Profilaxis (Limpieza)
Servicios Dentales Preventivos y Diagnosticos - $0 de copago
Suplementario

Tratamiento de fluoruro

1 Hasta doq?2) evaluaciones orales cada afio $0 de copago
1 Hasta dogq?2) profilaxis oral (limpieza dental) cada afo Radiografias dentales
1 Hasta un(1) tratamiento de fluoruro cada afio $0 de copago
1 Hasta tres(2) radiografias dentales cada afio g
- . - Servicios diagnosticos
1 Hasta doq?2) servicios de diagnostico cada s@3} $0 de copago
meses
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar. Servicios dentales
comprensivos
Servicios Dentales Comprensivos - Suplementario suplementarios:
Servicios de restauracion: Servicios de restauracion

$0 de copago
1 Hasta doq?2) restauraciones en amalgama, resireuo
reemplazo cubiertas en dientes anteriores y bicuspide: Extracciones
cada afio. $0 de copago
1 Poste y reconstrucciéon de mufion y/o Corona Individue
Hasta doq?2) tratamientos de poste y reconstruccion di Prostodoncia, cirugia oral Y
mufién y/o coronas individuales al afio por diente por maxilofacial
vida. Remplazo de corona individual cada cinco (5) afi $0 de copago
cubierto con requerimiento de documentacion con
justificaci-n o0by report
o Corona Individual de resina
o Corona Individual resina con metal
o Corona Individual porcelana fundida a metal
o Corona Individual porcelana/ceramica
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion aplican para servicios de
poste y reconstruccion de mufidén y/o coronas
individuales.

Servicios de prostodoncia, cirugia oral y maxilofacial:

1 Extracciones estan cubiertas una vez de por vida por
cuadrante.

1 Dentadura removible completa en acrilico o dentadura
parcial en metal y acrilico (maxilar y/o mandibular), ca
cinco (5) afios.

Servicios de repar&@n de dentadura en metal y/o
acrilico, incluyendo servicios relacionados con la
reparacion de dentaduras existentes completas o
parciales cubiertos después de seis (6) meses de la fe
de insercion.

Excluye puente fijo, implantes o dentadurasase flexible.
Algunos servicios dentales requieren autorizacion previa pare
cubiertos.

Otros servicios dentales pueden estar sujetos a limitaciones.

Vea el Programa de Beneficios que aparece luego de la tabls
beneficios médicos para una descrgpcdetallada del beneficio.

Favor contactar Servicios al Afiliado para informacion adicion
sobre sus beneficios.

q Reglas de autorizacién pueden aplicar.

3 Prueba diagndéstica de depresion

d No hay coaseguro, copagd
o deducible por la visita
anual de deteccion de
depresion.

Cubrimos una evaluaciéon de depresion por afio. El examen
realizarse en un entorno de cuidado primario que pueda
proporcionar tratamiento de seguimiento y/o referidos.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

1 Puede requerir referido de su PCP.

\{
& Prueba diagndstica de diabetes

Cubrimos esta prueba (incluye prueba de glucosa en ayunas
usted tiene cualquiera de los siguientes factores de riesgo:
presion arterial alta (hipertension), historial de niveles anorme
de colesterol y triglicéridos (dlipidemia), obesidad o historial
de altos niveles de azlcar (glucosa) en la sangre. Las pruebe
también pueden ser cubiertas si usted cumple con otros
requisitos, como estar sobrepeso y tener antecedentes
familiares de diabetes.

En base a losesultados de estas pruebas, usted puede ser
elegible para un maximo de dos pruebas diagnoésticas de dial
cada 12 meses.

1 Puede requerir referido de su PCP.

No hay coaseguro, copagc
o deducible por las pruebal
de deteccién de diabetes
cubiertas por Mettare.

- A . : .
) Adiestramiento para el auto -manejo de la diabetes,
servicios y suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

1 Suministros para monitorear la glucosa en la sangre:
Monitor de glucosa en la sangre, tiras reactivas de
glucosa, dispositivos para lancetas y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para verificar la
exactitud de las tiras reactivas y los monitores.

91 Para las personas con diabetes que padecen de la
enfermedad del pie diabético severo: Un par de zapat
terapéuticos hechos a la medida por afio calendario
(incluyendo las plantillas que vienen con estos zapato
dos pares adicionales de plantillas, goan de zapatos
profundos y tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas removibles, no personalizadas, que vienen c
estos zapatos). La cubierta incluye el ajuste.

Adiestramiento para el
auto-manejo de la diabetes
cubierto por Medicare
0%de coaseguro

Servicios y suministros de
diabetes y zapatos
terapéuticos y/o plantillas
0% de coaseguro
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 El adiestramiento para avtmanejo de la dizetes esta
cubierto bajo cierta condién.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Equipo médico duradero (DME por sus siglas en inglés) y

suministros relacionados Beneficios cubiertos por
Medicare:

(Para una definicion de "equipo médico duradero”, véase el

Capitulo 12 de este folleto). Suplido de equipo médico
duradero

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de 0% de coaseguro
ruedas, muletas, colchones con sistemas motorizados, suplid
para la diabetes, camas de hospitalesradas por su meédico Silla de ruedas

para el uso en el hogar, bombas de infusion intravenosa, 0% de coaseguro

generadores de voz, equipo de oxigeno, nebulizadores y

andadores. Cama de hospital uso en €
hogar

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos médicamente 0% de coaseguro
necesarios cubiertos por Medicare Original. Si nuestro

proveedor en su area no dispone de una marca o fabricante Silla de rueda motorizada
especifico, usted puede preguntar si pueden hacer un pedido 0% de coaseguro
especial para usted.

Otro equipo médico

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar. duradero
0% de coaseguro

Cuidado de emergencia

Servicios de emergencia se refiere a los servicios que son:  Servicios de emergencia
cubiertos por Medicare
1 Provistos por un proveedor cualificado para ofrecer ~ $0 de copago por visita a

servicios de emergencia, y sala de emergencia
1 Necesarios para evaluar o estabilizar una condicion
médica de emergencia. De ser admitido al hospital

dentro de 24horas por la
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0 que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

Una emergencia médies cuandaisted o calquier persona
prudente ycon conocimientos basicate salud y medicina
consideran que sus sintomas médicos requieren atencion
inmediata para evitar pérdida de vida, de una extremidad o d
funcion de una extremidad. Los sintomas médicos podrian se
causa de enfermedad, lesién, dolor agudo, o una condicion q
se deteriora rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia necesatri
provistos fuera de la red es igual al costo por los servicios
provistos dentro de la red.

Este planncluye beneficio suplementario para visitas de cuidg
de emergencia/urgencia mundial.

Si usted tiene una emergencia fuera de los EE.UU. y sus
territorios, usted sera responsable de pagar por los servicios
prestados por adelantado. Usted debe enviamlicgud a MMM
of Floridapara obtener un reembolso, para obtener mas
informacion consulte el Capitulo 7. No podemos reembolsarle
todos los gastos de bolsillo. Esto se debe a que las tarifas de
proveedores contratados pueden ser mas bajas que lassde lo
proveedores fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

misma condicién, pagd
por la visita a la sala de
emergencia.

Servicios de emergencia
mundial suplementarios
$0 de copago por visita a |
sala de emergencia

$50,000 de limite de
cobertura de benefios del
plan para servicios de
emergencia a nivel mundis
fuera de los EE.UU. cada
afo.

Si recibe cuidados de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion hospitalaria luego
de que su condicion de
emergencia se haya
estabilizado, debe regresa
a un hospital de la red par
gue su cuidado siga estan]
cubierto O debe obtener
auorizacion del plan para
recibir el cuidado
hospitalario en el hospital
fuera de lared y su costo
compartido sera igual que
el que pagaria en un
hospital de la red.

Programa de Acondicionamiento Fisico - Suplementario
Usted es elegible para:

1 Membresia para servicios basicos en una facilidad de
gimnasigarticipante, o solicitar un programa de
bienestar fisico en el hogar. Entrenadores personales

Servicio de
acondicionamiento fisico

suplementario
$0 de copago
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

coach para sus intervenciones en el hogar no esta
cubierto.

Favor contactar Servicios al Afilagara informacion adicional
sobre sus beneficios.

é Programas de educacion sobre la salud y el bienestar .,
Programas de educacion

sobre la salud y el bienestd
$0 de copago

Son programas que se enfocan en condiciones de salud com
hipertensioncolesterol, asma y dietas especiales. Los
programas diseflados para enriquecer la salud y estilos de vit
de los afiliados incluyen control de peso, acondicionamiento
fisico y manejo del estrés. El plan cubre los siguientes
beneficios de educacion en salubienestar:

1 Materiales impresos de educacion en salud

1 Adiestramiento nutricional / dietético beneficios

(Ambas sesiones (Individual y Grupal))

Servicios de audicion
Servicios deaudicion
Lasevaluaciones de diagnostico de audicion y de equilibrio  cubiertos por Medicare

realizadas por su proveedor para determinar si necesita $0 de copago
tratamiento médico estan cubiertas como cuidado ambulatori

cuando son provistas por un meédico, audiodlogo u otro Servicios de examen
proveedor calificado. auditivo suplementario

$0 de copago
Servicios de audicion - Suplementario
Beneficio de aparatos
Ademas, usted es elegible para: auditivos suplementario
$0 de copago
1 Un (1) examen rutinario de audicion suplementario pol

afo; Servicios de
1 Hasta$1,500 cada afio para ser usados para la compr: ajuste/evaluacion de
de aparatos auditivos para ambos oidosmbinados; aparato auditivo
suplementario
Un (1) ajuste/evaluacién de aparato auditivo $0 de copago

suplementario por afio.

1 Puede requerir referido de su PCP.
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

3 Deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccién del NO hay coaseguro, copagg

0 que estan en mayor riesgo de infeccién de VIH, cubrimos: © deducible para
beneficiarios elegibles a la

deteccion preventiva de

Una prueba de detecciéon cada 12 meses : )
l P VIH cubierta por Medicare

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

 Hasta tres examenes de deteccion date el embarazo

1 Puede requerir referido de su PCP.

Servicios de salud en el hogar por agencias de cuidado

de salud Servicios de salud en el
hogar por agencias de

Antes de recibir servicios de salud en el hogar, un médico de cuidado de salud

certificar que usted los necesita y ordenara que una agencia « $0 de copago

atencion médica a domicilio preste dichos servicios. Usted de

estar confinado a su hogar, lo que significa que salir de su ho

representa un esfuerzo considerable.

Los servicios cubiertomcluyen, pero no se limitan a:

1 Servicios deenfermeria especializadaiempo parcial o
intermitente y servicios de ayudante de salud a domic
(Para estar cubierto bajo el beneficio de atenciébn méc
a domicilio, los servicios combinados elefermera
especializadwn los servicios de ayudante de salud en el
hogar deben sumar menos de 8 horas por dia'y 35 ho
por semana)

1 Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla

9 Servicios médicos y sociales

1 Equipos y suministros médicos
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Cuidado de hospicio

Podra recibir cuidado de salud de cualquier programa de
hospicio certificado poMedicare. Usted es elegible para el
beneficio de hospicio cuando el médico y el director médico ¢
hospicio le han dado un diagndstico terminal que certifica que
tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses 0 menos pare
vivir si la enfermedad sigue suso normal. Su meédico de
hospicio puede ser un proveedor de la red o un proveedor fue
de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

1 Medicamentos para el control de los sintomas y para
aliviar el dolor

1 Cuidado de relevo a corto plazo

1 Cuidado en ehogar

Para los servicios de hospicio y para los servicios que estan

cubiertos por Medicare Partes A y B, y estan relacionados co

diagnostico terminaMedicare Original (en lugar de nuestro

plan) pagara por sus servicios de hospicio relacionados con ¢

diagndstico terminal. Mientras usted esta en el programa de

hospicio, su proveedor de hospicio le facturara a Medicare

Original por los servicios que paga Medicare Original.

Para los servicios gue estan cubiertos por Medicare Parte Ay
y que no estan racionados con su diagnéstico termirii

usted necesita servicios que no son de emergencia o de urge
gue estan cubiertos bajo Medicare Parte A 0 B y que no estal
relacionados con su diagnéstico terminal, el costo de estos
servicios dependera de sited utiliza un proveedor dentro de
la red de nuestro plan:

9 Si usted obtiene los servicios cubiertos de un proveedt
de la red, usted sélo paga el costo compartido para los

Cuando se inscribe en un
programa de hospicio
certificado por Medicare,
los servicios de hospicio y
los servicios de las Partes
y B relacionados con su
diagndstico terminadon
pagados por Medicare
Original, no porMMM
Platinum .

Las consultas de hospicio
forman parte del Cuidado
Hospitalario. Costo
compartido de servicios
meédicos para consultas
ambulatorias pueden
aplicar.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

servicios dentro de la red

1 Siusted obtiene los servicios cubiertos depmoveedor
fuera de la red, usted paga el costo compartido bajo
oPago por Serviciod6 de M

Para los servicios que estan cubiertos M Platinum

pero gue no estan cubiertos por Medicare Parte A dMBVIM
Platinum continuara cubriedo los servicios cubiertos por el
plan que no estan cubiertos por la Parte A 0 B, estén o no es
relacionados con su condicién terminal. Usted paga su cantid
de copago por estos servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el benefi
de Parte D del planLos medicamentos nunca estaran cubiertc
por hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Para mas
informacion, refiérase al Capitulo 5, Seccion 9.4 (¢ Qué pasa
usted esta en un hospicio certificado por Medicare?)

Nota: Si usted necesita cuidado que no sea de hospicio (cuic
gue no esta relacionado con su condicion terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta en el hospicio (u
sola vez) para ungersona con una enfermedad terminal que r
ha elegido el beneficio de hospicio.

Y, :
) Vacunaciones
Los servicios cubiertos paviedicare Parte B incluyen:

Vacuna contra la pulmonia

Vacunas contra la influenza, una vez cada temporada

influenza, en otofio e invierno, con vacunas adicionale:

son médicamente necesarias

1 Vacuna contra la hepatitis B si esta en riesgo alto o
intermedio de contraer hepatitis B

i Otras vacunas si usted esta en riesgo y cumplen con [

normas de cubierta de Medicare Parte B

T
T

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio d

No hay coaseguro, copagc
o deducible por vacunas d¢
pulmonia, influenza y
hepatitis B.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

medicamentos recetados de la Parte D.

1 Puede requerir referido de su PCP .

Cuidado hospitalario

Incluye hospitalizacion aguda, rehabilitacion hospitalaria,
hospitales de cuidado prolongado y otros servicios de
hospitalizacion. El cuidado hospitalario para pacientes internz
comienza el dia que ingresa formalmente al hospital con una
orden médica. El dia antes de que le den el alta es su ultimo
de hospitalizacion.

El plan cubre un nimero ilimitado de diaggestadia

hospitalaria.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

T

E

=4 =4 -4 -8 -9 -9 -2

Habitacion semprivada (o una habitacion privad
si es médicamente necesario)

Alimentos, incluyendo dietas especiales
Servicios regulares de enfermeria

Costos de lasunidades de cuidados especiales
(como cuidados intensivos o unidades de cuida
coronarios)

Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Rayos X y otros servicios de radiologia
Suministros médicos y quirdrgicos necesarios
El uso de aparatos, como sillds ruedas

Costos de sala de operaciones y de recuperacic
Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del
habla

Servicios de abuso de sustancias para paciente
hospitalizados

Bajo ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplante estan cubiertosbrnea, rifién, rifdn
pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmén, médula ésea, célula madre e

Servicios recibidos en un
hospital de la red

Su costo compartido aplice
el dia de la admision.

$0 de copago por admisior
o estadia

Si recibe cuidados
hospitalarios autorizados €
un hospital fuera de la red
después de que su
condicion de emergencia S
edabilizd, su costo sera el
costo compartido que
pagaria en un hospital de If
red.
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

intestinal/multivisceral. Si usted necesita un
trasplante, haremos los arreglos para que su ca
sea revisado por un centro de trasplantes
aprobado por Mediare, el cual decidira si usted
es candidato para recibir un trasplante. Los
proveedores de trasplante pueden ser locales o
fuera del area de servicio. Si nuestros
proveedores de trasplantes de la red estan fuer
del patron de cuidado comunitario, ustedguie
escoger quedarse localmente, siempre y cuand
proveedor local de trasplante esté dispuesto a
aceptar las tarifas de Medicare OriginalMMM
Platinum _ofrece servicios de trasplante en una
localidad fuera del patron de cuidado para
trasplantes en suomunidad y usted elige hacers
el trasplante en esta localidad alejada de su
comunidad, coordinaremos o0 pagaremos los
costos correspondientes de transportacion y
alojamiento adecuados para usted y un
acompanante.

1 Sangre incluyendo almacenaje y admirasion.
La cubierta de sangre entera, glébulos rojos
empaquetados y todos los demas componentes
la sangre comienza con la primera pinta de san
gue necesite.

1 Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su proveedor debe
hacer una orden para admitirlo formalmente como paciente
internado del hospital. Aun si usted permanece en el hospital
durante la noche, todavia puede ser considerado un paciente
"ambulatorio”. Si usténo esta seguro si es un paciente
internado o ambulatorio, debe preguntarle al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja educati
de Medicare |l amada OaEs us-
ambulatorio del hospital? Si tiene dleareda Pr egunt e
hoja informativa esta disponible en la pagina de Internet:
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/1143% pdf
llamando al 8B00-MEDICARE (4800-:6334227). Los usuarios de



http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf
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Servicios cubiertos para usted servicios

Lo que usted debe
pagar al obtener estos

TTY deben comunicarse al877-486-2048. Puede llamar a estc
nameros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

9 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacién aplican excepto en caso de

emergencia.

Cuidado de salud mental para pacientes hospitalizados

Servicios recibidos en un

1 Los servicios cubiertos incluyen servicios de salud ment hospital de la red
gue requieren hospitalizacion. Su costo compartido aplice
 El plan cubre, de por vida, hasta 190 dias de hospitaliza €l dia de la admision.
para cuidados de salud mental en un hospital psiquiatric
1 Ellimite de cuidado hospitalario no aplecéos servicios de
salud mental proporcionados en un hospital general. ~ $0 de copago por admisior
Nuestro plan cubre 90 dias de cuidado hospitalario. o estadia
T Adem8s, nuestro plan cubr
vidao. Estos son d2as o0ex
mayor a 90 diaguede usar estos dias extra. Pero, cuan
haya utilizado esos 60 dias extra, su cubierta hospitalari
estara limitada a 90 dias.
1 Puede requerir referido de su PCP
1 Reglas de autorizacion aplican excepto en caso de
emergencia.
Estadia hospitalaria: Servicios cubiertos recibidos en un Servicios Médicos
hospital o en una instituciéon de enfermeria Favor hacer referencia a |z
especializada (SNF, por sus siglas en inglés) durante una secci-n 0Ser
hospitalizacién no cubierta meédicos/profesionales,

El plan cubre un nimero ilimitado de dias de hospitalizacionyxof i ci na del
hastalO0 dias de cuidado en una institucién de enfermeria  tabla.
especializad¢sNF).

Si usted ha agotado sus beneficios de hospitalizacion o si su radiologia, Vendajes y
hospitalizacién no es razonable y necesaria, no cubriremos s Férulas
hospitalizacion. Sin embargo, en algunos casos, culmsrem Favor hacer referencia a |g

incluyendo visitas a la

Servicios diagndsticos y de
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Lo que usted debe

pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios
ciertos servicios que usted reciba durante su estadiaenel secci -n OPru

hospital o la institucion denfermeria especializa@@NF).Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

)l
)l
)l

E =

= =

Servicios médicos

Examenes de diagnostico (como pruebasat®ratorio)
Rayos X, radioterapia y terapia de is6topos, incluyend:
materiales y servicios técnicos

Vendajes quirdrgicos

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

Proétesis y dispositivos ortopédicos (no dentdlgse
reemplacen todo o parte de un érgano interno del
cuerpo (incluyendo el tejido contiguo) o la totalidad o
parte de la funcion de un 6rgano interno
permanentemente inoperante o que presenta un mal
funcionamiento, incluyendo el reemplazo o la reparacit
de dichos dispositivos

Aparatos ortopédicos para brazos, piernas, espalday
cuello; braguerost(usseks piernas, brazos u 0jos
artificiales, incluyendo ajustes, reparaciones y reemple
requeridos debido a rotura, desgaste, pérdida o cambi
en la condiion fisica del paciente

Terapia fisica, terapia del habla y terapia ocupacional

Puede requerir referido de su PCP
Reglas de autorizacion aplican excepto en caso de
emergencia.

ambulatorias de diagstico
y articulos y servicios
terap®uticos

Equipo médico duradero y
suministros relacionados
Favor hacer referencia a |g
secci-n OEqu
duradero (DME por sus
siglas en inglés) y
suministros
en esta tabla.

Prostéticos, dispositivos
ortopédicos y suplidos
meédicos/terapéuticos para
pacientes ambulatorios
Favor hacer referencia a Iz
secci-n oPr -
suministros
en esta tabla.

Servicios de terapia fisica,
terapia del habla y terapia

ocupacional

Favor hacer referencia a Iz
secci-n o0Ser
ambulatorios de
rehabilitaci

Programa de comidas (Luego de un alta hospitalaria) -
Suplementario

Usted es elegible para:

T

Hasta dog2) comidas nutritivas por dia, por cing6)
dias, sin cargo adicional, luego de una estadia en un
hospital 0 en una institucion denfermeria especializada
(SNF). Una caja de di€x0) comidas nutritivas y pre
confeccionadas sera entregada en su hogar.

Servicio suplementario de
comidas luego de un alta

hospitalaria
$0 de copago
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Laentrega de las comidas seré coordinada de acuerdc
con sus necesidades médicas, diagnéstico y/o
recomendacion de su proveedor.

1 Programa de comidas limitado a cuafr) veces por afio
calendario.

Favor contactar Servicios al Afiliado para informacion adaio
sobre sus beneficios.

9 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

~ _ - .
) Terapia nutricional médica

No haycoaseguro, copago
o deducible para
beneficiarios elegibles parg
servicios de terapia de
nutricion medica cubiertos
por Medicare.

Para las personas con diabetesfermedad renal (rifion) (pero
gue no estan bajo tratamiento de dialisis) y después de un
trasplante de rifidn cuando sea ordenado por su meédico.

Cubrimos 3 horas de servicios de consejeria individual duran
el primer afo en que usted recilservicios de terapia
nutricional médica bajo Medicare (esto incluye nuestro plan,
cualquier otro plan Medicare Advantage o Medicare Original)
posteriormente 2 horas cada afio. Si su condicion, tratamient
diagndéstico cambia, es posible que pueda renildis horas de
tratamiento con una orden médica. Un médico tiene que rece
estos servicios y renovar la orden anualmente si su tratamien
es necesario al comenzar el siguiente afio calendario.

1 Puede requerir referido de su PCP.

\{
) Programa de Prevencién de Diabetes de Medicare

(MDPP, por sus siglas en inglés) No hay coaseguro, copag
o deducible para el

Los servicios del Programa de Medicareapa Prevencion de la Peneficio del Programa de

Diabetes (MDPP, por sus siglas en inglés) estaran cubiertos | Medicare para la

beneficiarios elegibles de Medicare bajo todos los planes de  Prevencion de la Diabetes
(MDPP, por sus siglas en
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos

Servicios cubiertos para usted servicios

salud de Medicare. inglés).

MDPP en una intervencion estructurada para cambios de hat
de salud que proporcionangrenamiento para un cambio
dietético a largo plazo, aumento de actividad fisica, y estratec
para vencer los retos de mantener la pérdida del peso y un
estilo de vida sano.

T

Puede requerir referido de su PCP.

Medicamentos recetados bajo la Parte B de Medicare

Medicamentos de

Estos medicamentos estan cubiertos bajfdate B de Medicare quimioterapia de la Parte E
Original. Los afiliados de nuestro plan reciben cubierta para € de Medicare
medicamentos a través de nuestro plan. Los medicamentos 0%de coaseguro
cubiertosincluyen:

T

= =

Otros medicamentos de la

Medicamentos que generalmente no son auto Parte B:

administrados por el paciente y se inyectan onilen

mientras recibe servicios de un meédico, servicios Inyecciones de hialuronata
ambulatorios de un hospital o ambulatorios en un cent sédico, medicamentos de
quirdrgico inhalacién por medio de
Medicamentos que toma usando equipo médico nebulizador y lanyeccion
duradero (por ejemplo, nebulizadores) autorizados por intravitreabevacizumab

el plan (Avastin)

Factores decoagulacion que usted se aplica por 0% de coaseguro

inyeccion si tiene hemofilia

Medicamentos inmunosupresores, si estaba inscrito er Otros medicamentos de la
Parte A de Medicare al momento de recibir un trasplan Parte B de Medicare e
de 6rgano inyectables
Medicamentos inyectables para la osteoporosis, en ca 0%de coaseguro

de que no pued salir de su casa, tenga una fractura 6s

gue un médico certifica que esta relacionada con la

osteoporosis posmenopausica y no puede auto

administrarse el medicamento

Antigenos

Ciertos medicamentos orales contra el cancer y

medicamentos contra las ndusea
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

71 Ciertos medicamentos para dialisis en el hogar,
incluyendo la heparina, el antidoto para la heparina
cuando sea médicamente necesario, anestésicos topic
y agentegstimulantes de la eritropoyesisomo
Epogen®, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp®, o
Darbepoetin Alfa)

1 Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento a
domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia primé

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos recetados
la Parte D, incluyendo las normas que debe seguir para que |
recetas san cubiertas. El Capitulo 6 explica lo que usted pag:
por los medicamentos recetados de la Parte D a través de
nuestro plan.

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

é Prueba de deteccion de obesidad y terapia para
promover la pérdida sostenida de peso

No hay coaseguro, copagc

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o méas, cubri © déducible por terapia de
consejeria intensiva para ayudarle a perder peso. Esta conse Prévenciony manejo de
esta cubierta si usted la recibe en un centro de atencién obesidad.

primaria, donde se le pueda coordinar con su plan de

prevencion integral. Hable con su médico o profesional de

atencion primaria pa obtener mas informacion.

1 Puede requerir referido de su PCP.

Programa para Servicios de Tratamiento para Opioides

Servicios de Tratamiento
Los servicios para el tratamiento de desérdenes por el uso de para Opioides
opioides estan cubiertos por la Parte B de Medicare Original. 0%de coaseguro
afiliados de nuestro plan reciben cubierta para estos servicios
través de nuestro plan.os servicios cubiertos incluyen:

1 Medcamentos agonistas y antagonistas aprobados po
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

FDA para el tratamiento de opioides y el despacho vy le
administracion de dichos medicamentos, de ser aplica
Terapia para el uso de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologia

= =4 —A

9 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizaciéon pueden aplicar

Pruebas ambulatorias de diagndéstico y articulos y
servicios terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero nolsritan a:

Rayos X

Radiacion (radio e isotopos), la terapia incluye los
materiales y suplidos del técnico

Suministros quirdrgicos, como vendajes

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para red:
fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre incluyendo almacenaje y administracion. La
cubierta de sangre entera, globulos rojos empaquetac
y todos los demas componentes de la sangre comien:
con la primera pinta de sangre que necesite.

i Otras pruebas de diagndstico para pacientes
ambul&orios

= = = =

= =

=

Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Procedimientos y pruebas
diagnésticas cubiertas por
Medicare

$0 de copago

Servicios de laboratorio
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios de rayos X
cubiertos por Medicare
$0 de copago

Servicios de radiologia
terapéutica cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios diagnosticos de
radiologia cubiertos por
Medicare

$0 de copago

Servicios de sangre
cubiertos por Medicare
$0 de copago
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

Suplidos médicos cubierto

por Medicare
0%de coaseguro

Observacion para Pacientes Ambulatorios en el Hospital

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios en e
hospital que determinan si usted necesita ser admitido al hos
0 si puedeser dado de alta.

Para que los servicios de observacion para pacientes
ambulatorios en el hospital estén cubiertos, deben cumplir co
los criterios de Medicare y deben ser considerados razonable
necesarios. Los servicios de observacion son cubiertas sol
cuando son provistos por una orden de un médico o de algun
otro individuo autorizado y licenciado por el estado y por los
estatutos del personal del hospital para admitir pacientes o pi
ordenar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor hayscrito una orden para
su admision como paciente hospitalizado en un hospital, uste
un paciente ambulatorio y paga las cantidades del costo
compartido por los servicios ambulatorios del hospital. Aun si
usted permanece en el hospital durante la notcbdavia puede
ser considerado paciente "ambulatorio”. Si no esta seguro si
un paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del hosg

También puede encontrar mas informacion en la hoja educati
de Medicare |l amada o0o&®Bs us:
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicdr& Pr egunt e
hoja informativa esté disponible en la pagina de Internet
http://www.medicare.gov/Publications/Pubs/pdf/11435.pdf o
puede llamar al-BOO-MEDICARE (48006334227). Los
usuarios de TTY dedn comunicarse al-877-486-2048. Puede
llamar a estos numeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias
semana.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacién pueden aplicar.

Observacion para Paciente
Ambulatorios en el Hospits
$0 de copago
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios ambulatorios en el hospital

Servicios cubiertos por
Cubrimos servicios médicamente necesarios que usted recibi Medicare en facilidades
el departamento ambulatorio de un hospital para el diagnéstic hospitalarias para paciente
tratamiento de una enfermedad o lesién. ambulatorios

$0 de copago por visita

Los servicios cubiertos incluyen,rpeno se limitan a:
Servicios de observacion
{ Servicios en un departamento de emergencia o clinica cubiertos por Medicare
ambulatoria, incluyendo servicios de observacion o de $0 de copago por servicios

cirugia ambulatoria de observacion

1 Pruebas de laboratorio y diagnésticas facturadas por €
hospital Servicios de emergencia

1 Cuidado de salud mentahcluyendo la atencién en un ~ Favor hacer referencia a I
programa de hospitalizacion parcial, si un médicocertiS € ¢ c1 - n 0 Cl{ [
gue si no se brinda seria necesario tratamiento Emer genci ao
hospitalario o _

1 Rayos X y otros servicios de radiologia facturados por Cirugia ambulatoria .
hospital Favor haper referencia a I

secci-n O0Cir

Suministros médicos, como entablilladogesos
Ciertos medicamentos y productos biologicos que uste
no puede auteadministrarse

= =

ambulatorias, incluyendo
los serviciogrovistos en
facilidades ambulatorias dé
hospital y en centros de
cirug2za ambu
tabla.

Nota: A menos que el proveedor haya hecho una orden para
admisién como paciente hospitalizado en un hospital, usted €
paciente ambulatorio y paga las cantidades del costo compar
por los servicios ambulatorios del hospital. Aun si usted
permanece enlehospital durante la noche, todavia puede ser
considerado paciente "ambulatorio”. Si no esta seguro si es u
paciente ambulatorio, debe preguntar al personal del hospital

Laboratorios y pruebas
diagnosticas, rayos X,
servicios de radiologia y
suplidos médicos

Favor hacer referencia a |z
secci-n O0OPru
ambulatorias de dgnostico
y articulos y servicios
terap®uticos

También puede encontrar mas informacion en la hoja educati
de Medi c arEsusted ua pasiahta intéraado o
ambulatorio del hospital? Si tiene Medicdr& Pr egunt e
hoja informativa esta disponible en la pagina de Internet
http://www.medicare.gov/Pubditions/Pubs/pdf/11435. paif
puede llamar al-BOO-MEDICARE (48006334227). Los
usuarios de TTY deben comunicarse é87/-486-2048. Puede
llamar a estos numeros gratis las 24 horas del dia, los 7 dias
semana.

Cuidado de salud mental yj
hospitalizacién parcial
Favor hacer referencia a g
secciones o0C
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

salud mental para paciente
ambul atori os
de hospitald]i
en esta abla.

Cuidado para la
dependencia quimica
Favor hacer referencia a la
secci-n O0Ser
ambulatorios contra el
abuso de sus
esta tabla.

Medicamentos que nho
puede auteadministrarse
Favor hacer referencia a Ig
secciondo Me di ¢ a me
recetados bajo la Pa&tB
de Medicarebd

Cuidado de salud mental para pacientes ambulatorios
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un médico o
psiquiatra con licencia estatpkicologo clinico, trabajador socie
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
especializado, asistente médico u otro profesional de cuidadc
salud mental cualificado por Medicare, segun lo permitan las

leyes estatales aplicables.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Servicios de salud mental
para pacientes ambulatoric
cubiertos por Medicare:

Visitas al Psiquiatra
$0 de copago por cada
sesion de terapia individual

$0 de copago por cada
sesion de terapia grupal

Visitas a Otros Especialistd

$0 de copago por cada
sesidn de terapia individual

$0 de copago por cada
sesién de terapia grupal
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios ambulatorios de rehabilitacion
Servicios de terapia

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, terapia ocupacional cubiertos por
ocupacional y terapia del lenguaje y habla. Medicare
$0 de copago
Los servicios de rehabilitacién ambulatoria se ofrecen en vari
centros ambulatorios, como departamentos ambaii@s de Servicios de terapia fisica

hospitales, consultorios de terapeutas independientes y Cent del habla y/o lenguaje
Integrados de Rehabilitacion para Pacientes Ambulatorios  cubiertos por Medicare
(COREF, por sus siglas en inglés). $0 de copago

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar .

Servicios ambulatorios contra el abuso de sustancias Servicios ambulatorios
contra el abuso de
El plan cubre visitaadividuales y grupales para el tratamiento sustancias cubiertos por

contra el abuso de sustansia Medicare
$0 de copago por cada
1 Puede requerir referido de su PCP. visita de terapia individual

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.
$0 de copago por cada

visita de terapia grupal

Cirugias ambulatorias, incluyendo los servicios provistos

en facilidades ambulatorias del hospital y en centros de

cirugia ambulatoria Servicios en Centro de
Cirugia Ambulatoria

Nota: Si usted e®perado en un hospital, debe verificar con st cubiertos por Medicare

proveedor si sera un paciente internado o ambulatorio. A $0 de copago

menos que el proveedor haya hecho una orden para su admi

como paciente hospitalizado en un hospital, usted es un pacit Servicios en facilidades

ambulatorio y paga las catades del costo compartido para los ambulatorias cubiertos por

servicios de cirugia ambulatoria. Aun si usted permanece en Medicare

hospital durante la noche, todavia puede ser considerado cor $0 de copago

un paciente "ambulatorio".

Servicios de observacion
1 Puede requerir referido de su PCP. cubiertos por Medicare

$0 de copago por servicios

de observacion
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

1 Reglas de autorizacion pueden ap licar.

Medicamentos y articulos fuera de recetario

(OTC, por sus siglas en inglés) - Suplementario Medicamentos y articulos
fuera de recetario (OTC,
Usted es elegible para: por sus siglas en inglés)

suplementarios
Hasta$90 cada mes para ser usados en la compra de articulc $0 de copago
fuera del recetario (OTC, por susiglas en inglés) de salud y
bienestar que incluyen:

1. Vitaminas y minerales

2. Suplidos de primeros auxilios

3. Suplementos de fibra

4. Remplazo de hormonas

5. Articulos para la pérdida de peso

6. Medicamentos, unglientos y aerosol con ingredientes
meédicos activos para alivio de sintomas

7. Cuidado de la boca

8. Protector solar tépico

9. Articulos de soporte para la comodidad

10. Suplidos de incontinencia (pafiales de adultos o pads)

11.Monitor de presion arterial para pruebas y monitoreo e
el hogar

12.Terapia de Reemplazo ddicotina

Los articuloscubiertosestan limitados a aquellos articulos
consistentes a las guias de CMS y a los productos aprobado:t
el formulario de OTC del plan. Estos articulos pueden ser
articulos elegibles o de propésito dual. Los articulos de
propdsto dual solo podran ser adquiridos luego de una consu
verbal con y recomendacion de su proveedor. Articulos de O
solo podran ser adquiridos para el uso personal del afiliado.

Usted debe utilizar la cantidad méaxima de la cuota asignada i
este benefid ya que estas cantidades no se acumulan.

El plan cubrira el articulo y el afiliado sera responsable de pa
cualquier impuesto aplicable y/o cantidad que sobrepase el
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

beneficio maximo.

Limites en las cantidades de articulos por categatiagertas
pueden aplicar.

Favor contactar Servicios al Afiliado para informacion adicion
sobre sus beneficios.

Servicios de hospitalizacion parcial
Servicios de hospitalizacio
La oOhospitalizaci -n parci al  parcial
tratamiento psiquiatrico activo provisto de forma ambulatoria « $0 de copago
un hospital o en un centro de salud mental de la comunidad, «
es mas intensivo que el cuidado de salud rpeibiria en la
oficina de su médico o terapeuta y es una alternativa a la
hospitalizacion del paciente.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Servicios médicos/terapéuticos, incluyendo las visitas a la
oficina del médico
Servicios de Proveedor de
Los servicios cubiertos incluyen: Cuidado Primario (PCP)
$0 de copago por visita

1 Atencion médica o servicios quirargicos médicamente
necesarios recibidos en el consultorio de un médico,
centro certificado de cirugiambulatoria, departamento
ambulatorio de un hospital o cualquier otro lugar Servicios de Otros
Consulta, diagndstico y tratamiento por un especialists profesionales de la salud
Examenes basicos de audicion y equilibrio realizados | gg ge copago por visita
su especialista, si su médico lo ordena para ver si uste
necesitaun tratamiento medico
1 Servicios de Telesalud, relacionados con ESRD, para

visitas mensuales con pacientes de dialisis en el hogal

se encuentren en un hospital o centro hospitalario de

dialisis renal de dificil acceso, centro de dialisis renal ¢

Servicios de Especialistas
$0 de copago por Vvisita

= =4
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

=

el hogar del afiliado.

Servicios de Telesalud para el diagnéstico, evaluacion
tratamiento de sintomas de un derrame cerebral agud:

Consulta virtual breve, de 5 a 10 minutos, con su médi
(por ejemplo, mediante teléfono o viddlmamada/chati

si usted esun paciente establecido y la consulta virtual
no esta relacionada con una visita al consultorio ocurri
7 dias antes ni conduce a una visita al consultorio den
de las proximas 24 horas o la cita que mas pronto esté
disponible.

Evaluacion remota de urideo pregrabado y/o imagenes
gue usted envia a su médico, incluyendo la interpretac
y el seguimiento de su médico dentro de las 24 horas
siguientesi si usted es un paciente establecido y la
consulta virtual no estéa relacionada con una visita al
consutorio ocurrida 7 dias antes ni conduce a una visit
al consultorio dentro de las proximas 24 horas o la cita
gue mas pronto esté disponible.

Consulta que su médico hace con otros médicos por
teléfono, internet o evaluacion de récords médicos
electronicosi  si usted es un paciente establecido.

Segunda opinién por otro proveedor de la red antes de
una cirugia

Servicios dentales nautinarios (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugia de la mandibula o estructuras
relacionadas, correccion de fracturds mandibula o
huesos faciales, extraccion de dientes para preparar le
mandibula para tratamientos de radiacién contra cance
neoplasico, o servicios que estarian cubiertos si los
provee un médico)

Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacién pueden aplicar.

Servicios Podiatricos

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios podiatricos
cubiertos por Medicare
$0 de copago por visita
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

71 Diagndstico y tratamiento médico o quirargico de
lesiones y enfermedades de los pies (como dedo de  Servicios podiatricos
martillo o espolon en el talén) suplementarios

1 Cuidado rutinario de los pies para los afiliados con ~ $0 de copago por visita
ciertas condiciones médicas que afectan las extremide
inferiores

Servicios Podiatricos - Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

1 Visitas suplementasaimitadas cada afio para los
siguientes servicios podiatricos:

o Tratamiento de pies planos u otra desalineacior
estructural de los pies

Extraccion de callos

Extraccion de verrugas

Extraccion de callosidades

Cuidado higiénico

o o0o0oo

1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

s Pruebas de deteccion de cancer de préstata
No hay coaseguro, copagc

o deducible por la prueba

Los siguientes servicios estan cubiertos una vez cada 12 me:
de PSA anual.

para hombres de 50 afios o mas:

Examen rectatligital
$0 de copago por un
examen rectal digital anual

Examen rectal digital
Prueba de Antigeno Prostatico Especifico (PSA, por sl
siglas en inglés)

T
T

1 Puede requerir referido de su PCP.

Prétesis y suministros relacionados

Aparatos prostéticos
Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen parcial ¢ cubiertos por Medicare
totalmente una parte o funcién del cuerpo. Estos incluyen, pe 0%de coaseguro
no se limitan a: bolsas de colostonyiauministros directamente
relacionados con el cuidado de una colostomia, marcapasos,
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pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

aparatos ortopédicos, zapatos ortopédicos, extremidades Suplidos médicos cubierto
artificiales y prétesis mamarias (incluyendo un sostén quirdrg por Medicare

después de una mastectomia). Incluye ciertoernses 0%de coaseguro
relacionados con prétesis y la reparacién y/o reemplazo de la

mismas. También incluye alguna cubierta después de la

extraccion o cirugia de cataratas. Para mas detalles, consulte

"Cuidado de la Vision" en esta seccion.

i Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Servicios de rehabilitacion pulmonar
Servicios de rehabilitacion

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan ~ pulmonar cubiertos por
cubiertos para los afiliados que tienen enfermedad pulmonar Medicare

obstructiva cronica (EPOC), de moderada a muy severa, y ur $0 de copago

referido para la rehabilitacién pulmonar de parte del médico c

esta tratando la enfermedad respiratoria cronica.

1 Puede requerir referid o de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

s Diagnastico y consejeria para reducir el consumo
excesivo de alcohol

o deducible por el benefici
de diagndstico y consejeri
para reducir el consumo

abusivo de alcohol cubiertq
por Medicare.

No haycoaseguro, copagoi

Cubrimos un diagnéstico de abuso de alcohol para adultos qt
tienen Medicare (incluyendo mujeres embarazadas) que abu
del alcohol, pero que no son dependientes del alcohol.

Si da positivo al uso indebido del alcohol, usted puede recibir
hasta 4 sesiorgbreves de consejeria en persona por afo (si
puede estar competente y alerta durante la consejeria), provi
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Lo que usted debe
pagar al obtener estos
Servicios cubiertos para usted servicios

por un profesional o médico primario cualificado en un centro
de atencién primaria.

1 Puede requerir referido de su PCP.

\{
& Examen de deteccién de cancer de pulmén mediante
tomografia computadorizada de dosis baja. (LDCT, por

sus siglas en inglés) No haycoaseguro, copago

0 deducible por la visita de
asesoramiento y toma de
decisiones compartida parf
la LDCT cubierta por
Medicare.

Para los pacientes que cualifiquen, se cubre una LDCT cada
meses.

Afiliados elegibles son: Personas de 55 a 77 afios de edad
gue no tienen sefales o sintomas de cancer de pulmon, perc
gue tienen historial de fumar tabaco, al menos, 30 paquetes
afio oque al presente fuman o han dejado de fumar dentro de
los dltimos 15 afios, que hayan recibido una orden escrita pa
LDCT durante una visita de revision, asesoramiento y decisic
compartida sobre el cancer de pulmén que cumpla con los
criterios de Medicargara dichas visitas y que sean provistas
por un medico o un profesional Amédico cualificado.

Para el examen de deteccion de cancer de pulmén LDCT de
laimagerLDCT inicia¢l afiliado debe recibir una orden escrita
para el examen de detecciom adancer de pulmén LDCT y la
misma puede proveerse en cualquier visita médica adecuade
un médico o un profesional de salud ¢n@dico) cualificado. Si
un médico o un profesional cualificado que no es médico dec
proveer una visita de asesoramiento dieteccion de cancer de
pulmén y de toma de decisiones compartidas para evaluacio
posteriores de cancer de pulmén caDCT, la visita debe
cumplir con los criterios de Medicare para tales visitas.

1 Puede requerir referido de su PCP.
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- - . : .
) Examen de deteccidn de infecciones transmitidas
sexualmente (ITS) y consejeria para prevenir las ITS

No hay coaseguro, copagc
o deducible por el benefici¢
de detecciébn de ITS y

consejeria preventiva de
ITS cubiertos por Medicare

Cubrimos los exdmenes de diagndéstico para infecciones de
transmision sexual (ITS) para detectar clamidia, gonorrea, sif
hepatitis B. Estos exdmenestan cubiertos para mujeres
embarazadas y para ciertas personas que estan en mayor rie
de contraer una ITS siempre y cuando los mismos sean
ordenados por un médico primario. Cubrimos estos examene
diagnosticos una vez cada 12 meses 0 en ciertos marsent
durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones en persona al afo, de al
intensidad, de 20 a 30 minutos de orientacion sobre la condu
para los adultos sexualmente activos con mayor riesgo de
infecciones de transmision sexual. Cubriremos £st&siones de
consejeria como un servicio de prevencion, solo si son provis
por un medico primario y se realizan en un centro de atencior
primaria, por ejemplo, un consultorio meédico.

1 Puede requerir referido de su PCP

Servicios para el tratamiento de enfermedades del rifién

Los servicios cubiertos incluyen: Servicios de educacion de
enfermedades renales
1 Servicios educativos sobre las enfermedades del rifior $0 de copago
para ensefiar sobre el cuidado renal y ayudar a los
afiliados a tomar decisiones informadas sobre su cuid: Servicios de dialisis
Para los afiliados con enfermedad renal crénica en Ete 0%de coaseguro
IV cuando son referidos por su médico, cubrimos hast:
sesiones, de por vida, de servigieducativos sobre la
enfermedad renal.
1 Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluyendo los
tratamientos de dialisis cuando se encuentra
temporeramente fuera del area de servicio, como se
explica en el Capitulo 3)
1 Tratamientos de didlisis para pacientespitalizados (si
usted es admitido en un hospital para recibir cuidado
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especial)
1 Adiestramiento para la autdialisis (incluye
adiestramiento para usted y cualquier persona que le
ayude con sus tratamientos de dialisis en el hogar)
Equipo y suministrosgra didlisis en su hogar
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por ejemplo,
cuando sea necesario, visitas de asistentes capacitadc
dialisis para verificar su dialisis en el hogar, para ayud:
en casos de emergencia y para revisar su equipo de
dialsis y el suministro de agua)

= =

Ciertos medicamentos para la dialisis estan cubiertos por el

beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener mas informacion sobre la cubierta de medicamentos
la Parte B, consulte laseccionMe di cament os r
Parte B de Medicarebd.

1 Puede requerir referido de su PCP.
1 Reglas de autorizacion pueden aplicar.

Facilidad de Cuidado de Enfermeria Especializada (SNF)

(Par a | a cedadosman Centrosle edfermedia
especializada, consul te el Cap?2tul Sucostocompartido aplica
centros deenfermeria especializada ocasiones se conocen el dia de la admisién.
como OSNFO6, por sus siglas

Facilidad de cuidado de
El plan cubre hasta 100 dias en un SNF. No se requiere enfermeria especializada
hospitalizacion previa. Los servicios cubiertos incluyen, pero $0 de copaggor admision
se limitan a: o estadia

1 Habitacion semprivada (o una habitacion privada si es
meédicamente necesario)

Comidas, incluyendo dietas especiales

Servicios deenfermeria especializada

Terapia fisica, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos administrados a usted como parte de s
plan de cuidado (esto incluye sustancias que estan
presentes de forma natural en el cuerpo, tales como

= =4 4 =
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y lo que usted paga)

Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

T
T

factores de coagulacion de la sangre).

Sangre incluyendo almacenaje y administracion. La
cubierta de sangre entera, glébulos rojos empaquetad:
y todos los deméas componentes de la sangre comienz
conla primera pinta de sangre que necesite.
Suministros médicos y quirdrgicos provistos
normalmente por los SNF

Pruebas de laboratorio provistas normalmente por los
SNF

Rayos Xy otros servicios de radiologia provistos
normalmente por los SNF

El uso deaparatos, como sillas de ruedas, provistos
normalmente por los SNF

Servicios de médicos/terapeutas

Por lo general, usted recibira cuidado éefermeria
especializadégSNF) en facilidades de la red. No obstante, bajo
las circunstancias indicadas a contimugausted podria recibir
su cuidado en una facilidad que esté fuera de nuestra red de
proveedores, si la facilidad acepta las cantidades que paga
nuestro plan.

l

T
T

Un hogar de ancianos o una comunidad de retiro con
atencion continua en la que usted vivia arde ir al
hospital (siempre y cuando se brinde cuidado de
enfermeria especializgda

Un SNF donde su cényuge esté viviendo al momento ¢
usted salir del hospital.

Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacién pueden aplicar.

Y, .
) Cesacion de fumar y de consumo de tabaco
(consejeria para dejar de fumar o de consumir tabaco)

Si usted usa tabaco, pero no presenta signos o sintomas de

enfermedad relacionada con el tabacabrimos dos intentos de

consejeria de cesacion dentro de urripelo de 12 meses como
un servicio de prevencion sin costo alguno para usted. Cada

No hay coaseguro, copagd
o deducible por los
beneficios preventivos de
cesacion de fumary
consumo de tabaco
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intento de consejeria incluye hasta cuatro visitas en persona. cubiertos por Medicare.

Si usted usa tabaco y le han diagnosticado una enfermedad Servicios splementarios de
relacionada con el tabaco o si esta tomandamedicamento consejeria para la cesacioy
gue puede verse alterado por el tabacobrimos los servicios de fumar y de consumo de
de consejeria de cesacion. Cubrimos dos intentos de conseje tabaco

para dejar de fumar dentro en un periodo de 12 meses, sin ¢q ge copago
embargo, usted paga el costo compartido correspondiente.

Cadh intento de consejeria incluye hasta cuatro visitas en

persona.

Cesacion de fumar y de consumo de tabaco (consejeria
para dejar de fumar o de consumir tabaco) -
Suplementario

Ademas, usted eslegible para:

1 Hasta ungl) sesiones adicionales de consejeria para
dejar de fumar o consumir tabaco.

1 Puede requerir referido de su PCP.

Terapia de Ejercicio Supervisado (SET, por sus siglas en

inglés) Terapia de Ejercicio
Supervisado (SET, por sus

SET esta cubierto para afiliados que padecen de enfermedac siglas en inglés) cubierto

arterial periféricasintomatica (PAD, por sus siglas en inglés) y por Medicare

tienen un referido de PAD del médico responsable del $0 de copago

tratamiento de la misma.

Se cubren hasta 36 sesiones, durante un periodo de 12 sem:z
si se cumplen los requisitos del programa SET.

El programa SET debe:

1 Consistir de sesiones con una duracion deéDminutos,
gue comprende un programa terapéutico con ejercicio
para PAD en pacientes con claudicacion

9 Ser conducido en una facilidad ambulatoria del hospite
en la oficina del médico

9 Ser provisto por personauxiliar calificado que esté
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entrenado en terapias de ejec® para PAD, para
asegurar que los beneficios superen los dafios

1 Estar bajo la supervision de un médico, un asistente d
médico o un enfermero practicante/enfermero
especialista clinico que deker adiestrado en técnicas
basicas y avanzadas de soporte vital

SET puede ser cubierto mas alla de las 36 sesiones durante
semanas por 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado de tiempo si es considerado medicamente necesi
por un provesdor de salud.

1 Puede requerir referido de su PCP.
q Reglas de autorizacién pueden aplicar

Servicios de transportacion - Suplementario
Servicios de transportacior
Usted eselegible para: suplementaria
$0 de copago

1 Viajes ilimitados de transportacion suplementaria no
emergente, a localidades aprobadas por el plan (dentr
del area de servicio del plan) proporcionados por un
proveedor de transportacion contratado, para el acces
cuidado médico.

Losservicios cubiertos incluyen:

1 Servicio ambulatorio Bordillo a Bordiléara los
miembros que no necesitan asistencia para caminar o
pararse

1 Servicio Ambulatorio Puerta a PuertBara los miembros
gue no necesitan asistencia para caminar. El chofer pt
encontrarse con el miembro en la puerta o dentro de le
facilidad para asistirle para montarse y bajarse del
vehiculo

1 Accesible para Sillén de Rued¥&hiculo equipado con
elevador para miembros que no pueden trasladarse al
asiento del vehiculo o para adlas que el sillén de
ruedas no se pueda cerrar y requieran un elevador pal
asegurar el sillon de ruedas en su lugar

1 Camilla Para miembros que se encuentran encamados
deben viajar en decubito prono o en decubito supino.
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Este servicio no provee cuidadoédico o monitoreo
durante el transporte. Los participantes que utilicen sill
de ruedas no son elegibles para este tipo de servicio

La coordinacion requiere un aviso previo #1® minutos hasta
48 horas, dependiendo del servicio solicitado.

Para coordiar un viaje, comuniquese con el centro de llamad
al: 7866004793

Horario del centro de llamadas: 8:00 a.m. a 6:00 p.m., lunes ¢
viernes

La compafia viajara dentro de los condados contiguos de Mii
Dade, Broward y Palm Beach.

Favor contactar a Servigal Afiliado para informacion adicion:
sobre sus beneficios.

1 Reglasde autorizacion pueden aplicar.

Servicios de urgencia

Los servicios de urgencia son los servicios prestadostpata@  Servicios de urgencia

una condicion que no es una emergencia: una enfermedad  cubiertos por Medicare

imprevista, una lesion o condicidn que requiera atencion méc $0 de copago por visita a

inmediata. El cuidado de urgencia puede ser suministrado po sala de urgencia

proveedores de la red o por proveedores fuera de la red

cuando los poveedores de la red no estan disponibles o estar Servicios de urgencia

inaccesibles temporeramente. mundial suplementarios
$0 de copago por visitas a

El costo compartido por los servicios de urgencia necesarios la sala de urgencia

prestados fuera de la red es el mismo costo que por los

servicios prestados dentro de la red. $50,000 de limite de
cobertura de beneficios de

Este planincluye beneficio suplementario para visitas de cuide plan para servicios de

de emergencia/urgencia mundial. emergencia a nivel mundie
fuera de los EE.UU. cada
Si usted tiene una emergencia fuera de los EE.UU. y sus ano.

territorios, usted sera responsable de pagar por los servicios
prestados por adelantado. Usted debe enviamlecgud a MMM
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Servicios cubiertos para usted

Lo que usted debe
pagar al obtener estos
servicios

of Floridapara obtener un reembolso, para obtener mas
informacion consulte el Capitulo 7. No podemos reembolsarle
todos los gastos de bolsillo. Esto se debe a que las tarifas de
proveedores contratados pueden ser mas bajas que lasde lo
proveedores fuera de los Estados Unidos y sus territorios.

\{
) Cuidado de la visién

Los servicios cubiertos incluyen:

l

Servicios médicos ambulatorios para el diagnostico y
tratamiento de enfermedades y lesiones oculares,
incluyendo el tratamiento para la degeneracion macule
relacionada con la edad. Medicare Original no cubre
examenes rutinarios de la vista (refraccion del ojo) par
espejuelos o lentes de contacto.

Paralas personas que estan en alto riesgo de glaucom
cubriremos una prueba de deteccion de glaucoma una
al afo. Las personas con alto riesgo de glaucoma inclt
personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, personas afroelicanas que
tienen 50 afios 0 mas e Hispanoamericanos que tienel
afnos o mas.

Para las personas con diabetes, el examen de retinop:
diabética esta cubierto una vez al afio.

Un par de espejuelos o lentes de contacto después de
cada cirugia de catarata gimeluya la insercion de una
lente intraocular. (Si usted tiene dos operaciones de
cataratas por separado, no se puede reservar el benef
después de la primera cirugia y comprar dos espejuelc
después de la segunda cirugia).

Espejuelos cubiertos despuds una cirugia de catarata
incluyen monturas y lentes estandar, segun definido p«
Medicare; cualquier mejora no cubierta (incluyendo, pe
no limitado a, monturas de lujo, tintes, lentes progresiv
o tratamiento anti reflectivo).

Cuidado de la vision - Suplementario
Ademas, usted es elegible para:

Servicios de visidn
cubiertos por Medicare:

Exéamenes para diagnostic
y tratar enfermedades y
condiciones oculares

$0 de copago

Prueba de Glaucoma
$0 de copago

Espejuelos o lentes de
contacto luego de una
cirugia de catarata

$0 de copago

Servicios de vision
suplementarios:

Examen rutinario de la vist
$0 de copago

Espejuelos y/o Lentes de
Contacto
$0 de copago
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1 Un (1) examen rutinario de visién suplementapor

ano,
1 Hasta$350 por afio para ser usados para la compra de
espejuelos (monturas y lentes) y/o lentes de contacto.
Puede requerir referido de su PCP.
Reglas de autorizacién pueden aplicar.

= =4

Afiliados también inscritos a Medicaid pueden ser elegibles a
coberturasecundaria del Estado para servicios suplementaric
de vision. Antes de obtener estos servicios, pregunte al
proveedor si pueden facturar a Medicaid como pagador
secundario. Asegurese de mostrarle a su proveedor su tarjet:
de identificacion de Medicaid.

5 Visita preventiva de "Bienvenida a Medicare"
No hay coaseguro, copagc

El plan cubre una sola visita preventiva de "Bienvenida a ni deducible por la visita de

Medi cared6. La visita incluy ' prevenci - -n 0

educaciéon y consejeria sobre los servicios preventivos que u¢ Medicare".

necesita (incluyendo ciertas pruebas diagndsticas y vacunas)

referidos para otro tipo de cuidado si es necesario.

Importante : Cubrimos la visita preventiva de "Bienvenida a
Medicare" solo dentro de los primeros 12 meses de que ustel
tenga la Parte B de Medicare. Cuando haga su cita, déjele se
al consultorio de su médico que usted desea programar su vi
preventivade 'Bieneni da a Medi car eo.

1 Puede requerir referido de su PCP.

Para la lista completa de beneficios cubiertos por Medicaid, favor de referirsRessmen de
Beneficios.
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COBERTURA DENTAL
Programa de Beneficios

MMM se ha unido con LIBERTY Dental Plan (LIBERTY) para proveerle los beneficios dentales
de su plan. Este documento describe los servicios y beneficios cubiertos. Tenga en cuenta que
algunos servicios son estan limitados o excluidos.

Maximo

En este plan no hay una cantidad maxima anual de cobertura para beneficios dentales.

La siguiente tabla es una lista completa de los procedimientos dentales para los cuales los
beneficios bajo este plan tienen $0 de copago para el miembro, solo cuatddae® por un
dentista de lared de LIBERTY. Si usted obtiene un servicio que no esta presente en la tabla,

el procedimiento no esta cubierto, y el miembro es responsable por todos los servicios no
cubiertos por el plan.

Usted debe discutir todas las opciones de tratamiento con su dentista de la red de
LIBERTY y solicitar por escrito el plan de tratamiento antes de comenzar el
tratamiento.

Descripcion Limitaciones
Diagnostico
D0120 Examen.bucal periodiod paciente Una vezcada 6 meses
establecido
D0140 Examen bucal limitade enfocado en un (Incluye D0120, D0140, DO150)
problema
DO150 Examen.bucal integrélpaciente nuevo o Una vez cada 36 meses
establecido
Rayos X
D0210 Intrgora'I{S serie completa de imagenes
radiogréaficas
D0220 Intrgor_alé primera imagen radiografica
periapical
Intraoral d cada imagen radiografica Una vez cada 36 meses (Incluye: D021(
D0230 N o
periapical adicional D0330)
D0270 Aleta de mordidad imagen radiografica
simple Una vez cada 6 meses (Incluye: D022(
D0272 Aletas de mordidados imagenes D0230, D0270, DA72, D0273, DQA74)
radiogréficas
D0273 Aleftas ng mordidatres imagenes
radiograficas
D0274 Aletas de mordida cuatro imagenes
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Limitaciones

radiograficas
D0330 Imagen radiografica panoramica Una vez cada 36 meses
Preventivo
D1110 Profilaxis- Adultos Una vez cada 6 meses
D1206 ip::g:g:gz %p:gz 32 ﬁﬁ;r::lzrge fidor Una vez cada 12 meses (Inclupdé206 o
D1208 b pica ¢ D1208)
excluyendo el barniz
Restaurativos (Rellenos)
Amalgamas una superficie, en dientes
D2140
temporales 0 permanentes
Amalgamasdos superficies, en dientes
D2150
temporales 0 permanentes
Amalgamadres superficies, en dientes
D2160
temporales 0 permanentes
Amalgamascuatro o mas superficies, en
D2161 )
dientestemporales o permanentes
D2330 Composne a base resinasina superficie
anterior
Composite a base resinaslos
D2331 - .
superficies, anteriores 2 cada 12 meses
D2332 Composite a base resinagres
superficies, anteriores (Incluye: D2140, D2150, D2160, D2161
Composite a base resinaguatro o mas D2330,D2331, D2332P2335, D2390,
D2335 superficies, o que involucre el angulo D2391, D2392P2393, D2394)
incisal (anteriores)
D2390 Coropa de composite a base de resinas
anterior
D2391 Comp(_)sne a base resinasina superficie
posterior
D2392 Compqglte a base_resmasdos
superficies, posteriores
D2393 Compgglte a base.resma$res
superficies, posteriores
Composite a base resinaguatro o mas
D2394 superficies, posteriores
D2752 f]:(?trjloena- porcelana fundida con metal 2 cada 12 meses
D2952 Pernoy mufién (core) -ademas de la 2 cada 12 meses
corona, fabricados indirectamente
D2954 Perno,y mufdn (core) prefabricados 2 cada 12 meses
ademas de la corona
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Descripcion Limitaciones

Prostodoncia Removible (Dentaduras Postizas y Parciales)

Una vez cada 5 afios
D5110 Prétesis total superior
(Incluye: D5110, D5211, D5213)
Una vez cada 5 afios
D5120 Prétesis total inferior
(Incluye: D5120, D5212, D5214)
D5130 Prétesis inmediatasuperior Una vez por vida
D5140 Prétesis inmediatainferior P
Protesigparciakuperior- basederesina Una vez cada 5 afios
D5211 (incluyendaualquieretenedor,descansgy
dientesconvencionales) (Incluye: D5110, D5211, D5213)
Prétesigarciainferior d basederesina Una vez cada 5 afios
D5212 (incluyendaualquieretenedor,descansgy
dientesconvencionales) (Incluye: D5120, D5212, D5214)
Prétesigparciakuperiord esqueletale metal Una vez cada 5 afios
D5213 coladoconbasealeresinaparaprotesis
incluyendocualquieretenedor,descanso )
§/ dieg’tesconveﬂcionales) (Incluye: D5110, D5211, D5213)
Prétesigparcialinferior - esqueletalemetal Una vez cada 5 afios
D5214 coladoconbasederesinaparaprotesis
incluyendaretenedoresdescanso
éienté’sconvencionales)d ¥ (Incluye: D5120, D5212, D5214)
Una vez cada 12 meses
D5410 Ajuste deprotesis total superior (No cubierto dentrq'de‘ lc.)s. 6 meses de l;
colocacion inicial)
(Incluye: D5410, D5710, D5730, D5750
Una vez cada 12 meses
D5411 Ajuste de protesis total inferior (No cubierto dentrc.)'de. k.js. 6 meses de I;
colocacion inicial)
(Incluye: D5411, D5711, D5731, D5751
D5421 Ajuste de protesis parcial superior (No cubierto dentrc.),de_ I(_)g 6 meses de l;
colocacion inicial)
D5422 Ajuste de prétesis parcial inferior (No cubierto dentrqrde_ I(_); 6 meses de |;
colocacion inicial)
D5510 Reparguon de la base fracturada de un
protesis total Ninguna limitacién
D5520 Reemplazo de dientes perdidos o g
guebrados) proétesis total (cada diente)
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Limitaciones

D5610 Reparamon de base de una protesis de
resina
D5620 Reparacion del esqueleto de metal colal
D5630 Reparamon_o reemplazo de ganchos
rotos, por diente
D5640 Reemplazo de dientes rotegpor diente
D5650 Adlc!on dr—_.\ un diente a una proétesis
parcial existente
Agregado de ganchodentadura parcial
D5660 . .
existente, por diente
Una vez cada 12 meses
D5730 Reajuste de una protesis total superior | (No cubierto dentro de los 6 meses de I3
(consultorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5410, D5710, D5730, D5750
Una vez cada 12 meses
D5710 Rebasado de unarotesis total superior (No cubierto dentrq'de' lc.’s. 6 meses de l;
colocacion inicial)
(Incluye: D5410, D5710, D5730, D5750
Una vez cada 12 meses
D5711 Rebasado de una protesis total inferior (No cubierto dentr(_)'de_ lc.)s. 6 meses de l;
colocacion inicial)
(Incluye: D5411, D5711, D5731, 5751)
Una vez cada 12 meses
D5731 Reajuste de una protesis total inferior (No cubierto dentro de los 6 meses de |z
(consultorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5411, D5711, D5731, D5751
Una vez cada 12 meses
D5740 Reajuste de una prétesis parcial superi¢ (No cubierto dentro de los 6 meses de I3
(consultorio) colocacién inicial)
(Incluye: D5740, D5760)
. o e Una vez cada 12 meses
D5741 Reajuste c_ie una protesis parcial inferior
(consultorio) (No cubierto dentro de los 6 meses de |z
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colocacion inicial)
(Incluye: D5741, D5761)
Una vez cada 12 meses
D5750 Reajuste de una protesis total superior | (No cubierto dentro de los 6 meses de Ig
(laboratorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5410, D571M5730, D5750)
Una vez cada 12 meses
D5751 Reajuste de una protesis total inferior (No cubierto dentro de los 6 meses de I
(laboratorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5411, D5711, D5731, D5751
Una vez cada 12 meses
D5760 Reajuste de una proétesis parcial superi¢ (No cubierto dentro de los 6 meses de I3
(laboratorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5740, D5760)
Una vez cada 12 meses
D5761 Reajuste de una proétesis parcial inferio (No cubierto dentro de los 6 meses de I3
(laboratorio) colocacion inicial)
(Incluye: D5741, D5761)
Cirugia Oral (Extracciones)
D7140 Extraccion, erupcionado o raiz expuesta
(remocion por elevador y/o por férceps)
Extracciordedienteserupcionadogjue , .
. i ) 1 por diente por vida
D7210 reqwerenglI(‘avantamlentaﬂguncolgajo
ggg%ﬁ?g%sé'ﬁﬁyéiaegetgoc'ondeh“esoy/ ° (Incluye: D7140, D7210, D7250)
D7250 Remocion de raices dentales residualeg
(procedimiento de corte)
D7260 Cierre de fistula oroantral
D7261 Cierre primario de una perforacion de Ningunalimitacion
seno
Alveoloplasti@onextracciones cuatroo
D7310* magdienteso espaciogntre dientespor :
cuadrante Uno por vida por cuadrante
D7320* Alveoloplastiainextracciones cuatroo
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Descripcion Limitaciones

masdienteso espaciogntredientespor
cuadrante
D7510 InC|S|on_ y drenaje de abscedejido
blando intraoral . o
— . = Ninguna limitacion
Incision y drenaje de abscestejido
D7520
blando extraoral
D7970 Extirpacion de tejido hiperplasicapor No permitido junto con D7310 o D7320
arco en la misma fecha de servicio
Servicios Complementarios
D922 Sgdamon profgnda/anestesua genéral 1 por visita
primeros 15 minutos
D9223 Sedacion profunda/anestesia general 5 por un dia maximo de 75 minutos
cada 15 minutos adicionalpssteriores No permitido con D9230, D9243, D248
L, L . o 3 cada 12 meses
D9230 Inhalampn de Oxido nitroso/ansiolisis,
analgesia No permitido con D9223, D9243, D9243
Sedacion/analgesia moderada consciente 6 por un dia maximo de 90 minutos
D9243 intravenosa, cada 15 minutos adicionales
posteriores No permitido con D9223, D9230, D9248
3 cada 12 meses
D9248 Sedacion consciente no intravenosa
No permitido con D9223, D9230, D9243

SECCION 3 ¢, Qué servicios estan cubiertos fuera de MMM
Platinum ?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por MMM Platinum

Los siguientes servicios no estan cubiertos ptMM Platinum pero estan disponibles a través
de Medicare y/o Medicaid.

Servicios de andlisis delraportamiento

Servicios de salud del comportamiento

Manejode casogara servicios dirigidos al cuidado del nifio
Serviciocomunitariosde salud del comportamiento

Programa Care Plus orientado al consumidor

Clinica del departamento de salud dehdado

Servicios de exencion de presuptasindividuatéspara deficiencias del desarrollo
Servicios de intervencion temprana

= =4 -8 -49_-9_-9_-9_-°9
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Servicios de centros de asistencia intermedia pe@onas con discapacidad intelectual
Programa School Match certificado por dieaid

Cuidado tutelar médico

Servicios de atencion personal

Servicios prescritos de atencién pediatrmalongada

Servicios de enfermeria privada

Servicios de exencion de cuidado en el proye&tbS

Redcalificadra de evaluacion

Servicios en un centreegionalde atencion perinatahtensiva

Manejo de casos para servicios dirigidosi@s en riesgo de sufrir abuso y negligencia
Servicios de exencién pdesiones de trauma en el cerebro y la médula espinal

= =2 -4 -8 _9_49_4_4_-°_-2._-2-

Las categoriaantes mencionadas no son una lista completa de beneficios y estan sujetas a las
politicas de cobertura y limitaciones de Medicaid de Florida.

SECCION 4 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan

Estasecein | e i nforma sobre | os tipos de servici o
el plan no cubre esos servicios.

La tabla a continuacion describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertoplpor el
bajo ninguna circunstancia o quedstubiertos por el plan solo bajo condiciones especificas.

Nosotros no pagaremos por los servicios médicos excluidos que aparecen en esta tabla a
continuacion excepto bajo ciertas condiciones especiales. La Gnica excepcion: nosotros
pagaremos si se deteina mediante apelacion que nosotros debimos haber pagado o cubierto
un beneficio en la tabla de exclusiones a continuacion dada su situacion particular. (Para
informacion sobre como apelar una decision tomada por nosotros de no cubrir su servicio
meédico, \aya al Capitulo 9, Seccion 6.3 de este folleto.)

Todas las exclusiones o limitacioress serviciosstan descritas en la tabla a continuacion.

Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubierto solo bajo ciertas

Medicare ninguna circunstancias especificas
circunstancia

Servicios considerados no V

razonables e innecesarios, de
acuerdo con los criterios de
Medicare Original
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos bajo
ninguna
circunstancia

Cubierto solo bajo ciertas
circunstancias especificas

Procedimientos médicos y
quirdrgicos experimentales,
equipos y medicamentos
experimentales.

Se consideraprocedimientos y
articulos experimentales
aquellos que nuestro plany
Medicare Original han
determinado que generalmentdq
no son aceptados por la
comunidad médica.

V

Pueden estar cubiertos por
Medicare Original o bajo un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro Plan.

(Vea el Capitulo 3, Seccién 5 par,
mas informacién sobre estudios ¢
investigacion clinica).

Habitacion privada en un
hospital.

V

Cubierto solo si se considera
meédicamente necesaria.

Articulos personales en su
habitacidén o centro de
enfermeria especializgdaomo
teléfono o televisr.

Cuidado de enfermeria en el
hogar a tiempo completo.

<

*El cuidado de custodia es
provisto en un hogar de

envejecientes, hospicio o algur
otra facilidad cuando no
requiere cuidado especializadg
meédico o cuidado denfermeriaj
especializada

<

Servicio de ama de llaves
incluyendo asistencia basica e
hogar, omo limpieza ligera o
preparacion simple de
alimentos.

Cargos cobrados por familiare
cercanos o miembros de la
familia.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos bajo Cubierto solo bajo ciertas

Medicare ninguna circunstancias especificas
circunstancia

Cirugia o procedimientos V

cosmeticos.

1 Cubierto en casos para
tratar lesiones accidentale
0 para mejorar una parte
desfigurada del cuerpo.

1 Cubierto en todas las
etapas de reconstruccion
del seno luego de una
mastectomia, al igual que
en el seno no afectado pai
producir una apariencia
simetica.

Zapatos ortopédicos V

Si los zapatos son parte de una
abrazadera para la pierna y estarn
incluidos en los costos de la
misma, o si los zapatos son para
una persona con enfermedad
diabética del pie.

Aparatos de apoyo para el pie V

Zapatosortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad diabética del pie.

Queratotomiaradial, cirugia V
LASIK y otros aparatos de
ayuda para poca vision.

Procedimientos para revertir |aj V
esterilizacion y métodos
anticorceptivos no recetados

Servicios naturopaticos (que V
usan tratamientos naturales o
de medicina alternativa)

*El cuidado de custodia es cuidado personal que no requiere atencion continua de personal
adiestrado o paramédico, como lo es el cuidado para ayudarle con sus actividades diarias, por
ejemplo bafarse o vestirse.



CAPTULO 5

Usando laoberturalel plan para sus
medicamentos recetados de la Parte C
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0 ¢, COmo puede obtener informacion sobre sus costos de medicamentos si
reci be O0Ayuda Adicional 6 con | os costos de
Parte D ?

Como es elegible a Medicaid, ustedlifica pararecib® Ay uda Adi ci onal 6 de
Medicare para pagar el costo del plan para sadioamentos recetadoS€omo usted

esta en eprograma de Ayuda adicional'tierta informacion en esta Evidencia de

Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados puede que no le

apligue.Le envi amos un documento aparte || amad
Cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para pagar los medicamentos
recetadosdé6 (tambi ®n conocido como OModi fic
oLI S Ri dexpligglaobarturade sus medicamentos. Sted no tiene este
document o, por favor |l ame a Servicios al
nameros de teléfono para Servicios alliatio estan impresos al dorso de este folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la
Parte D

Este capitul@xplica las reglas para el uso de su cobertura de medicamentos de la
Parte D . El préximo capitulo dice lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D (El
Capitulo 6,Lo que usted paga por los medicamentos recetados de )a Parte D

Ademas de sgoberturade medicamentos de la Parte BIMM Platinumtambién cubre algunos
medicanentos bajo los beneficios médicos del plan. A través debarturade beneficios de
Medicare Parte A, generalmente, nuestro plan cubre los medicamentos que le son
administrados durante estadiasbiertasen hospitales o centros denfermeria especialida A
través de lacoberturade beneficios de la Parte B, nuestro plan cubre medicamentos,
incluyendo ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas inyecciones administradas durante
una visita a la oficina del médico, y medicamentos administrados eacilitaél de didlisis. El
Capitulo 4 Tabla de Beneficios Médicos, lo que esta cubierto y lo que ystetbpéayaobre los
beneficios y costos por medicamentos durante una estadéertapor el plan en un hospital o
centro deenfermeria especializada igual que sus costos y beneficios por medicamentos de la
Parte B.

Sus medicamentos pueden ser cubiertos bajo Medicare Original si usted esta en un hospicio de
Medicare. Nuestro plan cubre servicios y medicamentos siPdates A, B y D de Medicare que

no estan relacionadoson su diagndstico terminal y condicionedacionadaspor lo que no

estan cubiertos bajo el beneficio de hospicio de Medicare. Para mas informacion, refiérase a la
Secciéon 9 (¢, Qué pasa si usted estd enhospicio certificado por Medicare?) Para informacion
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sobre lacoberturade hospicio, vea la seccion de hospicio en el Capitultadl@ de Beneficios
Médicos, lo que esta cubierto y lo que ustdd paga

Las siguientes secciones le hablan sobecelerturade sus medicamentos bajo las reglas de
beneficios de la Parte D del plan. &cion 9 Coberturae medicamentos de la Parte D en
situaciones especiatetuye mas informacién sobre saberturade la Parte D y Medicare
Original.

Ademas de los medicami@s cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados le
seran cubiertos bajo sus beneficios de Medidaata informacién sobre lzoberturade
Medicaid/lame a la Agencia para el Manejo del Cuidado de la S&alt@B8&419-3456.
Usuarios de TTY dedn llamar al 8009558771, lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
Puede encontrard lista de medicamentos del Programa Medicaid de Flenda
https://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug

Seccion 1.2 Reglas béasicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D

Por lo general, el plan cubrira sus medicamentos siemprerydouasted siga estas reglas
béasicas:

1 Su receta debe ser preparada por un proveedor (un médico, dentista u otra persona
gue recete).

1 Su médico que prescribe debe, ya sea aceptar Medicare, o enviar documentaciéon a CMS,
gue evidencie que él o ella estan foedidos pardnacerlerecetas, o sus reclamaciones de
la Parte D seran denegadas. Debe preguntarles a sus médicos que prelcpb@ama
vez que les llame o les visite para verificar si cumplen con esta condicion. Si no, por
favor sepa que a su médicoayle receta le toma tiempo someter todos los
documentos necesarios para que sean procesados

1 Generalmente, €be utilizar una farmacia de la red para el despacho de sus recetas. (Vea
la Seccion 2Dbtenga su receta en una farmacia de la red o a través del servicio por correo
del plah

1 Su medicamento debe estar erlliata de Medicamentos Cubiertos (Forinjpare
abreviar, |l e |l amamos 0OLi st &usdnedicherdosc a me n't
deben estar en la Lista de Medicamentos del plan

1 Su medicamento se debe utilizar para una indicacion médicamente aceptada. Una
oindicaci - n m®dsasduwompnodado da medipamentb,sbi@én sea por
la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) o que esté
apoyado por ciertos libros de referencia. (Vea la Seccion 3 para mas informacion sobre
las indicaciones médicamente aceptadas


https://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug
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SECCION 2 Obtenga su receta en una farmacia de la red o a través
del servicio de envio por correo de nuestro plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red para que su receta sea cubierta

En la mayoria de los casos, sus recetancubiertassolosi son despachadas por las
farmacias de la red del plan. (Vea la Seccion 2.5 para informacion sobre cuando le
cubririamos recetas despachadas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la regs una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveerle sus

medi camentos recetados cubiertos. EI t ®r mi no
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertok Lista de Medicamentosld

plan

Seccion 2.2 Localizando las farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, busque @irektorio de Proveedores y Farmacias
visite nuestra pagina de InternetWyw.mmmtfl.com), o llame a Servicios al Afiliado (los
numeros telefénicos estan impresos al dorso de este folleto).

Usted puede ir a cualquiera dizsfarmacias de la red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y ne@sita una repeticion de un medicamento que ha estado tomando, puede pedirle a un
meédico una receta nueva o puede pedir que se transfiera su receta a su nueva farmacia de la
red.

¢, Qué pasa si la farmacia que ha estado utilizando deja la red?

Si la farmacigue ha estado utilizando deja la red del plan, usted tendra que buscar una
nueva farmacia dentro de la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede
obtener ayuda de Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso
de este folleto) o utilice eDirectorio de Proveedores y Farmaambién puede encontrar

esta informacion en nuestra pagina de Intenvatw.mmmtfl.com

¢, Qué pasa si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben despachar en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen:

1 Farmacias que suplen medicamentos para terapia de infusién en el hogar.


http://www.mmmpr.com/
http://www.mmmpr.com/
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1 Farmacias que suplen medicamentos para residentes de una instituciodattocui
prolongado (LTC por sus siglas en inglés). Por lo general, una institucion de cuidado
prolongado (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si usted se
encuentra en una institucion de cuidado prolongado, debemos asegurarnos de que
usted redba sus medicamentos de la Parte D de forma rutinaria a través de nuestra
red de farmacias de cuidado prolongado, la cual es tipicamente la farmacia de la
institucién. Si usted tiene alguna dificultad con el acceso a sus beneficios de Parte D
en una instiicion de cuidado prolongado, por favor comuniquese con Servicios al
Afiliado.

1 Farmacias que apoyan a los Servicios de Salud Indigenas/Tribales/Programa de Salud
Indigena Urbano (no esta disponible en Puerto Rico). Solo los Indigenas Americanos
o Indigenasle Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red, excepto en
casos de emergencia.

1 Farmacias que despachan ciertos medicamentos restringidos por la Administracion
de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés) a ciertos lugares o que
requieren manejo especial, coordinacion de proveedores, o educacion sobre su uso.
(Nota: Esta situacion debe ocurrir con poca frecuencia).

Para localizar una farmacia especializada, busquel@restorio de Proveedores y Farntacias
llame a Servicios al Afiliadlms nimeros de teléfono aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Seccion 2.3 Utilizando el servicio de envio por correo del plan

Para ciertas clases de medicamentos, usted puede utilizar los servicios que ofrece el plan para
ordenar por correo. Por lo general, los medicamentos que se envian por correo son los que
usted toma regularmente, para una condicion cronica o de tratamiefdoga plazo. Los
medicamentogjue no estardisponibles a través de nuestro servicio por correo estan

marcados en la lista de medicamentoscome d i ¢ a meMMGOo s 0

El servicio de envio por correo de nuestro plan permite que usted ordene un suministro de
hasta90 dias.

Para obtener formularios para ordenar medicamentos e informacién sobre el despacho de su
receta por correo, por favor comuniquese con Servicios al Afiliado a los nUmeros que aparecen
al dorso de este folleto.

Por lo general, una orden por correo de una farmacia llega en no mas de 10 dias. Si la farmacia
de envio de 6rdenes por correo considera que se tardard mas de 10 dias, se comunicara con
usted y le ayudara a decidir si espera por el medicamento, canaeldela o presenta sueceta

en una farmacia loc&i necesita solicitar una orden urgente por algun atraso en la orden por
correo, comuniquese con Servicios al Afiliado de CVS Caremdrk8d4-268-2115(libre de

cargos), (usuarios de TTY deben llamar al 711) para hablar sobre las opciones, que pueden
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incluir utilizarunafarmacia local o acelerar el método de envio. Brindele al representante su
namero de afiliado y sinimercs de receta. Si desea que kentreguen su medicamento uno o
dos dias despuésuede solicitarloal representante que atiende la llamada, por un costo
adicional.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente de la oficina de su

médico

Luego de que la farmacia reciba la recetaud proveedor de cuidado médicla,

farmacia de 6rdenes por correo se comunicara con usted para verificar si desea que se
despache el medicamento de inmediato o0 mas adelante. Esto le dar4 una oportunidad de
asegurarse de que la farmacia le entregue elicaetento correcto (incluyendo la

potencia, la cantidad y forma) y, si es necesario, le permite cancelar o retrasar la orden
antes de que se le facture y se envie. Es importante que responda cada vez que la
farmacia de 6rdenes por correo se comunique cotedspara que le deje saber qué

desea hacer con la receta nueva y evitar cualquier retraso en el envio.

Repeticiones de recetas por correo

Para repeticiones de sus medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en el
programa de repeticiones automasoReadyFill at Mail® Este programa comenzara a
procesar su proxima repeticion cuando nuestros récords indiquen que su medicamento
se esta terminando. La farmacia se comunicara con usted antes de enviar cada
repeticionpara asegurarse de que necesitasm@edicamento, y para que pueda cancelar
envios programados si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado.
Si decide no utilizar nuestro programa de envios automaticos, por favor comuniquese
con la farmacid5 dias antes que los medican@que tiene a la mano se ést

terminando para asegurar que la proxima ordesea enviada a tiempo.

Para cancelar su servicio de nuestro prograsRaadyFill at M&IO que prepara sus
repeticiones por correo de forma automatica, por favor lldAmenos contactando CVS
Caremark afl- 844-268-2115(libre de cargos), (usuarios de TTY deben llamafldl)
ElDepartamento deervicios alCliente para 6rdenes por correo esta dispible 24
horas, los 7 dias de la semana. Hay servicio de intérprete disponible para pegaenas
no hablen espafiol.

Para que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su orden antes de enviarla,
por favor digale a la farmacia cudl es la majanera para conseguirleor favor llame a CVS
Caremark o ingrese en su cuenta en Caremark.qara darnos su informacién de contacto
preferido.
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Seccion 2.4 ¢, COmo se puede obtener un suministro de medicamentos a
largo plazo?

El plan le ofrecelos maneragle obtener suministros a largo plazo de medicamentos de
oOmanteni mientodé (tambi ®n conocido como osupl.
Medicamentoslel plan (Los medicamentos de mantenimiento son aquellos que usted toma
regularmente pa una condicion cronica o de cuidado prolongadégted puede ordenar este

suplido mediante servicio por correo (vea la seccién 2.3) o puede ir a una farmacia al detal

1. Algunas farmacias al detal dentro de nuestra red le permiten obtener un suministro
a lago plazo de medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de Proveedores y
Farmacias le indica cuéles farmacias dentro de nuestra red pueden despacharle un
suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a
Servicios al Aféido para mas informaciotoé numeros de teléfono aparecen impresos
al dorso de este folleto).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizasskExwvicios de ordenes por
correo de lared del plan. Los medicamentpge no estardisponibles a traves de
nuestro plan para ser enviados por correo estan identificados colM 6 en nuestra
Lista de Medicamentos. El servicio de 6rdenes por correo de nuestro plan permite que
usted ordene un suministro de hasta 90 dias. Vea la Seccién 2.3 para mas informacion
sobre como utilizar nuestros servicios de 6rdenes por correo.

Seccion 2.5 ¢, Cuando se puede utilizar una farmacia que no esté en la red
del plan?

Su receta podria estar cubierta en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos quelespachan en una farmacia fuera de la red

solo cuando usted no pueda utilizar una farmacia de la red. Para ayudarle, tenemos una red de
farmacias fuera de nuestra area de servicio donde se le pueden despachar sus recetas como
afiliado de nuestro plan. Sopuede utilizar una farmacia de la red, a continuacion estan las
circunstancias bajo las cuales podemos cubrir las recetas despachadas en una farmacia fuera de
la red:

9 Siusted no puede obtener un medicamento cubierto en un periodo de tiempo
adecuado dentro de nuestra area de servicio porque no hay una farmacia de la red que
guede a una distancia razonable para llegar manejando y que provea servicio las 24
horas

1 Siusted esta tratando que se le despache un medicamento recetado que la falenacia
la red cercana a usted por lo regular no tiene disponible (incluyendo medicamentos de
alto costo y medicamentognicos)
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1 Sile van a administrar una vacuna médicamente necesaria pero que nalestéapor
la Parte B de Medicare o algunos medicamentos cubiertos que se administran en el
consultorio de su médico

1 Siusted era elegible a Medicaid al momento de obtener ladagaenque no estuviese
afiliado todavia. A esto se le llama afiliacion retroactiva.

9 Siusted fue evacuado de su hogar por alguna emergencia estatal, federal, o de salud
publica y no tiene acceso a una farmacia de la red

1 Si usted recibe cobertura de medinantos recetados en una farmacia institucional
mientras fue paciente en una sala de emergencias, una clinica de algun proveedor, una
clinica de cirugia ambulatoria o cualquier otra facilidad ambulatoria

En estas situaciongsor favor, verifique antes con Servicios al Afiliado para ver si existe

una farmacia de la red cerca de usted (los niumeros de teléfono para Servicios al Afiliado
aparecen impresos al dorso de este folleto). Es posible que tenga que pagar la diferencia entre
lo que se paga por el medimo&nto en la farmacia fuera de la red y el costo que ibamos a cubrir
en una farmacia dentro de la red.

¢,Como se le solicita un reembolso al plan?

Si se ve obligado a utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo
completo en lugar de la parteel costoque le correspondeormalmentg al momento de
despacharsele su receta. Usted puede solicitarnos un reembolso por nuestra porcion del

costo. (El Capitulo 7, Seccion 2.1 explica como solicitarle un reembolso al plan

SECCION 3 Sus medi camentos deben estar en
Medicamentos 6

Seccion 3.1 La oLista de Medi cedes mddioasnéntosde iindi c a
la Parte D estan cubiertos

Este plan tiene unkista de Medicamentos Cubiertos (FormBlaréoabreviar, en estvidecia
deCoberturd e | | a rhista de Medicamentos 0 .

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
meédicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprobda Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos por Medicare Parte D (La
seccion 1.1 de este capitulo le explica sobre los medicamentos de la Parte D). Ademas de los
medicamentos que cubre Medicare, algunos medicamentos recetados estan cubaotsus
beneficios de Medicaita lista de medicamentos del Programa Medicaid de Florida puede
encontrarla enhttps://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug
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Por lo general, culiremos un medicamento de la Lista de Medicamentos siempre y cuando

usted siga las otras reglas deberturaexplicadas en este capitulo y el uso del medicamento

sea para una indicaci-n m®di camente aceptada.
uso e un medicamento questa

1 Aprobado por la Administracién de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés).
(Quiere decir que la FDA ha aprobado el medicamento para el diagndstico o condicion
para el cual esté siendo recetado).

1 --od avalado pociertoslibros de referencia. (Estos libros de referencia son el
compendioAmerican Hospital Formulary Service Drug Inforeh&istema de
InformacionDRUGDEYX, para el cancer, &ational Comprehensive Cancer Network and
Clinical Pharmacologgus sicesores).

La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, funciona tan bien cal@aorelrca y
normalmente cuesta menos. Hay medicamentos genéricos disponibles que reemplazan a
muchos de los medicamentos de marca.

¢, Qué no se encuentra en la Lista de Medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

1 En algunos casos, la kestipula que ningun plan Medicare puede cubrir ciertos
tipos de medicamentos (para mas informacion sobre esto, vea la Seccién 7.1 de
este capitulo).

1 En otros casos, hemos decidido no incluir ciertos medicamentos en nuestra Lista
de Medicamentas

Seccion 3.2 Exi sten 5 oniveles de costo compart:.
de la Lista de Medicamentos

Todo medicamento en la Lista de Medicamentos del plan esta en uno de los 5 niveles de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto el nivel del costo congmgnnas alta sera la
cantidad que usted pague por el medicamento:

1 Nivel 1 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel
mas bajo) : medicamentos Genéricos o de Marca (incluyendo medicamentos excluidos
de la Parte D) que estatisponibles al costo compartido mas bajo para este plan.

1 Nivel 2 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos : medicamentos
Genéricos que MMM of Florida le ofrece a un costo mas alto que el Nivel 1.
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1 Nivel 3 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca Prefe rida:
medicamentos de Marca que MM¥IFloridale ofrece a un costo mas bajo que el Nivel
4.

1 Nivel 4 de Costo Compartido - Medicamentos No Preferidos : medicamentos
Genéricos o de Marca que MMM Floridale ofrece a un costo mas alto que el Nivel 3.

1 Nivel 5 de Costo Compartido - Medicamentos de Especialidad (nivel mas
alto) : algunos inyectables o medicamentos de alto costo.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, basquelo en la Lista de
Medicamentos del plan.

La cantidad quested paga por medicamentos en cada nivel de costo compartido aparece en el
Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de )a Parte D

Seccion 3.3 ¢, Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de Medicamentos?

Hay 3 maneras de saberlo:

1. Repase la Lista de Medicamentos mas reciente que le enviamos por correo.

2. Visite la pagina de Internet del plan @ww.mmmfl.com). La Lista de
Medicamentos que se encuentra emmestra pagina de Internet siempre es la mas
actualizada.

3. Llame a Servicios al Afiliado para saber si un medicamento en particular se encuentra en
la Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los nUmeros
telefonicos de Servias al Afiliado aparecen impresos al dorso de este fo)leto

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura para algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢, Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen reglas edps@ue restringen como y cuando

un plan las cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas normas para ayudar a
gue nuestros afiliados utilicen estos medicamentos de la manera mas efectiva. Estas reglas
especiales también ayudan a contrdter costos totales de medicamentos, lo cual mantiene su
coberturade medicamentos menos costosa.

En general, nuestras reglas le animan a que busque un medicamento que sea efectivo para su
condicion médica y a la vez que sea seguro. Cada vez que un medicamento seguro y de costo
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mas bajo funciona con igual efectividad médica que un medicamento desttiplas reglas del
plan estan disefiadas para animarlo a usted y a su médico a que utilicen la opcién de menor
costo. También necesitamos cumplir con las reglas y regulaciones de Medicare para la
coberturade medicamentos y los costos compartidos.

Si hay una restriccién para su medicamento, por lo regular significa que usted o su

proveedor deberan tomar pasos adicionales para que cubramos su medicamento

Si usted desea que pasemos por alto la restriccion en su caso, necesitaraeltpizaeso de
decison decoberturay solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos estar de acuerdo en
pasar por alto la restriccién en su caso, o no. (Vea el Capitulo 9, Seccién 7.2 para informacion
en torno a solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medeato puede aparecer mas de una vez en nuestra lista

de medicamentos. Esto se debe a que diferentes restricciones o costos compartidos se pueden
aplicar en funcion de factores como la potencia, la cantidad o la forma del medicamento
recetado por su médic@por ejemplo, 10 mg versus 100 mg; una vez al dia versus dos veces al
dia; tableta versus liquiflo

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan tiene diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros afiliados utilicen
los medicamentode la manera mas efectiva. Las secciones a continuacion le dicen mas sobre
los tipos de restricciones que utilizamos para ciertos medicamentos.

Limitando los medicamentos de marca cuando hay versiones genéricas disponibles

Por | o general, un medicamento 0gen®ricoo6 fun
de marca y normalmente cuesta menks. la mayoria de los casos, cuando la version

genérica de un medicamento de marca esta disponible, las farmacias de nuestra

red le despacharan la version genérica. Normalmente no cubrimos el medicamento de

marca si hay una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha notificado la
razon médica por la cual ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubpentas

tratar la misma condicién funcionaran para usted, entonces cubriremos el medicamento de

marca. (Su parte del costo podria ser mayor para el medicamento de marca que para el

geneérico.)

Obteniendo aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicaentos, usted o su médico necesitan obtener de antemano una aprobacion

del plan para que autoricemosdaberturad e | o0s mi smo $.r eAutt ®mr s e alcli a me
En ocasiones, el requisito de obtener preautorizacién ayuda a que se siga el uso apropiado de
ciertos medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, su medicamento podria no ser

cubierto por el plan.
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Probando un medicamento diferente primero

Este requisito promueve el que usted pruebe medicamentos menos costosos pero igual de
efectivos antesle que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento Ay el
Medicamento B tratan la misma condicién médie medicamento A es menos costos

plan puede requerirle que pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no es

efectvo para usted, entonces el plan cubrird el Medicamento B. Este requisito de probar un
medi camento diferent eTempiaiEstalonadad.e conoce como

Limites en las cantidades

En el caso de ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que jpléeher limitando cuanto
medicamento puede obtener cada vez que se le despache una receta. Es decir, si normalmente
se considera seguro tomar una pastilla alddian medicamentgarticular podriamos limitar la
coberturade su receta a no mas de una pastilla al dia

Seccion 4.3 ¢, Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas arriba.
Para saber si alguna de estas restrice®se aplica a un medicamento que esté tomando o

quiera tomar, verifique la Lista de Medicamentos. Para la informacion mas actualizada, llame a
Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto) o
visitenuestra pgina de Internefwww.mmmtl.com).

Si hay una restriccion para su medicamento, usualmente quiere decir que usted o

su proveedor tendran que tomar medidas adicionales para que cubramos el

mismo. Si existe una restricciben el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con
Servicios al Afiliado y preguntar qué pueden hacer usted y su proveedor para que se cubra
dicho medicamento. Si quiere que suspendamos la restriccion, debe usar el proceso de
decisiones deoberturay pedir que hagamos una excepcion. Podriamos estar de acuerdo con
suspender la restriccion, o no. (Vea el Capitulo 9, Seccién 7.2 para informacion sobre como
solicitar excepcionek.

SECCION 5 ¢, Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto como usted quisiera?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto
como usted espera que se cubra

Esperamos que stoberturade medicamentos funcione bien para usted. Pesgposible que
pueda habeun medicamento recetado que ustedtd tomando, o uno que usted y su
proveedor piensan que debe tomayue no esta en nuestro formulario o que esta en nuestro
formulario con restricciones. Por ejemplo:
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1 El medicamento podria no estar cubierto de forma alguna. O quizas la versidn genérica
de un medicamento estéubierto pero la versién de marca que usted quiere tomar no
lo esta.

1 El medicamento esta cubierto, pero diataberturaconlleva reglas adicionales o
restricciones. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los medicamentos cubiertos
por el plan tienen reglas adicionales que restringen su uso. Por ejemplo, se le podria
requerir que pruebe un medicamento diferente primepara ver sieste funcionar,
antes de cubrir el medicamento que usted desea tomar. También podrian existir limites
sobre qué cantidad del medicamento (niUmero de pastillas, etc.) se puede cubrir durante
un periodo de tiempaoen particular En algunos casossted podria pedirnos que
suspendamos una restriccion.

1 El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que
cueste mas de lo que usted considera razondli@lan ubica cada medicamento
cubierto en uno de los 5 nivelafiferentesde costo compartido. Lo que usted paga por
Su receta depende, en parte, del nivel de costo compartido donde se encuentre su
medicamento.

Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta cubierto como usted q&aeera.
opcionesdependen de la situacion que usted tenga:
1 Sisu medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringido, vaya a la
Seccion 5.2 parsaberqué puede hacer.
1 Sisu medicamento esta en un nivel que hace que su costo sea mas caro de lo que usted
entiende que debe ser, vaya a la seccion 5.3 para saber qué puede hacer.

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

Si su medicamento no esta en la Lista de Medicamentos o esta restringido, vea a
continuacion lo que puede hacer:

1 Podria obtener un suministro tempero del medicamento (solo los afiliados que se
encuentren en ciertas situaciongasieden obtener suminishis tempoleros). Esto les da
tiempo a usted y a su proveedor para cambiar a otro medicamento o solicitar que se
cubra su medicamento.

Puede cambiar de medicamento.

Puede solicitar una excepcién y pedirle al plan que cubra el medicamento o que
suspenda lasestricciones del mismo.

Podria obtener un suministro tempor  ero
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Bajo ciertas circunstancias, el plan le puede ofrecer un suministro tesrgpde un

medicamento si el mismo no esta en la Lista de Medicamentos o si esta restringido de algun
modo. Esto le ddiempo para hablar con su proveedor sobre el cambiaceherturay decidir

qué hacer.

Para ser elegible para obtener un suministro tengsor necesita cumplir con los dos requisitos
a continuacion:

1. El cambio a su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos
de cambio s:

1 El medicamento que ha estado tomangdono esta en la Lista de Medicamentos
del plan.

1 -- o 8 el medicamento que ha estado tomanaloora estéa restringido de algun
modo (la Seccidn 4 de estapitulo habla sobre las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion

91 Para aquellos afiliados que son nuevos en el plan o que estaban el afio pasado
en el plan:

Cubriremos un suministro tempero de su medicamentdurante los primeros 90
dias de su afiliacion al plan si es nuevo en el plan o durante los primeros 90

dias calendario si estuvo en el plan el afio pasado . Este suministrotemporero
sera por un maximo d&0 dias Si su receta estéscritapara menos dias, permitimos
multiples suministros hasta alcanzar un maxim@@eiasde medicamentoEl
medicamentadebeobtenerseen una farmacia de la re@Note que la farmacia de
cuidado prolongado puede proveerle los medicamentos en menores caesigara
prevenir pérdidas).

1 Para quienes han estado afiliados al plan por mas de 90 dias y residen en una
institucion de cuidado prolongado y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremosun suministro de81 diasde un medicamento en particular,neenossi su
receta estéescritapara menos dias. Esto es adicional al suministro teerpajue se
menciona en la situacion anterior.

1 Para los afiliados que han sido dados de alta de un hospital, hospital
psiquiatrico u otr a institucion de cuidado a su hogar, o si tiene limitaciones
para obtener sus medicamentos:

Cubriremos un suministro d80 diasde medicamentos que no estén en la Lista de
Medicamentos o si tiene alguna restriccion en la Lista de Medicamentos
(preautorizacion, terapia escalonada, limites en las cantidades).
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Para solicitar un suministro tempero, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos se
encuentran impresos al dorso de este folleto).

Durante el tiempo que esté recibiendo un suministro f@nero de un medicamento, debe

hablar con su proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro tesnpee agote.

Podria cambiar a otro medicamento cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una
excepcién en su caso y cubra su medicamento actual. Las secciones a continuacion le informan
mMAas sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Podria haber otro medicamento cubierto por el plan
gue le funcione igual de bien. Puede llamar a Servicios al Afiliado para solicitar una lista de
medicamentos cubiertos que traten la misma condicion nzdista lista puede ayudar a que su
proveedor identifique un medicamento cubierto que podria ser efectivo para usted. (Los
numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y suproveedor pueden pedirle al plan una excepcion para que se cubra su medicamento
como usted desea. Si su proveedor indica que hay razones médicas para justificar solicitarnos la
excepcion, él o ella podria ayudarle a solicitar una excepcion a la reglejeRglo, usted

puede pedirle al plan que cubra el medicamento aun cuando no esté en la Lista de
Medicamentos. Qpuede pedirle al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es un afiliado actualmente y el préximo afianedicamento que usted utiliza sera
eliminado del formulario o restringido de alguna forma, se le permitira solicitar una excepcion
por adelantado para el préximo afio. Le notificaremos cualquier cambio@bkturade sus
medicamentos para el proximafio. Puede solicitar una excepcion antes de comenzar el nuevo
afo y le daremos una respuesta en un periodo de 72 horas luego de haber recibido su solicitud
(o la declaracién de apoyo de parte del médico que receta). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremoda coberturade su medicamento antes de que el cambio entre en vigor.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Sécki@es indica lo
gue deben hacekEste explica los procedimientos y fechas limifiee Medicare ha eablecido
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez e imparcialidad.

Seccién 5.3 ¢,Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de costo
compartido que usted considera demasiado alto?

Si considera que el nivel de costo compartido dersedicamento es muy alto, vea a
continuacion lo que puede hacer:
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Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que usted considera muy alto,
comience por hablar con su proveedor. Quizas haya un medicamento diferente nivel mas
bajo de costo compartido que le funcione igual de bien. Puede llamar a Servicios al Afiliado y
solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que traten la misma condicion médica. Esta
lista puede ayudar a que su proveedor encuentrengdicamento cubierto que funcione igual

de bien para usted. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al
dorso de este folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle al plan que haga una excepcémerel de costo

compartido del medicamento para que usted pueda pagar menos por el mismo. Si su proveedor
indica que usted tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, €l o ella puede
ayudarle a solicitar una excepcion a la regla.

S usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Sécziénndica lo
gue tiene que hacer. Le explica los procedimientos y fechas limites establecidas por Medicare
para asegurar que su solicitud se maneje con rapidez e impatialida

Los medicamentos en el Nivel 5, Medicamentos de Especialidad, no son elegibles para este tipo
de excepcion. Nosotros no disminuimos la cantidad de costo compartido en este nivel.

SECCION 6 ¢,Qué pasa si cambia la cobertura de uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios erclaberturade medicamentos ocurren al principio de cada afio
(1 de enero). Sin embargo, el plpodriahacer cambios a la Lista de Medicamentos a través del
afo. Por ejemplo, el plan podria:

1 Anfadir o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos . Hay
medicamentos mevos disponibles, incluyendo nuevos medicamentos genéricos. Quizas
el gobierno ha aprobado un nuevo uso para un medicamento existente. A veces un
medicamento se retira del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos eliminar un
medicamento de la lista pgue se ha descubierto que no es efectivo

1 Mover un medicamento a un nivel de costo compartido mas alto o mas bajo.
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1 Afadir o quitar una restriccibn en la  cobertura para un medicamento (para
mas informacién acerca de restricciones endaerturg vea la 8ccion 4 de este
capitulo).

1 Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico

Debemos seguir los requerimientos de Medicare antes de cambiar la Lista de Medicamentos del
plan

Seccién 6.2 ¢, Qué pasa si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacién de cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, nosotros incluimos
informacion sobre estos cambios en nuestra pagina de Intefottializaremos regularmente
nuestra Lista de Medicamentos en linea para incluir cualquier cambio que haya ocurrido
posterior a la tUltima actualizacion. A continuacidemostramos los momentos en que usted
recibira notificacion directa sobre algun cambiown medicamento que usted esté tomando.
También puede llamar a Servicios al Afiliado para mas informacion (los numeros telefonicos
aparecen impresos al dorso de este folleto

¢ Le afectaran de inmediato los cambios ala cobertura de medicamentos?

Cambiosque pueden afectarle este afio: En los siguientes casos usted se vera afectado por los
cambios ercoberturadurante el afio corriente

1 Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en
la Lista de Medicamentos (o cambiamos el nivel del costo  compartido o
establecemos nuevas restricciones al medicamento de marca)

o Podemos remover inmediatamente un medicamento de marca de nuestra Lista
de Medicamentos si estamos reemplazandolo con una version recién aprobada
del mismo medicamento genérico queazaparecer en el mismo nivel de costo
compartido o en un nivel de costo compartido menor, con las mismas 0 menos
restricciones. Ademas, cuando se afiade un medicamento genérico, podemos
decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de Meditasnen
pero podemos moverlo inmediatamente a un nivel de costo compartido mas alto
o le podemos afiadir nuevas restricciones.

o Podemoso avisarlecon anticipacion antes de hacer ese cambimnque esté
tomando el medicamento de marca actualmente

0 Usted osu proveedorpuede pedirnos que hagamos una excepcion y
continuemos cubriéndole el medicamento de marca. Para informacién sobre
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como pedir una excepcién, vea el Capit@gQué hacer si tiene un problema o
gueja (decisiones dsobertura apelaciong, quejas)).

o Siesta tomando un medicamento de marca al momentguehagamos el
cambio, le proveeremomformacionsobre los cambiogspecificogjue hicimos.
Esto también puede incluir informacién sobre los pasos para que pueda solicitar
una excepcion y se le cubra el medicamento de marca. Usted puede no recibir
esta notificacion antes de que hagamos el cambio.

1 Medicamentos que no sean seguros y otro s medicamentos en la Lista de
Medicamentos que hayan sido retirados del mercado

o De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque
se haestablecidajue no es seguro o puede ser removido del mercado por otra
razén. Si esto sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista
de Medicamentos. Si usted esta tomando ese medicamento, le dejaremos saber
sobre este cambio de inmediato.

0 Su proveedotambiénse enterara deeste cambio ye ayudaréd encontrar otro
medicamento para su condicion.

M Otros cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos

o Podemos hacer otros cambiagie afecten medicamentos que usted esté
tomandouna v comience el afidPor ejemplo, podemos afiadir un
medicamento genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca o para cambiar el nivel de costo compartielstablecer
nuevas estricciones al medicamento de mar@ambién podemos hacer
cambioshasados en advertencias de la AdministracioDdmgasy Alimentos
(FDA, por sus siglas en inglés) en los envases 0 npevekasclinicas
reconocidas por Medicare. Debemos notificarle del cambio con al menos 30 dias
de anticipacion o despacharle en uamiacia de la red un suplido de 30 dias del
medicamento que se esta tomando.

0 Luego de que reciba notificacion del cambisted delera dialogarcon su
proveedor para cambiar a otro medicamento que si cubrimos.

o O usted oquienle recete puede solicitarnos que hagamos una excepcion y
continuemos cubriéndole el medicamento. Para informacién sobre como
solicitar una excepcion, vea el Capitulo@ué hacer si tiene un problema o queja
(decisiones @eberturaapelaciones, qugjas

Cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos que no afectaran a las

personas que toman ese medicamento actualmente:  Para cambios a la Lista de
Medicamentos que no estén descritos arriba, si usted esta tomando el medicamento
actualmente, los siguites tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del pr6ximo
afo sipermaneceen el plan:
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1 Simovemos su medicamento a un nivel de costo compartido méas alto
1 Sileestablecemosina nueva restriccion al uso de su medicamento

1 Siremovemos su medicamt® de la Lista de Medicamentos

Si alguno de estos cambios suceden pdganmedicamento que usted esté tomando (no

porque se haya retirado del mercadmporque un medicamento genérico haya reemplazado
medicamento de marca o cualquier otro cambio mencionado en las secciones anteriores),
entonces el cambio no afectara su uso del mismo o lo que paga como su parte del costo hasta
el 1 de enero del proximo afidJsted probablemente no vera ningln aumentoses pagos ni
nuevas restricciones para el uso de ese medicamento hasta esa fecha. Usted no recibira aviso
directo este afio sobre cambios que no le afecten. Sin embargo, el 1 de enero del proximo afo,
los cambios si le van a afectar y es importante quéigae la nueva Lista de Medicamentos por

si hay algun cambio en medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le dice qué tipos de medicamentos recetasldas@€ n o0excl ui dos 0.
gue ni Medicare ni Medicaid pagan por ellos.

Nosotros no pagaremos por los medicameniasluidosen esta seccidfexceptopor ciertos
medicamentos excluidos cubiertos bajo nuestoberturaampliada de medicamentokp Unica
excepcion: Si se determina bajo apelacion que el medicamento solicitado no esta excluido por
la Parte D y nosotros debimos haberlo pagado o cubierto debido a sacin en particular.

(Para informacion sobre como apelar nuestra decision de no cubrir un medicamento, vaya al
Capitulo 9, Seccidn 7.5 en este follet8i)el medicamento excluido por nuestro plan también

es excluido por Medicaid, usted tendra que pagarlo

A continuacion tiene tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren bajo la Parte D:

1 Lacoberturade medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que estaria cubierto bajo latPa# o la Parte B de Medicare.

1 Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

1 Normalmente, nuestro plan no cubre uspara una indicacién no autorizada 0 phg0
una indicacién no autorizada e s uier usa de @in medicamento fuera de los

Es
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indicados en la etiqueta segun fueron aprobados por la Administraci@maigsy
Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés).

o Porlo general, l@oberturap a r a parduaindicacién no autorizada s e
permite solo wando el uso se apoya en ciertos libros de referencia. Estos libros
de referencia son el American Hospital Formulary Service Drug Information, el
Sistema de Informacién DRUGDEYX, y, para el cancer, el National
Comprehensive Cancer Network and Clinical Phagulogy o sus sucesores.). Si
el uso no estaespaldaden ninguno de estos libros de referencia, entonces
nuestro plan no pgauvedrdicacienmo autorizagld o u s o

Ademas, por ley, las categorias de medicamentos a continuacion nccabigras por

Medicare o Medicaidin embargo, algunos de estos medicamentos pueden cubrirse por su
cobertura para medicamentos de Medic&dede encontrar lista de medicamentos del
Programa Medicaid de Florida dmtps://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug

l

T
T
T

Medicamentos sin receta (también conocidos como medicamentos fuera denege
Medicamentos usados pagatimularla fertilidad
Medicamentos usados para el alivio de la tos o sintomas de catarro

Medicamentos usados para propositos cosmeéticos o para promover el crecimiento del
cabello

Vitaminas con receta y productos minegs] salvo las vitaminas prenatales y
preparaciones de flaor.

Medicamentos usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

Medicamentos usados para el tratamiento de anorexia, reduccion de peso, o aumento
de peso

Medicamentos para pacientes ambulatorios, para los cuales el fabricante requiere la
compra de pruebas relacionadas o servicios de monitoreo exclusivamente alritdrica
como condicion de la venta.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados que normalmente no
estan cubiertos por los planes de medicamentos recetados de Medicare (en una cobertura
ampliada de medicamentos). Por favor note que lggisntes medicamentos estan cubiertos
por este plan:

1 Algunos medicamentos para la disfuncion eréctil: Viagra, Cialis o Levitra ¢atro
pastillas por mes.


https://ahca.myflorida.com/medicaid/prescribed_drug
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SECCION 8 Presente su tarjeta de afiliado cuando le despachen
una receta

Seccion 8.1 Presente su tarjeta de afiliado

Para que le despachen su receta, presente su tarjeta de afiliado del plan en la farmacia de su
preferencia dentro de la red. Cuando presente su tarjeta de afiliado del plan, la farmacia de la
red automaticamente le facturaed plan pomuestra parte del costo deu medicamento

recetado cubiertoUsted debera pagar a la farmacia su parte del costo al recoger su
medicamento recetadddseguresale mostrar su tarjeta de Medicaatlemas de su tarjeta de
afiliado del plan al momende someter su medicamento recetadi@jo Medicaid para

cobertura adicional

Seccion 8.2 ¢, Qué pasa si no tiene su tarjeta de afiliado a la mano?

Si no tiene su tarjeta de afiliado a la mano cuando vaya a ordenar su receta, pidale a la farmacia
gue llameal plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede conseguir la informacion necesaria, pstieicd tener que pagar el
costo completo de la receta al recogerla . (Luego pued@edirnos que le

reembolsemos nuestra parte del costo . Vea el Capitulo 7, Seccion 2.1 para informacion
sobre como solicitarle un reembolso al plan

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué pasa si esta en un hospital o centro de enfermeria
especializada para una estadia cubierta por el plan?

Si es admitido a un hospital o a un centroatdermeria especializagara una estadieubierta
por el plan, nosotros por lo general cubriremos el costo de sus medicamentos recetados
durante su estadia. Cuando salga del hospital o centenfiermeria especializada plan

seguira cubriendo sus medicamentos siempre y cuando los mismos cumplamastemreglas
de cobertura Vea las partes anteriores de esta Seccidn que hablan sobre lasdeglas
cobertura En el Capitulo 6 (Lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) se
brinda mas informacion sobre la cobertura de medicamentos yeslubque usted paga.
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Seccion 9.2 ¢, Qué pasa si es residente de una institucion de cuidado
prolongado (LTC por sus siglas en inglés) ?

Normalmente, una institucién de cuidado prolongado (LTC) (como un hogar para ancianos)
tiene su propia farmacia o una farmeque suple los medicamentos de los residentes. Si usted
es residente de una institucion de cuidado prolongado, puede obtener sus medicamentos
recetados a través de la farmacia de la facilidad siempre y cuando sea parte de nuestra red de
farmacias.

Verifique en sWDirectorio de Proveedores y Farnsataafsrmacia de su institucion de cuidado
prolongado es parte de nuestra red. Si no lo es, o si usted necesita mas informacion, por favor
comuniquese con Servicios al Afiliatlis(nimeros de teléfonaparecen impresos al dorso de
este folleto)

¢, Qué pasa si usted reside en una institucion de cuidado prolongado (LTC) y
se afilia al plan por primera vez?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta restringido
de alguna manera, el plan cubnr@suministro tempo rero de su medicamento durante los
primeros90 dias de su afiliacion. El suministro total sera por un maximglddas o menos si

Su receta esta escrita para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de cuidado
prolongado puede proveer el suministreldnedicamento en cantidades mas pequefias para
prevenir pérdidas). Si usted lleva méas de 90 dias como afiliado del plan y necesita un
medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion
en lacoberturadel medicaranto, nosotros cubriremos un suministro de 31 dias, 0 menos si la
receta esta escrita para menos dias.

Mientras esté recibiendo el suministro temgoo de medicamentos, debe hablar con su

proveedor para decidir qué hacer cuando su suministro terepmise agote. Quizas haya otro
medicamento cubierto por el plan que le funcione igual de ldemsted y su proveedor

también pueden pedirle al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento de la manera
gue usted desea. Si usted y su proveedor quieren solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion
7.4 le indica qué hacer

Seccién 9.3 ¢, Qué pasa siademas recibe cobertura para medicamentos de
un plan grupal de su patrono o de jubilados?

¢Actualmente tiene otra cobertura para medicamentos recetados a través de un plan grupal de
su patrono (o el de su conyuge) o de jubilados? De ser asi, péngasatato conel

administrador de beneficios de dicho grupo . Le puede ayudar a determinar cémo

funcionara su cobertura actual para medicamentos recetados con nuestro plan.
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En general, si tiene un empleo en la actualidad, la cobertura para medicamentadosapie
obtendra de nosotros seraecundaria la cobertura del plan grupal de su patrono o de
jubilados. Eso significa que la cobertura grupal pagaria en primer lugar.

Nota especial sobre la "cobertura valida™:

Cada afio su patrono o grupo de jubiladiebe enviarle una notificacién que le informe si su
cobertura para medicamentos recetados para el afio calendario siguiente es "valida" y las
opciones que tiene para la cobertura para medicamentos.

Si la cobertura de su plan grupal'®gélida" , significa que el plan tiene cobertura para
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la
cobertura estandar para medicamentos recetados de Medicare.

Conserve estas notificaciones sobre la cobertura valida , ya que es gsible que las

necesite mas adelante. Si se inscribe en un plan Medicare que incluye la cobertura para
medicamentos de la Parte D, es posible que necesite estas notificaciones para demostrar que ha
mantenido la cobertura valida. Si no recibio la notifizacle la cobertura valida por parte de

su plan grupal del patrono o de jubilados, puede obtener una copia del administrador de
beneficios de su plan del patrono o de jubilados, o del patrono o sindicato.

Seccion 9.4 ¢, Qué pasa si usted esta en un hospicio certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si usted
esta inscrito en un hospicio de Medicare y necesita unrraniseas, laxante, medicamento para

el dolor o medicamento contra la ansiedadlegno esta cubierto por su hospigiga que no esta
relacionado con su enfermedad terminal y las enfermedades relacionadas, nuestro plan debe
recibir la notificacion, ya sea del médico o su proveedor de hospicio, que el medicamento no
esta relacionado ansede que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras
en recibir algin medicamento no relacionado con su condicién que debe ser cubierto por el
plan, puede pedir a su proveedor de hospicio 0 a su médico que se asegure de que tenemos la
confirmacién de que el medicamento no esta relacionado con su condicidn antes de pedir a una
farmacia que despache su receta.

En el caso de que usted revoque su eleccidén de hospicio o sea dado de alta del hospicio,
nuestro plan debe cubrir todos sus medicantws. Para evitar cualquier demora en la farmacia
cuando finaliza su beneficio de hospicio de Medicare, usted debe traer la documentacion a la
farmacia para verificar su revocacion o alta. Refiérase a partes previas a esta seccion que le
indican las reglade como obtenercoberturade medicamentos por la Parte D. El Capitulo 6

(Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D) le da mas informacion
sobre lacoberturade medicamentos y lo que usted paga
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SECCION 10 Programas parala administracién y uso seguro de
medicamentos

Seccién 10.1 Programas que ayudan a los afiliados a utilizar sus
medicamentos de manera segura

Revisamos el uso que nuestros afiliados les dan a sus medicampataasegurarnos de que
estén obteniendo un cuidado apropiado y seguro. Estas revisiones son especialmente
importantes para los afiliados que tienen mas de un proveedor que les receta sus
medicamentos.

Hacemos una revisién cada vez que usted entrega una receta. También revisamos nuestros
archivos con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles prqluemas
1 Posibles errores de medicacion.

1 Medicamentos que podrian ser inesarios porque ya esta tomando otro medicamento
para tratar la misma condicion médica.

Medicamentos que resultarian poco seguocapropiados para su edad o género.

Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si los toma a la misma
vez.

Recetas de medicamentos con ingredientes a los que usted es alérgico.
Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esté tomando.
Cantidades peligrosas de medicamentos opioides para el.dolor

Si vemos un problema potencial en su usawkricamentos, Nnos comunicaremos con Ssu
proveedor para corregir el problema

Secciéon 10.2 Programa de Manejo de Medicamentos para ayudar a los
afiliados a utilizar sus medicamentos opioides de forma segura

Tenemos un programa que ayuda a asegurarnos quenogeafiliados utilicen sus

medicamentos opioides recetados, u otros medicamentas usados con frecuencia, derfta

segura. Este programa se llama Programa para el Manejo de Medicamentos. Si usted utiliza
medicamentos opioides que recibe de varios doesoo farmacias, podemos hablar con sus
meédicos para asegurarnos de que su uso es apropiado y médicamente necesario. Si decidimos,
junto con sus médicos, que usted esta en riesgo del mal uso o abuso de sus medicamentos
opioides o benzodiacepina, podremansitar la forma en que puede recibir esos medicamentos.
Las limitaciones pueden ser:
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1 Requerir que obtenga todos los despachos de medicamentos opioides o
benzodiacepina de una sola farmacia

1 Requerir que obtenga todas las recetas para medicamentos opioeszodiacepina
de un solo médico

1 Limitar la cantidad que le cubriremos de medicamentos opioides o benzodiacepina

Si decidimos que una 0 mas de estas limitaciones le deben aplicar, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta tendra informacion sobre los términos de las limitaciones que entendemos
le deben aplicar. Usted también tendr& la oportunidad de decidirgédicos o farmacias usted
prefiere utilizar. Spiensa que hemos cometido un error o esta en desacuerdo con nuestra
determinacién de que usted esta en riesgo de abusar de sus medicamentos o esta en
desacuerdo con la limitacion, ustge@l que le receteiene el derecho de solicitar una

apelacion. Vea el Capitulo 9 para informacion sobre como solicitar una apelacion.

Si usted tiene ciertas condiciones como cancer, esta recibiendo cuidado en un hogpataalo
paliativo o de fin de vida, reside en unadcilidad de cuidado prolongado, puede ser que este
programa no le aplique a usted.

Seccion 10.3 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM , por
sus siglas en inglés) para ayudar a los afiliados a administrar sus
medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros afiliados con necesidades de salud
complejas. Por ejemplo, algunos afiliados padecen de varias condiciones médicas, toman
distintos medicamentos a la misma vez y tienen costos altos.

Este programa es voluatio y gratis para los afiliados. Un equipo de farmacéuticos y médicos
desarrollo este programa para nosotros. Este programa puede ayudarnos a estar seguros de
gue nuestros afiliados reciban el mayor beneficio de los medicamentos que toman. El programa
esconocido como programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM, por sus siglas en
inglés). Algunos afiliados que toman medicamentos para tratar diferentes condiciones médicas
podrian obtener servic®a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otrofpsional

de la salud le hara una evaluacion completa de todos sus medicamentos. Puede dialogar sobre
coémo tomar sus medicamentos de la mejor manera, sus costos o cualquier otro problema que
esté confrontando o preguntas que pueda tener sobrersadicanentosrecetados yfuera del
recetario. Obtendra un resumen escrito de la evaluacion. El resumen contiene un plan de
accion de medicamentos que recomienda lo que puede hacer para mejorar el uso de sus
medicamentos, con espacio para que tome notas o escubfguier pregunta de seguimiento.
También se le hard entrega de una lista personalizada de medicamentos que incluira todos los
medicamentos que esta tomando y la razon por la cual los esta tomando.

Es una buena idea tener su revision de medicamentes ae su visita anual dbienestaé, asi
usted puede hablar con su médico sobre su plan de accién y lista de medicamentos. Traiga su
plan de accion y lista de medicamentos con usted para su visita 0 en cualquier momento en que
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vaya a hablar con sus méals, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas,
mantenga su lista de medicamentos con usted (por ejeroplosu identificacion) por si va al
hospital o sala de emergencias.

Sitenemosun programa que le convenga, le matricularemos madtticamente y le enviaremos
informacién. Si decide no participar en el programa, por favor, informenos y cancelaremos su
participacion. Si tiene preguntas sobre estos programas, por favor, comuniquese con Servicios
al Afiliado (los teléfonos aparecen impos al dorso de este folleto).



CAPTULO 6

Lo que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D
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0 ¢, Como puede obtener informacién sobre sus costos de medicamentos  si recibe
0OAyuda Adicional 6 con | os costos de ?medi ca

Como es elegible a Medicaid, usted califica pararegibiry uda Adi ci onal 6 de
Medicare para pagar el costo del plan para sus medicamentos recetados. Como usted

esta en eprograma de "Ayuda adicionatierta informacion en esta Evidencia de

Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados puede que no le

aplique. Le envi amos un documento aparte || amad
Cobertura para personas queciben Ayuda Adicional para pagar los medicamentos
recetadosdé (tambi ®n conocido como oOModi fi
oLI'S Riderd), que |l e expl i Siestednatiecefteer t ur a
documento, por favor llamea Seracs al Af il i ado y solicite
nameros de teléfono para Servicios al Afiilado estan impresos al dorso de este folleto).

c

e

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

Este capitulo se concentra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Para simplificar, wutilizamos | a palabra omedi
medicamento recetado de la Parte D. Como explicamos en el Capituio &gdos los

medicamentos pertenecen a la Parte D. Ciertos medicamentos estan excluidos de la Parte D

por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la Parte D estan cubiertos bajo las Partes A

o B, o bajo Medicaid.

Para entender la informacién de pagae le damos en este capitulo, necesita saber los datos
basicos sobre los medicamentos cubiertos, dénde obtener sus recetas, y qué reglas debe seguir
al obtener sus medicamentos cubiertos. A continuacion, los materiales que le explican estos
conocimient® basicos:

1 La Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del Plan.Para simplificar, le
|l l amamos | a oLista de Medicament oso.

o Esta Lista de Medicamentos le indica cuales medicamentos estan cubiertos.

o Tambi ®n | e indica en cwu$lpade ido® S eormine
medicamento y si hay restricciones en la cobertura del mismo.

0 Sinecesita una copia de la Lista de Medicamentos, llame a Servicios al Afiliado
(los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto). También
puede er la Lista de Medicamentos en nuestra pagina de Internet en
www.mmmtfl.com La Lista de Medicamentos disponible en nuestra pagina de
Internet siempre es la mas actualizada.

91 El Capitulo 5 de este folleto. EIl Capitulo 5 le da detalles sobre @nberturade
medicamentosecetados incluyendo las reglas que debe seguir para obtener
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medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también dice qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

1 El Directorio de Proveedores y Farmaciasdel plan. En la mayor parte de los casos
usted debe obtener sus medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (vea el
Capitulo 5 para los detalled}l Directorio de Proveedores y Farries@&sina lista de las
famacias de la red del plan. También le dice cuéles farmacias en la red le ofrecen un
suministro a largo plazo de un medicamento (por ejemplo, encargar un suministro para
tres meses de una receta).

Seccién 1.2 Tipos de costos que podria pagar de su bolsill o por
medicamentos cubiertos

Para entender la informacién de pagos que le presentamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos que podria pagar de su bolsillo por sus servicios cubiertos. La cantidad que
usted paga por un meodi campratr ¢ irata@analefagneadmnted cd e n
las cuales se le podria pedir que pague.

1 Uno de du c eshalcantidad que usted debe pagar por medicamentos antes de que
nuestro plan comience a pagar su parte.

1 Uno c o p aquieré decir que usted paga una cantidad fija cada vez que obtenga una
receta.

1 Uno c o a s e guiereadcir que usted paga un porcentdgd costo total del
medicamento cada vez que obtenga su receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
"etapa de pago de medicamento” en la que se
encuentra cuando obtiene el medicamento

Seccion 2.1 ¢,Cudles son las etapas de pago por medica mentos para los
afiliados de MMM Platinum ?

Como se muestra en | a tabla a continuaci - n,
coberturade medicamentos recetados de la Parte D bjglM PlatinumLo que usted paga

por un medicamento depende de la etapa donde usted se encuentre al momento de encargar
Su receta o pedir una repeticidifenga en mente que siempre sera responsable por la prima
mensual del plan sin importar la etapa de pago del medidamen
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Etapa deCobertura = Etapa de Brecha d Etapa deCoberture
Deducible Anual Inicial Cobertura Catastrofica
Si ust ed r e Durante estaetapa, el Usted pag&0 de Durante esta
Adi ci onal 6 |planpaga laparte que copago por etapasel plan
medicamentos le corresponde de los | medicamentos pagaré la
recetados, su cantidad | costos de sus genéricos en el Nivel mayoria de |
de deducible sera $0 o | medicamentos del lo2. costo de sus
$89, dependiendo del | Nivel 1y 2 yusted Para los medicamentos por
ni vel de 0 A pagalapartedelos | medicamentos el resto del afio
Adi ci onal 6 |costosquele genéricos en el Nive| calendariofhasta el
(Vea el d o c| corresponde. 3, Nivel 4 y Nivel 5, | 31 de diciembre de
Ridero par a uded paga e25% 2020.
de su deducible). Luego de que usted (4 de! costo o $6$8.95

otros a su nombre) | / 15% dependiendo (Detalles en la
haya pagado el de su Nivel de LIS. | Seccid 7 de este

deducible para el Nive, Para los capitulo.)
3, Nivel4 y Nivel 5 el | medicamentos de

plan paga su parte dell marca en el Nivel 3,

costo de los Nivel 4 y Nivel 5,
medicamentos en el | usted paga 25%el

Nivel 3, Nivel 4 y Nivel costo (mas una

5y usted paga su porciéon delcargo

parte. por despacho) o $0

L $895/ 15%
(Detalles en la Seccion dependiendo de su

de este capitulo.) Usted permanece en | Nivel delIS.
esta etapa hasta que
Osu costo
me di c a me(8us
pagos mas cualquier
pago del plan por la

Parte D) alcancen Usted permanece er
$4,500. esta etapa hasta que

(Detalles en la Seccior SUSO € 0 st 0S

5 de este capitulo.) | 2 0! s i(suslpagos
alcancen un total de

$6,35Q Esta
cantidad, y las reglas
para contar los
costos hasta llegar a
lamisma, han sido
establecidas por
Medicare.

(Detalles en la

Si su deducible es $0:
Esta etapa no le aplica.

Si su deducible es $8
Usted paga el costo tote
paralos medcamentos
en elNivel 3, Nivel 4y
Nivel 5 hasta que haya
pagado $8.

Los Medicamentos
Excluidos no estan
cubiertos durante
esta etapa.
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Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4
Etapa de Etapa deCobertura = Etapa de Brecha d Etapa deCoberture
Deducible Anual Inicial Cobertura Catastréfica
Seccion 6 de este
capitulo.)

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos por sus
medicamentos y la etapa en que se encuentra

Seccién 3.1 Le enviamos un informe mensual I I ama
Benef i ci os Pard rEOR, poDsis s{glas en inglés)

Nuestro plan le da seguimiento a los costos de sus medicamentos recetados y a los pagos
gue usted ha hecho al obtener sus recetas o repeticiones en la farmacia. De esta manera, le
podemos avisar cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentaxeria. [En
particular, hay dos tipos de costos especificos que analizamos:

1 Llevamosunregistodeu8nt o ha pagado uwucsstbéded. Est o se
bolsillo 6 .

1 Llevamos un registro de laxostos totales por sus medicamentos 0. Eda esla
cantidad que ustképaga de su bolsillo, o que otros pagan por usted, mas la cantidad
pagada por el plan.

Si le despacharon una 0 mas recetas durante el mes anterior, nuestro plan preparara un
informe escrito llamaddexplicacion de Benefi€lage D (conocido tambiéncomo EOB Par t e
D6). EI i nforme incluye:

1 Informacién para ese mes . El informe contiene los detalles de pagos por las recetas
gue se le hayan despachado durante el mes anterior. Muestra los costos totales por los
medicamentos, lo que el plan pagé y lo que usyeatyos en su nombre, pagaron.

M Los totales del afio desde elldeenero. Est o se | |l ama i nfor maci
presented. Muestra | os costos totales por
medicamentos desde el inicio del afio.

Seccion 3.2 Ay udenos a mantener al dia nuestra informacion sobre sus
pagos por medicamentos

Para darles seguimiento a los costos de sus medicamentos y a lo que usted paga por los
mismos, utilizamos los datos que recibimos de las farmacias. Usted nos puede ayudar a
mantener su informacion correcta y al dia de la siguiente forma:

1 Muestre su tarjeta de afiliado cuando encargue una receta.  Para asegurarse de
gue nos llegue informacién sobre las recetas que encargue y lo que pague, muestre su
tarjeta de afiliado del plan cada vez que encargue una receta.
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1 Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos.  Algunas veces
podria tener quepagar por medicamentos recetados si no recibimos autométicamente
la informacién que necesitamos para llevar un registro de sus costos de bolsillo. Para
ayudarnos anantener un registro déos costos de su bolsillo, puede darnos copias de
los recibos por | medicamentos que haya comprado. (Si le facturan por un
medicamento cubierto, puede pedirnos que paguemosmu@stra parte del costo del
medicamento. Para instrucciones sobre cdmo hacer esto, vaya al Capitulo 7, Seccion 2
de este folleto) A continuaciénhay varias situaciones en las que seria recomendable
darnos copia de sus recibos de medicamentos para estar seguros de que tenemos un
récord completo de lo que ha gastado en medicamentos:

o Cuando compre un medicamento cubierto en una farmacia de la prd@o
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios del
plan.

o Cuando haga un copago por medicamentos que se proveen bajo un programa de
asistencia al paciente auspiciado por un fabricante de medicamentos.

o Cada vez que comp medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o
cuando, bajo circunstancias especiales, pague el precio completo por un
medicamento cubierto.

1 Envienos informacion sobre los pagos que otros han hecho por usted. Los
pagos hechos por ciertos otros individuos u organizaciones también se aplican a sus
costos de bolsillo y le ayudan a cualificar paracherturacatastrofica. Por ejemplo, los
pagos hechos por un programa de asistencia de medicamentos para pacten&® A
(ADAP, por sus siglas en inglés), el Servicio de Salud para Indigenas y la mayoria de las
organizaciones benéficas, se pueden aplicar a sus costos de bolsillo. Debe llevar un
récord de estos pagos y enviarlos a nuestras oficinas para estar @ldaisus costos.

1 Verifique el informe escrito que le enviamos.  Cuando reciba un&xplicacion de
Beneficios Parteplor correo, por favor revisela para asegurarse de que la informacion
esté completa y correcta. Si piensa que le falta algo al informe @ pieguntas, por
favor llamenos a Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto). Asegurese de guardar estos informes. Los mismos son un récord
importante de sus gastos de medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
completo de sus medicamentos en el Nivel 3, Nivel 4y
Nivel 5

Seccion 4.1 Usted permanece en esta etapa hasta que haya pagado $4 35
por sus medicamentos en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5

La mayor2a de | os afiliados reciben O06Ayuda Ad
recetados, asi es que la Etapa de Deducible no le aplica a muchos de ellos. Si usted recibe
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0OAyuda Adicional 6, |l a cantidadiadeée ol de dwei ls

recibad usted puede:

1 No pagar un deducible
1 --0-- Pagar un deducible de $8

Vea el documento oLIS Riderdé para m8s infor ma

Siustechor eci be O0OAyuda Adicional 6, Ilapadepags pasasud e
cobertura de medicamentos. Usted pagara un deducible anual3fepdda los medicamentos

en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 3Jsted debera pagar el costo total de sus medicamentos

en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5 hasta que alcance la calad del deducible del plan. Para
todos los demas medicamentos, usted no tendra que pagar ningin deducible y comenzaré a
recibir cobertura inmediatamente.

f Sudo c ost o usualmente & mas bajo que el precio completo del medicamento, ya
gue nuestroplan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

1 EIO0 d e d u c esbalcantidad que usted debe pagar por sus medicamentos recetados
de la Parte D antes de que el plan comience a pagar su parte.

Una vez haya pagado3por sus medicasntos en el Nivel 3, Nivel 4 y Nivel 5, dejara la
Etapa de Deducible y pasara a la proxima etapa de pago, la Etapa de Cobertura Inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga la
porcion de los costos por medicamentos que le
correspo nde y usted paga la suya

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento dependera del medicamento
y donde le despachan su receta

Durante la Etapa d€oberturalnicial, el plan paga su porcion del costo por los medicamentos
recetados cubiertos y usted paga por la porcién que le corresponde (la cantidad de su copago
de coasegurp Su porcion del costo va a variar segun el medicamento y el lugar donde se
despach la receta.

El plan tiene 5 niveles de costo compartido
Cada medicamento de la Lista de Medicamentos del plan esta en uno de 5 de costo
compartido. Por lo general, mientras mas alto el nimero del nivel, mas alto sera lo que paga

por el medicamento:

1 Nivel 1 de Costo Compartido - Medicamentos Genéricos Preferidos (nivel
mas bajo): medicamentos Genéricos o de Marca (incluyendo los medicamentos

De
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excluidos de la Parte D) que estan disponibles al costo compartido mas bajo para este
plan.

1 Nivel 2 de Costo Co mpartido - Medicamentos Genéricos: medicamentos
Genéricos queMMM of Floridale ofrece a un costo mas alto que el Nivel 1.

1 Nivel 3 de Costo Compartido - Medicamentos de Marca Preferida:
medicamentos de Marca que MM¥¥IFloridale ofrece a un costo mésajo que el Nivel
4.

1 Nivel 4 de Costo Compartido - Medicamentos No Preferidos: medicamentos
Genéricos y de Marca que MMM Floridale ofrece a un costo mas alto que el Nivel 3.

1 Nivel 5 de Costo Compartido - Medicamentos de Especialidad (nivel mas
alto): adgunos inyectables o medicamentos de alto costo.

Para saber en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelbisna lde
Medicamentagel plan.
Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de si obtiene el medicaraento
1 Una farmacia al detal que esté en la red de nuestro plan
1 Una farmacia que no esté en la red de nuestro plan
1 Lafarmacia por correo delan

Para mas informacién sobre estas opciones de farmacia y el despacho de sus recetas, vea el
Capitulo 5 de este folleto y éirectorio de Proveedores y Farntetipkn.

Seccion 5.2 Una tabla que muestra sus costos por un suministro de  un mes
de un medica mento

Durante la Etapa d€obertura Inicial, su porcion del costo por un medicamento cubierto
puede ser un copago 0 un coaseguro.

1 Uno c o p aquieré decir que usted paga una cantidad fija cada vez que obtiene una
receta.

1 Uno c o a s € gignifica que usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento cada vez qobtieneun medicamento recetado.

Como se muestra en la tabla a continuacion, la cantidad del copago depende del nivel de
costo compartido donde se encuentre suedicamento. Tenga en cuenta que:
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1 Sisus medicamentos cubiertos cuestan menos que la cantidad del copago que aparece
en la tabla, usted pagaré el precio mas bajo por el medicamento. Usted paga el precio
total del medicament®@ bienla cantidad del copagel que sea menor

1 Cubrimos recetas despachadas en farmacias fuera de la red solo en circunstancias
limitadas. Por favor vea el Capitulo 5, Seccion 2.5 para informacion sobre cuando

cubriremos una receta despachada en una farmacia fuera de la red.

Su porci 6n de pago cuando obtiene un suministro de

cubierto bajo la Parte D:
T ———————————————————

Nivel

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
Genéricos
Preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos
Genéricos)
Nivel 3 de costo
compartido

(Medicamentos de
MarcaPreferida)

Costo compartido
estandar en
farmacia de la red

Costo compartido
en farmacia de la
red para cuidado

(suministro de hasta prolongado (LTC)

30-dias)

$0 de copago

$0 de copago

$45 de copago

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Rider 6 pa
cantidad especifica
que debe pagar.

(suministro de hasta
31-dias)

$0 de copago

$0 de copago

$45 de copago

0 $0-$8.95 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determnada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Rider 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.

un mesde un medicamento

Costo compartido
fuera de la red

(Lacoberturaes
limitada a ciertas
situaciones; vea
Capitulo 5 para
detalles.)
(suministro de hasta
30-dias)

$0 de copago

$0 de copago

$45 de copago

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Rider 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.
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Nivel

Nivel 4 de costo
compartido

(Medicamentos No
Preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido

(Medicamentos de
Especialidad)

Costo compartido
estandar en
farmacia de la red
(suministro de hasta
30-dias)

$100 de copago

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Ri der 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.

25% de coaseguro

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Ri der 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.

Costo compartido
en farmacia de la
red para cuidado
prolongado (LTC)

Costo compartido
fuera de la red
(Lacoberturaes
limitada a ciertas

(suministro de hasta sjtuaciones: vea

31-dias)

$100 de copago

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Ri der 6 pa
cantidad especifica
que debe pagar.

25%de coaseguro

0 $0-$8.95 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Ri der 6 pa
cantidad especifica
que debe pagar.

Capitulo 5 para
detalles.)
(suministro de hasta
30-dias)

$100 de copago

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y su Nivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Ri der 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.

25%de coaseguro

0 $0-$895 / 15%.
La cantidad que
usted paga es
determinada por la
cobertura de la
Parte D y suNivel
de LIS. Favor hacer
referenci
Rider 6 pa
cantidad especifica
gue debe pagar.
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Seccion 5.3 Si su médico le receta menos del suministro de un mes, podria
no tener que pagar el costo completo del suministro de un mes

Tipicamente, la cantidad que usted paga por medicamento recetado cubre el suministro
completoparaun mes de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle
menos del suministrparaun mes por medicamentos. Podria haber ocasiones cudesee
solicitarle a su médico que le recete menos del suminipicaun mes de un medicamento

(por ejemplo, cuando esté probando un medicamento por primera vez el cual se sabe que tiene
serios efectos secundarios). Si su médico le receta menos damhistro completoparaun

mes, no tendra que pagar por el suministro complptraun mes por ciertos medicamentos.

La cantidad que paga cuando obtiene menos del sumimataun mes dependera de si es
responsable de pagar el coaseguro (un porcentajeai&b total) o un copago (una tarifa fija).
1 Sies responsable por el coaseguro, usted pagzourentajelel costo total por el
medicamento. Usted paga el mismo porciento sin importar si la receta es por el
suministroparaun mes completo o por menos diaSin embargo, dado que el costo
total del medicamento sera menor si obtiene un suministro menor de un mes, la
cantidadjue pagara sera menor.

1 Siesresponsable de pagar un copago por el medicamento, su copago estara basado en
el nimero de dias del mexdimento que reciba. Calcularemos la cantidad que pagara por
dia por su medicamento (la tarifa de costo compartido diaria) y la multiplicaremos por
el nimero de dias del medicamento que reciba.

o Por ejemplo: digamos que el copago por el suminipticaun mes de su
medicamento (un suministro de 30 dias) es $30. Esto quiere decir que la
cantidad que usted paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe un
suministropara? diasdel medicamentosu pago sera de $1 por dia multiplicado
por 7 dias, para un total a pagar de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted
antes de que tenga que pagar por el suminig@oaun mes completo. También puede pedirle a
su médico que le recete, y a su farmacéutico que le despache, menossdenimistro
completoparaun mes de medicamentos, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de
repeticion para diferentes recetas, panaeghaga menos viajes a la farmacia. La cantidad que
usted paga dependera de los dias de suministro que usted recibe.
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Seccién 5.4 Una tabla que muestra sus costos por un suministro a largo
plazo (hasta 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamest usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
conocido como Osuministro extendidod) cuando
es de hasta 90 dias. (Para detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de

un medi@amento, vea el Capitulo 5, Seccion 2.4.)

La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro a largo plazo
(de hasta 90 diasle un medicamento.

Su porcion del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:

T —————
Costo compartido Costo compartido en
estandar en farmacia de  orden por correo

lared (suministro de hasta (suministro de hasta 90
Nivel 90-dias) dias)

Nivel 1 de costo
compartido
(Medicamentos
GenéricosPreferidos)

$0 de copago $0 de copago

Nivel 2 de costo
compartido $0 de copago $0 de copago

(Medicamentos Geneéricos

Nivel 3 de costo $135 de copago $135 de copago

compartido

(Medicamentos de Marca o] $0'-$8.95 / 15%. La 0 $O'-$8.95 / 15%. La

Preferida) cantidad que usted paga e: cantidad que usted paga e
determinada por la determinada por la
cobertura de la Parte Dy cobertura de la Parte D y
su Nivel de LIS. Favor hac su Nivel de LIS. Favor hac
referencia areferencia a
para la cantidad especifica para la cantidad especifice
gue debe pagar. gue debe pagar.

Nivel 4 de costo $300 de copago $300 de copago

compartido

(Medicamentos No 0 $O_—$8.95 / 15%. La 0 $O_—$8.95 / 15%. La

Preferidos) cantidad que usted paga e: cantidad que usted paga e
determinada por la determinada por la

cobertura de la Parte Dy coberturade laParte Dy
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______________________________________________________________________________________________________________|
Costo compartido Costo compartido en
estandar en farmacia de  orden por correo

la red (suministro de hasta (suministro de hasta 90
Nivel 90-dias) dias)

su Nivel de LIS. Favor hact su Nivel de LIS. Favor hac
referencia areferencia a
para la cantidad especifica para la cantidad especifics

gue debe pagar. que debe pagar.
Nivel 5 de costo . -
. Un suministro a largo plaz« Un suministro a largo plaz
compartido L . L .

_ no esta disponible para no esta disponible para
(Medicamentos de medicamentos en el nivel ! medicamentos en el nivel |
Especialidad)

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el

costo anual total por sus medicamentos llegue a  $4,500

Usted permanece en la Etapa @eberturalnicial hasta que el costo total por los

medicamentos recetados que haya obtenido o repetido lleglimaé de $4,500 que tiene
la Etapa de Cobertura Inicial.

El costo total por medicamentos se bamala sumade lo que usted ha pagado y en lo que
cualquier plan de la Parte D ha pagado:

1 Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido
desde que compro6 sprimer medicamento del afio. (Vea la Seccion 6.2 para mas
informacion sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo.) Esto incluye:

o La cantidad total que usted pago6 durante la EtapBeducible que es $0u $89.

o Eltotal que usted pag6é como su parte del costo por sus medicamentos durante
la Etapa d€oberturalnicial.

1 Lo que el plan ha pagado como su parte del costo por sus medicamentos durante la
Etapa deCoberturalnicial.(Si usted estuvo matriculado en unmpRarte D distinto en
cualguier momento durante &02Q la cantidad que pag6 ese plan durante la Etapa de
Coberturalnicial también contard como parte de su costo total de medicamentos.)

Ofrecemoscoberturaadicional para algunos medicamentos recetadesrgumalmente no

estan cubiertos por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare. Los pagos por estos
medicamentos no se aplicaran a su limiteedberturainicial o al total de sus costos de bolsillo.
Para conocer cuales son los medicamentos que cubre nuestro plan, refiérase a su formulario.

LaExplicacién de Beneficios Pagieelle enviamos le ayudara a llevar un récord de lo que usted
y el plan, asi aoo terceras personas, han pagado por sus medicamentos durante el afio.
Muchas personas no alcanzan el limit&dig00en un afio
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Le avisaremos si llega al lim$4,500 Si alcanza esta cantidad, tendra que salir de la Etapa de
Coberturalnicial y pasar k Etapa de Brecha deobertura

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha de Cobertura , el plan
provee una cobertura limitada de medicamentos

Seccion 6.1 Usted permanece en la Etapa de Brecha de Cobertura hasta
gue sus costos de bolsillo lleguen a $6,350

Cuando usted sale de la Etapa de Cobertura Inicial, le continuaremos ofreciendo cobertura
hasta que sus costos maximos de bolsillo anuales alcancen la cantidad que Medicare ha
establecido. Para 802Q ega cantidad es &350

Para medicamentos genéricos cubiertos en el Nivel 1y el Nivel 2, usted paga la cantidad de su
costo compartido (para estas cantidades, vea la seccion 5). Para todos los demas medicamentos
genericos, usted no paga mas #8% de locostos y el plan paga el resto. La cantidad pagada

por el plan 75%) no cuenta como parte de sus costos de bolsillo. Solo la cantidad que usted
paga o la que otros pagan en su nombre acumula y lo mueve a través de la brecha de cobertura.

Cuando usteckesta en la Etapa de Brecha de Cobertura, y obtiene medicamentos en el Nivel 3,
Nivel 4 o el Nivel 5, el Programa de Descuento para la Brecha de Cobertura de Medicare

provee descuentos de fabricantes en medicamentos de midstad paga Zaddel precio

negogado (excluyendo el cargo por despacho) por medicamentos de marca. Tanto la cantidad
gue pague como la cantidad del descuento del fabricante cuentan como un gasto de su bolsillo y
le ayudaran a sobrellevar la brecha de cobertura.

Usted contintda pagando ptecio de descuento por los medicamentos de marcay el costo
compartido mencionado en la seccion 5 0 no masa¥bdel costopor medicamentos

geneéricos hasta que sus pagos de bolsillo anuales alcancen la cantidad maxima establecida por
Medicare. Para €102(Q la cantidad es&350

Los Medicamentos Excluidos no estan cubiertos durante esta etapa.

Si usted recibe O0Ayuda Adicional para pagar s
medi camentos cubiertos va a dee@ustaddexiba. Rbe | ni ve
favor haga referencia a su oLI'S Riderdo para |

Medicare tiene reglas sobre qué cuenta y go€uenta como costos de bolsillo. Cuando llegue
a un limite de gastos de bolsillo 6,35Q usted sale déa Etapa de Brecha d&oberturay
pasa a la Etapa @obertura Catastrofica.
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Seccién 6.2 Como Medicare calcula sus costos de bolsillo por medicamentos
recetados

Estas son la reglas de Medicare que debemos seguir para mantener récord de los costos de su
bolsillo por sus medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de bolsillo:

Cuando usted suma los costos que usted paga de spuealsiliccluir los pagos enumerados
a continuacidsiempre y cuando sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted siga las
reglas paraoberturale medicamentos que se explicaron en el Capitulo 5 de este folleto):

1 La cantidad que usted paga por sus medicaogmientras se encuentra en cualquiera
de las siguientes etapas de pago de medicamentos:

o Etapa de Deducible
o Etapa deCoberturalnicial.
o Etapa de Brecha déobertura

91 Cualquier pago que haya hecho durante este afio calendario bajo otro plan de
medicamentosecetados de Medicare antes de unirse al nuestro.

Quién paga es importante:
1 Siusted hace estos pagqg®or su cuenta , se incluyen en sus costos de bolsillo.

1 Estos pagotambién se incluysirse hacen en su nombre por parte dertos otros
individuos u organizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos hechos por
amigos o parientes, la mayoria de las organizaciones benéficas, los programas de
asistencia de medicamentos a pacienteSKRA, o porel Servicio de Salud para
Indigegnas Los pagos realizados por el progr ama
también estan incluidos.

1 Algunos de los pagos hechos por el Programa de Descuento para la Brecha de
Coberturade Medicare estan incluidos. La cantidad que un fabricante paga por sus
medicamentos de marca también esté incluida. Rercantidad que el plan paga por
sus medicamentgenéricos no esta incluida.

Pasando a la Etapa de Cobertura Catastrdfica:

Cuando usted (o quienes paguen en su hombre) haya(n) pagado un t@&aB&een
costos de su bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de BreCobeitura
a la Etapa d€obertura Catastrofica.
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Estos pagos no se incluyen en los costos de su bolsillo:

Al sumar sus costos de bolsillog puede incluir ninguno de estofipos de pagspara
medicamentos recetados:

|l

1
1
)l

La cantidad que paga de su prima mensual.
Medicamentos comprados fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por el plan.

Medicamentos comprados en farmacias fuerdéaded del plan que no reldnan los
requisitos del plan para ser cubiertos fuera de la red.

Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o Parte B.

Pagos por medicamentos recetados, cubiertos bajo nuestbarturaadicional, pero
gue normalmente no estén cubiertos por un Plan de Medicamentos Recetados de
Medicare.

Pagos que hace por medicamentos recetados que normalmente no estarian cubiertos
por un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

Pagos hechos por su plan por sus medicamentos de marcagoigemmientras usted
se encuentra en la Brecha @mbertura

Pagos por sus medicamentos hechos por planes grupales de salud incluyendo los planes
de salud patronales.

Pagos por sus medicamentos hechos por ciertos planes de seguros y programas de
salud subsidiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de Veteranos.

Pagos por sus medicamentos hechos por un tercero con obligacion legal de pagar por
los costos de sus recetas (por ejemptmmpensacion por accidente labgral

Recordatori&i alguna otra organizacién como las que se mencionan arriba, paga parcial o
totalmente su costo de bolsillo por medicamentos, usted tiene que comunicarselo al plan.
Llame a Servicios al Afiliado para avisarnos (los numeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

¢, Como puede darle seguimiento al total de sus costos de bolsillo?

1 Nosotros le ayudaremos . El informe deExplicacién de Beneficios PagieeDe

enviamos contiene la cantidad actualizada de sus costos de bolsillo (la Seccion 3 de este
capitulo trata sobre este informe). Cuando usted llegue a un tot§6j@50en costos

de bolsillo por el afio, este informe le indicara que usted ha salida Béapa de

Brecha deCoberturay ha pasado a la Etapa @ebertura Catastrofica.
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1 Asegurese de que tenemos la informacion que necesitamos . La Seccion 3.2
explica qué puede hacer para ayudar a que nuestros archivos sobre sus gastos estén
completos y al dia

SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura Catastrofica, el plan
paga todos los costos de sus medicamentos

Seccién 7.1 Cuando entre en la Etapa de Cobertura Catastroéfica, se
guedara en la misma el resto del afio

Usted cualifica para la Etapa@ebertura Catastrofica cuando sus costos de bolsillo lleguen al
limite de$6,350por el afio calendaridJna vez llegue & Etapa d€obertura Catastrofica,
permanecea en esta etapa de pago hasta que termine el afio calendario.

Si usted recibe O0OAyuda Adicional 6 para pagar
medi camentos recetados depender 8 de su nivel
parte de los cgtos para los medicamentos cubiertos sera:

1 $0;0
1 Un coaseguro o copago, la cantidad que reagor
0 --ya sea coaseguro de 5% del costo del medicamento

0 --0-- $3.60 por un medicamento genérico o por un medicamento que
para estos efectos ssonsidera un genérico $895 para cualquier otro
medicamento.

1 Nuestro plan paga el resto del costa

Vea el documento oLIS Riderd6 para m8s infor ma
Cobertura Catastrofica.

Nuestro plan cubre algunos medicamentosleaidos de la Parte D. Usted pa§@ de copago
por medicamentos excluidos de la PartecDbiertosen laBapa deCobertura Catastroéfica.

SECCION 8 Informacion sobre beneficios adicionales

Seccién 8.1 Nuestro plan ofrece beneficios adicionales

Ofrecemoscoberturaadicional para algunos medicamentos recetados que normalmente no
estan cubiertos por un plan de medicamentos recetados de Medfa@so le llamamos
coberturaampliada de medicamentos).
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Este plan cubre algunos medicamentos recetadoa |a disfuncion eréctil: Viagra, Cialis o
Levitra con$0 copago parauatro (4) pastillas al mes.

SECCION 9 Lo que usted paga por vacunas cubiertas por la Parte
D depende de como y doénde las recibe

Seccién 9.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para vacunas
de la Parte D en si y otra para el costo de administrar la misma

Nuestro plan proveecoberturapara cierta cantidad de vacunas de la Part@&mbién
cubrimos vacunas que se consideran benefigiédicos. Si consulta la Tabla de Beneficios en el
Capitulo 4, Seccion 2.1, encontrard mas informacion sobcebarturade estas vacunas.

Estacoberturade vacunacion de Parte D tiene dos partes:
1 La primera parte de laoberturase relaciona con el costo deledicamento de la

vacuna en si. La vacuna es un medicamento recetado.

1 La segunda parte de ¢taberturaes el costo denyectarle la vacuna . (Esto a veces se
|  ama oadministraro | a vacuna.)

¢, Cuanto usted paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. Eltipo de vacuna (por lo que le estén vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion
sobre lacoberturade estas vacwas yendo al Capitulo 4.abla de Beneficios (lo
gue esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede ver cuales son
estas vacunas enllssta de Medicamentos Cubiertos (Fornmaghpign.

2. Do6nde se le administra la vacuna.
3. Quién le administra la vacuna.

Lo que paga al momento en que le administran la vacuna de la Parte D puede variar de acuerdo
con las circunstancias. Por ejemplo:

1 En ciertos casos, cuando le administren la vacuna tendra que pagatetotal de
ambos: el medicamento de la vacuna y la administracion de la misma. Puede pedirle a
nuestro plan que le reembolsemaosestra partedel costa
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9 En otras ocasiones, cuando reciba el medicamento de la vacuna o la administracion de la
mismasolo pagaré su parte del costo

Para que vea como esto funciona, a continuacion hay tres situaciones en las que cominmente
se le podria administrar una vacuna ldeParte D.Recuerde que usted es responsable por
todos los costos relacionados con vacunas (incluyendo su administracion) durante la Etapa de
Deducible y de Brecha de Cobertura de su beneficio.

Situacion 1: Usted compra la vacuna de la Parte D en taranacia de lared y se la
administran en la misma farmacia. (Esta opcion dependera de dénde usted
viva. Algunos estados no permiten que las farmacias administren vacunas.)

1 Usted tendra que pagarle a la farmacia la cantidad de su copago por la
vacuna en si el costo por administrarle la vacuna.

1 Nuestro plan pagara por el resto de los costos.
Situacion 2: Usted obtiene la vacuna de la Parte D en la oficina de su médico.

1 Cuando le administren la vacuna, usted pagara por el costo completo
de la vacuna y pda administracion de la misma.

1 Usted entonces puede pedirnos que le reembolsemasstra parte
del costoutilizando los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7 de este folletoG@omo solicitarle al plan que paguemos
nuestra parte del costo da tactura que ustedcibigor servicios
médicos o medicamentos cubjertos

1 Se le reembolsara por la cantidad que pagoé por la vacuna (incluyendo
la administracion), menos la diferencia entre lo que el doctor cobray
lo que normalmente pagamos. (Siusteeé ci be O0OAyuda Adi ci
reembolsaremos esta diferencia)

Situacidon 3: Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y la lleva a la oficina de
su médico, donde le administraran la inyeccion.

1 Usted tendra que pagarle a la farmacia la cantidad de su copago por la
vacuna en si y el costo por administrarle la vacuna.

1 Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara el costo por
este servicio. Entonces puede pedirnos que le reembolsamestra
parte del costoutilizando los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7 de este folleto.

1 Se le reembolsara por Eantidad que cobro el médico por
administrarle la vacuna.
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Seccion 9.2 Si lo desea, llame a Servicios al Afiliado antes de que le
administren una vacuna

Las reglas relacionadas corctiberturade vacunas son complicadas. Estamos aqui para
ayudarle. Si phea recibir una vacuna, le recomendamos que llame primero a Servicios al
Afiliado (los niumeros telefénicos de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Podemos explicarle cdmo nuestro plan cubre su vagusa parte del costo

1 Podemos explicarle como reducir el costo que le corresponde utilizando los
proveedores y farmacias de nuestra red.

91 Sia usted no se le hace posible usar un provegdarmacia de la red, podemos decirle
gué debe hacer para que le reembolserpos nuestra parte del costo
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Capitulo 7. Cémo solicitar le al plan que paguemos nuestra parte de
una factura que usted recibié por servicios 0 medicamentos cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos por sus

servicios 0 medicamentos cubiernos ..........ccccceiiiiiiiniei 168
Seccion 1.1  Si usted pag6 por sus servicios cubiertos o sus medicamentos, 0 Si
recibe una factura, tiene derecho a pedirnos dicho pago.................. 168
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Seccién 2.1 COmo y a donde enviarnos su peticion de pago........c.cccoeeevceeeaac e 170

SECCION 3 Consideraremos su peticion de pago y responderemos

afirmativa 0 negativamente  ...........viiiiiiiiiiiiiie 171
Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o medicamento y

(oI F= T o] 0T 0 =3 1= 0 oo 1= 171
Seccion 3.2  Si le notificamos que no pagaremos por la totalidad o parte del cuidado

meédico o el medicamento, puede presentar una apelacian.............. 172

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus recibos y
enviarlos al Plan .......cooooii i 172

Seccién 4.1 En algunos casos, usted debe enviar copias de sus recibos al plan para
ayudarnos a mantener un récord de sus costos de bolsillo por
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SECCION 1 Situaciones en las que debe pedirnos que paguemos
por sus servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccién 1.1 Si usted pag6 por sus servicios cubiertos o0 sus medicamentos, o
si recibe una factura, tiene derecho a pedirnos dicho pago

Los proveedores de nuestra red le facturan al plan directamente por sus servicios y sus
medicamentos cubierto$i recibe una factura por el costo completo de los servicios médicos o
medicamentos que haya recibido, debe enviarnosla para que nosotros la paguemos. Cuando nos
envie la factura, la analizaremos y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos.iifBbdecid

gue deben ser cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

Si ya pago por los servicios o0 medicamentos cubiertos por el plan, puede pedirnos un
reembolso. Tiene derecho a que nuestro plan le devuelva el dinero que haya pagado mas alla
de su porcion del costo por servicios méedicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan.
Cuando nos envie una factura que ya haya pagado, la analizaremos y decidiremos si los
servicios 0 medicamentos deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos, le
haremos un reembolso por los servicios 0 medicamentos.

A continuacion tiene ejemplos de situaciones en las cuales podria tener que solicitarle al plan un
reembolso o el pago de una factura que recibio:

1. Cuando ha recibido cuidado de emergencia o cuidado ne cesario urgente de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor,
pertenezca o no a nuestra red. Cuando recibe servicios de emergencia o
cuidado necesario urgente de un proveedor quesea parte de nuestra red,
debe pedirle al proveedor que le envie la factura al plan.

1 Sipaga la cantidad total cuando recibe el servicio de cuidado, debe pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. Envienos la factura junto con la
documenta®n de cualquier pago que haya realizado.

1 A veces podria recibir una factura de un proveedor por un pago que usted cree que
no debe. Envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado.

o Si al proveedor se le debe algo, nt®s lo pagaremos directamente.

o Siusted ya ha pagado mas de lo que le corresponde por el costo del
servicio, estableceremos cuanto era lo que usted debiay le
reembolsaremos nuestra porcion del costo.
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2. Cuando un proveedor de la red le envia una fact ura que usted piensa que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle al plan directamente. Pero a veces ellos
cometen errores y le piden que pague mas de lo que le correspdetieosta

1 Usted solo tiene que pagar su porcion delsto compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores afiadan cargos
adicionales, |l o que se conoce como oOfactur
usted no paga mas de su cantidad de costo compartipligeeaun si nosotros le
pagamos al proveedor menos que lo que el proveedor cobra por el servicio e inclusive
cuando hay una disputa y nosotros no pagamos ciertos cargos del proveedor. Para mas
i nformaci -n sobre | a o0facodyPeac®nB n de sal do

1 Cuando reciba una factura de un proveedor de la red cuya cantidad usted opina que es
mas de lo que le corresponde pagar, envienos la misma. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

1 Siused ya le ha pagado una factura a un proveedor de la red, pero piensa que pagoé
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya
hecho. Debe pedirnos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que usted
pago y laque debia bajo el plan.

3. Siingreso de manera retroactiva

A veces la afiliacion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactiva quiere decir que
el primer dia de su inscripcion ya paso. La fecha de afiliacion pudo haber ocurrido incluso el
afio pasado.)

Si se afilié en nuestro plan de manera retroactiyago de su bolsillo por cualquier servicio

o0 medicamento cubierto luego de la fecha de afiliacion, puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra porcion del costo. Debe presentar documentacion para que
procesemos el reembolso. Por fay@omuniquese con Secis al Afiliado para

informacion adicional sobre como solicitar un reembolso y las fechasdipata presentar

su solicitud. (Los numeros de teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso
de este folleto.)

4. Cuando usa una farmacia fuer a de la red para obtener una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red y trata de usar su tarjeta de afiliado para encargar
una receta, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamacion directamente.
Cuando esto suceda, usted tendraeqoagar el costo completo de su receta. (Cubrimos
recetas despachadas en farmacias fuera de la red solo en situaciones especiales. Por favor
vaya al Capitulo 5, Seccioén 2.5 para mas informacién.) Guarde su recibo y envienos una
copia cuando nos pida pagarestra porcion del costo
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5. Cuando usted paga el costo total de su receta porque no tiene a la mano su
tarjeta de afiliado

Si no tiene su tarjeta de afiliado del plan a la mano, puede pedirle a la farmacia que llame al
plan o que busque su informaciéa dfiliacion del plan. Sin embargo, si la farmacia no
consigue la informacién que necesita de inmediato, usted podria tener que pagar el costo
completo de la receta. Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos pida pagar
nuestra porcion del costo

6. Otras situaciones en las cuales usted paga por el costo total de su receta

Podria tener que pagar el costo completo de su receta si se entera de que el medicamento
por alguna razén no esté cubierto

1 Por ejemplo, podria ser que el medicamento no esté dridta de Medicamentie
plan(Formularjpo podria tener un requisito o restriccion que ustddsconocia o
gue pienaque no debe aplicarsele a usted. Si decide comprar el medicamento de
inmediatq podria tener que pagar por su costo total.

1 Guarde su recibo y envienos una copia cuando solicite un reembolso. En algunas
situaciones, podriamos tener que obtener mas informacion de parte de su médico
para poder reembolsarle nuestra pardel costodel medicamento.

Cuando nos envie una solicitud de pago, analizaremos su peticion y decidiremos si el servicio o
medi camento debe ser cubi ert ocobeffusai.o Sie dé aimai r
gue se debe cubrir, pagaremos por nuestra parte dsteael servicio o medicamento. Si

denegamos su solicitud de pago, usted puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este

folleto (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisioabsrtieraapelaciones, quejdaene

informacion sobre como radar una apelacion.

SECCION 2 Como pedirnos un reembolso 0 que paguemos una
factura que recibié

Seccion 2.1 Como y a donde enviarnos su peticion de pago

Envienos su peticion de pago, junto con su factura y documentacion de cualquier pago que haya
realizado Es buena idea sacar copia de su factura y de los recibos para su archivo.

Para asegurar que nos esta facilitando toda la informacion necesaria para tomar una decisién,
puede llenar nuestro formulario de reclamacién para hacer su peticion de pago.

1 No tiene que usar este formulario, pero el mismo ayuda a que nuestro plan procese la
informacion con mas rapidez.
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1 Puede descargar una copia del formulario a través de nuestra pagina de Internet,
(www.mmmtfl.com) o llame aServicios al Afiliado para solicitarlo. (Los niumeros
telefénicos de Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto.)

Envie su peticién de pago pServicios Médicos junto con cualquier factura o recibos por
correo a la siguiente direccién

MMM of Florida, Inc.
Departamento de Servicios al Afiliado
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

Envie su reclamacion de pago @ervicios de Farmac ia junto con cualquier factura o
recibos por correo a la siguiente direccion:

MMM of Florida, Inc.
Departamento deServicios dd-armacia
P. O. Box 260430
Miami, FL 33126

Debe someternos su reclamacion en un periodo de 12 meses a partir  de la fecha en la
gue recibid el servicio, articulo o medicamento.

Por favor, asegurese de llamar a Servicio&faéilado si tiene alguna pregunta (los niameros de
teléfono para Servicios al Afiliado aparecen impresos al dorso de este folleto). Si usted no sabe
cuanto debidé haber pagado, o recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas, le podemos ayudar.
También pueddamar si quiere darnos informacion adicional sobre una peticion de pago que ya
nos haya enviado.

SECCION 3 Consideraremos su peticion de pago y responderemos
afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificaremos si nos corresponde cubrir el servicio o
med icamento y cuanto debemos

Cuando recibamos su peticion de pago, le avisaremos si necesitamos mas informacion de parte
suya. De lo contrario, evaluaremos su peticién y tomaremos una decisiéolatura

1 Sidecidimos que el cuidado médico o medicamenta eabierto y que usted siguid
todas las reglas para obtener el servicio o el medicamento, le pagaremos nuestra porcion
del costo. Si usted ya pago por el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo
un reembolso por nuestra porcion del costo. Si almha pagado por el servicio o el
medicamento, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las
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reglas que debe seguir para que sus servicios médicos sean cubiertos. El Capitulo 5 le
explica las reglas que debe seguir para cdms medicamentos recetados de la Parte D.)

1 Sidecidimos que el cuidado médico o el medicametesta cubierto, o si ustedo
siguio todas las reglas, no pagaremos por nuestra porcion del costo del cuidado o
medicamento. En vez, le enviaremos una caxgaicando las razones de por qué no le
estamos enviando el pago que ha solicitado, y sus derechos de apelar la decision.

Seccién 3.2 Si le notificamos que no pagaremos por la totalidad o parte del
cuidado médico o el medicamento, puede presentar una
apelacién

Si entiende que hemos cometido un error al denegar su solicitud de pago o si no esta de
acuerdo con la cantidad que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacion, quiere decir que esta solicitando que cambiemos la degigdomamos de

denegar su peticion de reembolso.

Para detalles sobre como presentar una apelacion, vaya al Capitulo 9 de esteg(€liétbacer

si tiene un problema o queja (decisiomebeduraapelaciones, quégjdd proceso de apelacion

es unproceso formal que conlleva procedimientos detallados y fechas $immportantes. Si

presentar una apelacién es un proceso nuevo para usted, encontrara de mucha ayuda leer la
Secciéon 5 del Capitulo 9. La Seccion 5 es una seccion introductoria que etglrogeso de

las determinaciones dmoberturay las apelaciones, e incluye definiciones de términos como
ocoapelaci -n6. Despu®s de | eer |l a Secci-n 5, pu
cdmo manejar su situacion

9 Siquiere presentar una apelacién sobre un reembolso por servicios médicos, vaya a la
Seccién 6.3 del Capitulo 9.

1 Siquiere presentar una apelacion sobre un reembolso por un medicamento, vaya a la
Seccién 7.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las cuales debe guardar sus
recibos y enviarlos al plan

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviar copias de sus recibos al plan
para ayudarnos a mantener un récord de sus costos de bolsillo
por medicamentos recetados

Hay algunas situaciones en lag qos debe informar sobre pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, usted no esta solicitAindonos un pago. En su lugar, usted nos esta
dando informacién sobre sus pagos para que podamos hacer un calculo correcto de lo que

usted ha pagadde su bolsillo. Esto podria ayudarle a cualificar para la Eta@alurtura

Catastrofica mas rapidamente.
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A continuacion presentamos el ejemplo de una situacién en la que nos deberia enviar sus
recibos para informarnos sobre pagos que haya hechespsmedicamentos.

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al paciente
auspiciado por un fabricante de medicamentos

Algunos afiliados estdn matriculados en programas de asistencia al paciente que ofrecen los
fabricantes de mediozentos aparte de los beneficios del plan. Si obtiene medicamentos a
través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, podria tener que hacerle
un copago a dicho programa.

1 Guarde su recibo y envienos una copia para tener evidencia de $as dasolsillo y
considerarlosen su calificacion para la EtapaCtebertura Catastrofica.

1 Recuerde: Como estaria recibiendo su medicamento a través de un programa de
asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, el plan no pagsr@ ning
cantidad por los costos de estos medicamentos. Pero al enviarnos sus recibos, nos
permitira calcular sus costos de bolsillo correctamente y esto podria ayudarle a
cualificar para la Etapa @®bertura Catastréfica mas rapidamente.

Como usted no estariaolicitando un pago en el caso descrito arriba, esta situacion
no se considera una decision debertura Por lo tanto, usted no puede radicar una
apelacion si esta en desacuerdo con nuestra decision.
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SECCION 1 Nuestro plan debe honrar sus derechos como afiliado

Seccién 1.1 Debemos proveer informaciéon que se adapte a usted (en un
idioma que no sea espafiol, en Braille, en letra agrandada u
otros formatos alternos, etc.)

Para obtener nuestra informacion en un formato que se adapte a usted, por favor llame a
Servicios al Afilia(los nimeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios gratuitosid&rprete disponibles para contestar

preguntas de afiliados discapacitados y afiliados que no hablen e$paituEn le brindamos
nuestra informacién eingléspBraille, en letraagranchdau otros formatos alternos libres de

costo, de necesitarloSe nos requierdrindarle la informacion sobre los beneficios del plan en

un formato accesible y apropiado para usted. Para obtener la informacion en un formato que se
adapte a usted, por favor comuniquese con Servicios al Afiliado (los niumeros de teléfono estan
impresosal dorso de este folleto) 0 comuniquese con nuestro Departamento de Apelaciones y
Querellas.

Si tiene alguna dificultad para obtener informacion sobre nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, por favor llame para presentagueralla con Servicios al
Afiliado (los nimeros de teléfono estan impresos al dorso de este folleto). Usted también
puede presentar una queja con Medicare llamande88IGIMEDICARE (4800-6334227) 0
directamente con la Oficina de Derechos Civiles. Larmicion de contacto esta incluida en
esta Evidencia déoberturao con este envio, o puede contactar a Servicios al Afiliado para
informacion adicional.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you (in
languages other than English, in Braille, in large print, or other
alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (phone numbers
are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled non
Spanish speaking members. We can also give you infargpaiasiBraille, in large print, or other

alternate format no cost if you need it Weaearui red t o give you inforn
benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that
works for you, please call Member Services (phone numbers are printed on the back cover of this
booket) or contact our Appeals and Grievances Department.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Member Services (phone numbers are printed
on the lack cover of this booklet). You may also file a complaint with Medicare-B@@alling 1
MEDICARE @00-633-4227), or directly with the Office of Civil Rights. Contact information is
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included in this Evidence of Coverage or with this mailing, ororgaan®lember Services for
additional information.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que usted obtenga acceso oportuno a
sus servicios y medicamentos cubiertos

Como afiliado de nuestro plan, usted tiene derecho a escoger un proveedor de cuidado
primario (PCP) de la red del plan para que provea y coordine sus servicios cubiertos (el
Capitulo 3 explica mas sobre esto). Llame a Servicios al Afiliado para saber qué médicos estan
aceptando pacientes nuevos (los numeros telefénicos aparecen impresos al dasted

folleto). También tiene derecho a visitar a un especiatistsalud de la mujer (como un
Ginecélogo) sin un referido.

Como afiliado del plan, tiene derecho a conseguir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del pladentro de un tigmo razonablézsto incluye el derecho a obtener servicios

de especialistas dentro de un tiempo prudente cuando usted necesite el cuidado. Ademas, tiene
derecho a obtener sus recetas o repeticiones en cualquier farmacia de nuestra red sin esperas
largas.

Siusted considera que no esta obteniendo el cuidado médico o los medicamentos de la Parte D
dentro de un tiempo razonable, el Capitulo 9, Seccion 11 de este folleto le dice qué puede
hacer. (Si hemos denegadoberturapara su cuidado médico o medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, el Capitulo 9, Seccién 5 le dice qué puede hacer).

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de
salud

Las leyes federales y estatales proteggirilzacidad de sus expedientes médicos y de su
informacion personal de salud. Nosotros protegemos su informacién personal de salud como lo
requieren estas leyes.

T Su oinformaci - -n personal de saludo6é incluye
afiliase al planasicomo también sus expedientes médicos y otra informacién médica y
de salud.

1 Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la
recopilacion de informacion y con el control del uso de su informacion de salud.
Nosotros | e enviamos una notificaci-n escrita
de Privacidado, | a cual habla sobre estos
la privacidad de su informacion de salud.

¢, Coémo protegemos la privacidad de su informacién  de salud?

1 Nos aseguramos de que sus expedientes no puedan ser vistos ni alterados por personas
no autorizadas.
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1 En la mayoria de los casos, si le damos su informacion de salud a cualquiera que no sea
un proveedor suyo o alguien que esté pagando por su doidanemos que obtener
primero un permiso escrito de ukbeghermiso escrito puede ser provisto por usted o
alguien a quien usted le ha asignado poder legal de tomar decisiones en representacion
suya.

1 Hay ciertas excepciones que no requieren su perna@scorito de antemano. Estas
excepciones estan permitidas o son requeridas por ley.

o Por ejemplo, se nos requiere conceder acceso a su informacién de salud a las
agencias gubernamentales que estén supervisando la calidad del cuidado.

o Como usted esfiliado de nuestro plan a través de Medicare, debemos
compartir su informacién de salud con Medicare, incluyendo informacién sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare hace accesible su
informacién con propoésitos investigativos o paraagmsos, se hara de acuerdo
con los estatutos y regulaciones federales.

Puede ver la informacion de sus expedientes y saber como se
ha compartido con otros

Usted tiene derecho a examinar sus expedientes meédicos que el plan tiene en su poder y de
obtener cqia de los mismos. Se nos permite colbearna tarifa por preparar sus copias. Usted
también tiene derecho a pedirnos que realicemos correcciones 0 agreguemos informacion a su
expediente. Si usted nos pide esto, hablaremos con su proveedor de cuidadoid@aa

decidir si los cambios se deben hacer.

Usted tiene derecho a saber como su informacion de salud ha sido compartida con otros para
propdsitos no rutinarios.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion perssalidepor
favor llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Notificacidon de Practicas de Privacidad
de
MMM OF FLORIDA, INC.
Esta Notificacion es efectiva desde el 1 de enero de 2019

ESTA NOTIFICACIO N DESCRIBE COMO SU INFORMACION MEDICA PUEDE

SER UTILIZADA O DIVULGADA Y COMO USTED PUEDE TENER ACCESO A
ESTA INFORMACION. POR FAVOR, REVISELO CUIDADOSAMENTE.
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MMM of Florida, Inc. (MMM of Florida) esta comprometida en proteger la
privacidad de sus expedient es médicos y su informacion de salud personal. MMM of
Florida esté requerida por ley a mantener la privacidad de su informacién personal y
proveerle a usted una notificacion de nuestros deberes legales y practicas de
privacidad respecto a su informacion de salud personal. En caso de que ocurra una
violacion a la seguridad de su informacion protegida de salud, usted tiene derecho a
ser notificado. Esta notificaciéon describe cémo MMM of Florida usa y divulga su
informacion de salud personal. También describe  sus derechos y nuestros deberes
respecto a su informacién de salud personal. MMM of Florida sigue los deberes y
practicas de privacidad notificados en este aviso y no usard ni compartird su
informacion personal de salud de otra manera que la descrita en es  ta notificacion a
menos que usted lo autorice por escrito. Usted puede encontrar copia de esta
notificacion en nuestra pagina web  www.mmmfl.com

aQu® es oinformaci-n de salud personal 07

A Son los datos que usted nosodicuando se afili6 a MMM of Florida incluyendo sus
expedientes médicos y otra informacion meédica y de salud.

A Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos relacionados a obtener informacién y
controlar como su informacion de salud es usada. MMMarida le entrega una notificacion
escrita que se conoce como Notificacion de Practicas de Privacidad que contiene
informacion sobre:

A como MMM of Florida protege la privacidad de su informacion de salud
A c6mo MMM of Florida usa o divulgaisfiormacion de salud
A como usted puede ver la informacion en sus archivos

¢, Coémo MMM of Florida Protege la Privacidad de su Informaciéon de Salud?
Su informacién de salud esta en un registro médico que es propiedad de MMM of Florida.

A MMM of Florida seasegura que personas no autorizadas, no puedan ver o cambiar sus
expedientes.
A MMM of Floridacuenta con un protocolo de seguridad en todas las areas y equipos en
los que podria encontrarse informacion de salud de los afiliados.
Generalmente hablando, MMM Blorida necesita de usted o su representante legal una
autorizacion por escrito antes de que MMM of Florida divulgue su informacion de salud a
cualquiera qu@o esté proveyendo o pagando por su cuidado.
A La ley permite ciertas excepciones que no regerergue MMM of Florida obtenga
primero su permiso por escrito.
o Por ejemplo, se requiere que MMM of Florida comparta su informacion de salud
con agencias de gobierno que estan supervisando la calidad de su cuidado.

>~

MMM of Florida utiliza informacion de lsd sobre usted con el propésito de proveerle
tratamiento, para obtener el pago por el tratamiento provisto, para propdsitos administrativos y
para evaluar la calidad del cuidado recibidSu informacion de salud esta contenida en un
registro médico que & propiedad fisica de MMM of Florida.
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¢,Como MMM of Florida Puede Usar o Divulgar su Informacion de Salud?

Su informacion de salud puede ser utilizada o divulgada para uno o mas de los siguientes
propdsitossin requerir su autorizacion

Para proveerle tra tamiento u otros servicios , asegurando que todos los proveedores de
servicios de salud que atienden su tratamiento tienen acceso a la informacion especifica y de
primera mano que se encuentra en su expediente, de manera que su cuidado sea coordinado
correctamente.

Para obtener el pago por tratamiento y servicios que usted haya recibido. Por ejemplo, una
factura que se le envie a usted 0 a quien pague por sus servicios, como una compafiia de seguros
o un plan médico. La informacién en la factura puede teénfarmacion que le identifique a

usted, su diagndstico, tratamiento, medicamentos y otros datos.

Para Operaciones de Cuidado de Salud : Por ejemplo, su informacion de salud puede ser
divulgada a miembros del personal médico, personal de manejo de riesgos o mejoramiento de la
calidad y otros para:

evaluar el desempefio de nuestro personal

evaluar la calidad del cuidado y resultados en sa gacasos similares

evaluar como mejorar nuestros servicios y facilidades

determinar cdmo mejorar continuamente la calidad y efectividad del cuidado que
brindamos

= =4 -4 2

Para proveerle recordatorio de citas o informacioén sobre tratamientos alternativos, o
cualquer otro beneficio o servicio relacionado con la salud que puede interesarle.

Requisitos por Ley : MMM of Florida puede usar o divulgar informacion de salud acerca de
usted segun lo requiera la ley. Por ejemplo:

1 Para procedimientos judiciales y administtas de conformidad con la autoridad legal

91 Para reportar informacion relacionada con victimas de abuso, negligencia o violencia
doméstica

1 Para asistir oficiales de ley en sus deberes de hacer cumplir la ley

Salud Publica: MMM of Florida puede usar o divalgsu informacion de salud para actividades

de salud publica, como ayudar a las autoridades de salud publica u otras autoridades legales a
prevenir o controlar una enfermedad, heridas, incapacidad o para otras actividades de
supervision de salud publica.

Ademas, MMM of Florida puede usar o divulgar su informacion de salud para propositos de:

Funciones Gubernamentales Especializadas , como la proteccion de oficiales publicos o
para reportar a varias ramas del servicio militar.
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Para cumplir leyes y regulanies relacionadas cadbompensacion a Empleados .

Salud y Seguridad : para evitar una amenaza seria a la salud o seguridad suya o de cualquier
otra persona conforme a las leyes aplicables.

A Familiares, Amigos u Otras Personas Involucradas en su Cuidado de Sa lud: MMM

of Florida puede divulgar su informacién de salud a un miembro de su familia, o un amigo, o
cualquier otra persona identificada por usted que esté involucrada con su cuidado, o que sea
responsable con el pago de sus servicios médicos. Antes diedbyacion, MMM of Florida le
brindara la oportunidad de objetar la divulgacion. En caso de una emergencia, o si no puede
aceptar u objetar a la divulgacién, MMM of Florida utilizar& su juicio profesional para determinar
si la divulgacion es en su mejatarés y divulgara solo la informacion de salud protegida que sea
directamente relevante a la participacion de la persona en su cuidado o en el pago de cuidado.

Difuntos : MMM of Florida puede usar o divulgar informacion de salud a directores funerales o
jueces para permitirles llevar a cabo sus deberes legales.

Donacién de Organos : MMM of Florida puede usar o divulgar informacién de salud para
propoésitos de donacion de 6rganos de ser necesario para llevar a cabo la donacion.

Investigacion : MMM of Florida pdiera divulgar informacion de salud para propdsitos de
investigacion.

Récords de Inmunizacién de Estudiantes : MMM of Florida puede divulgar prueba de
inmunizacién a una escuela si la ley le requiere a la escuela tener dicha evidencia antes de la
admisiéony MMM of Florida documenta el acuerdo de divulgacion de usted o el padre, tutor o
persona actuando como custodio del menor.

Divulgaciones al Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos

(HHS) : MMM of Florida debe divulgar soformacion protegida de salud al Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos para determinar si MMM of
Florida cumple con los requisitos de HIPAA y fines de cumplimiento.

Otros Usos

Notas de Sicoterapia : MMM of Florida solo puede compartir informacion sobre notas de
sicoterapia con su autorizacion escrita, excepto si el uso es para propdsitos de tratamiento,
pago u operaciones de cuidado de la salud; por el originador de las notas para su tratamiento;
cuando la dvulgacién es como parte de un programa de practica de estudiantes o practicantes
bajo la debida supervision para el adiestramiento de sus habilidades de consejeria, y como parte
de una defensa ante un pleito legal. También se puede divulgar cuando letpyiera.

Informacién Genética : MMM of Florida no puede usar o divulgar informacién genética para
propdsitos de suscripcion. No obstante, MMM of Florida podria utilizar informacién genética,
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por ejemplo, para determinar la necesidad médica cuandalssikcita un beneficio bajo el plan
0 cubierta.

Recaudacion de Fondos: Unicamente con su permiso, MMM of Florida puede divulgar su
informacién de salud para actividades de recaudacion de fondos. Usted puede solicitarnos en
cualguier momento que no le elmos dichas notificaciones.

Mercadeo: MMM of Florida podra contactarlo sin su autorizacion para: 1) proveerle
informacién sobre productos o servicios relacionados a su tratamiento o para realizar nuestras
funciones administrativas sobre el cuidado dsdld; 2) proveerles un regalo de valor nominal;

3) para comunicaciones cara a cara; 4) para informarle sobre programas gubernamentales que
pudieran ser de su interés, y 5) para enviarle recordatorios sobre medicamentos u otras
comunicaciones sobre el uste un medicamento que usted esté tomando. Si MMM of Florida
recibiera remuneracion financiera por realizar una comunicacién de mercadeo, MMM of Florida
necesita su autorizacion antes de enviar dicha comunicacion.

Venta de Informacion Protegida de Salud : MMM of Florida no puede vender su
informacion protegida de salud a menos que MMM of Florida reciba una autorizacion escrita de
usted. Propdsitos de investigacion es un ejemplo de venta de informacién protegida de salud.

Otros usos y divulgaciones podranrealizarse solamente con su autorizacion escrita; y usted
podra revocar dicha autorizacion en cualquier momento, por escrito, excepto en la medida que
MMM of Florida haya tomado accion en dichos usos y divulgaciones

Usted tiene el derecho a:

- Inspeccionasus registros médicos mantenidos en el plan.

- Saber como MMM of Florida ha compartido su informacion con otros.

- Obtener una copia de sus expedientes, usualmente dentro de un término de treinta (30)
dias de su solicitud. MMM of Florida esta autorizado itarle un pago por hacer estas
copias.

- Pedir a MMM of Florida que haga correcciones o afiadamos a sus registros medicos
sometiendo una solicitud para enmendar su PHI completando el formulario de solicitud,
disponible en los Centros de Servicios al Aditiale MMM of Florida. Si nos solicita esto,
MMM of Florida considerara su solicitud y decidira qué cambios se deben hacer.

- Conocer como su informacion de salud ha sido compartida con otros para cualquier
propdsito que no sea rutinarios. Por ejemplo, pugafeguntar a quien se ha compartido
su informacion de salud protegida durante un periodo de tiempo especifico. Puede
solicitar un informe de divulgaciones de su informacion de salud completando un
formulario de solicitud, disponible en los Centros de Seodcal Afiliado de MMM of
Florida.

- Solicitar una restriccion de su informacién de salud, aunque MMM of Florida no esta
requerido a aceptar dicha solicitud. Si MMM of Florida acepta la restriccion, cumplird con
la misma, excepto para proporcionarle un taatiento de emergencia cuando se necesite
la PHI restringida para brindar dicho tratamiento. Puede solicitar una solicitud de
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restriccion de su PHI completando un formulario de solicitud, disponible en los Centros
de Servicio al Afiliado de MMM of Florida.

- Recibir comunicaciones confidenciales sobre informacion de salud bajo una forma en
especifico o en una ubicacién especifica. Por ejemplo, usted puede solicitarle a MMM of
Florida que le envie informacion de salud a una cuenta de correo electronico en
particular o a su direccién de trabajo. MMM of Florida cumplira con la solicitud razonable
presentada por escrito con las especificaciones de como recibir estas comunicaciones.
Puede solicitar comunicaciones confidenciales completando un formulario de dolicitu
disponible en los Centros de Servicio al Afiliado de MMM of Florida.

- Recibir una copia en papel de la Notificacion de Practicas de Privacidad si asi lo solicita,
aunque anteriormente haya accedido a recibirla por correo electrénico.

Serequiere que MMM of Florida cumpla con los términos de esta notificacion. Si MMM of
Florida implementa un cambio a las practicas de privacidad descritas en ésta notificacion antes de
emitir una notificacion revisada, MMM of Florida se reserva el dereclcachbdiar los términos

de esta notificacion y hacer las nuevas disposiciones efectivas para toda la informacion protegida
de salud que MMM of Florida mantiene. MMM of Florida publicara cualquier cambio realizado a
esta notificacion en la pagina web de lampafia y proveera copia de la notificacion o
informacion acerca del cambio material y como obtener la notificacion revisada en el préximo
envio de correo masivo anual

Quejas

Usted tiene derecho a presentar quejas con MMM of Florida y con el Departamereicios

de Salud, Oficina para los Derechos Civiles, llamande8@0B68 1019 (TTY 1800537-7697)

o su oficina local para los Derechos Civiles. Nosotros no le vamos a penalizar ni se van a tomar
represalias contra usted por presentar una queja gh&dtamento de Servicios de Salud, Oficina
para los Derechos Civiles. MMM of Florida no penalizara ni tomara represalias contra usted por
presentar una queja ante nosotros o ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos.

Si usted cree que sus derechban sido violados, llamar a Servicios al Afiliado es el primer paso.
Si no desea llamar (o si llamd y no se sintié satisfecho), puede presentar su queja por escrito y
enviarnosla al:

Departamento de Cumplimiento
Oficial de Privacidad
Tel: 855-340-4235
Fax: 1-833-523-2631
P.O. Box 260370
Miami, FL 33126

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion de salud protegida o
desea presentar una queja, por favor llamenos a:

Para afiliados de MMM of Florida: 1-844-212-9858 (Libre de Cargos), 711 (TTY audio
impedidos), lunes a domingo, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.
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Seccién 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores, y sus servicios cubiertos

Como afiliado deMMM Platinumusted tiene derecho a que [goporcionemosvarios tipos de
informacién. (Como explicamos en la Seccién 1.1, usted tiene derecho a obtener nuestra
informacion en formatos Utiles para usted. Esto incluye proveerle informacién en otros idiomas
ademas de espafiol, en letra grande y ofiasnatos alternos).

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacién, por favor comuniquese con Servicios
al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto):

1 Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, poejemplo, informacion sobre la
situacion financiera de la compafia. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones sometidas por afiliados y el indice de rendimiento de la empresa, incluyendo
como el plan ha sido clasificado por sus afiligdo8mo se compara con otros planes
de salud de Medicare.

1 Informacién sobre nuestros proveedores de la red, incluyendo nuestras
farmacias de la red.

o Por ejemplo, usted tiene derecho a solicitarnos informacion sobre las
calificaciones de los proveedoresayrhacias de nuestra red y como les pagamos.

o Para obtener una lista de los proveedores y las farmacias de la red, vea el
Directorio de Proveedores y Farmacias.

o Para informacion mas detallada sobre nuestros proveedores y farmacias, llame a
Servicios al Alindo (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este
folleto) o visite nuestra pagina de Internet, www.mmmnfl.com

1 Informacién sobre su cobertura y las reglas que debe seguir para utilizarla.

o Enlos Cafiulos 3 y 4 de este folleto, explicamos qué servicios médicos usted
tiene cubiertoscualquier restriccioren sucobertura y las reglas que debe
seqguir para obtener servicios médicos cubiertos.

o Para obtener detalles sobre soberturade medicamentos recetados de la Parte
D, vea los Capitulos 5 y 6 de este folleto como también la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario). Estos capitulos, junto con la Lista de
Medicamentos Cubiertos, le dicen qué medicamentos estan cubiertos y le
explican las reglas que debe seguir y sus restriccioneslderturapara ciertos
medicamentos.

o Sitiene preguntas sobre las reglas o restricciones, por favor llame a Servicios al
Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al dorso de este folleto).

1 Informacién que explica por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer
usted.

0 Siun servicio médico o medicamento de la Parte D no estan cubiertos para
usted, o si siwcoberturaesta restringida de alguna manera, puede pedirnos una
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explicacion escritdJsted tiene el derecho a esta explicacion aun habiendo
obtenido el servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera
de la red.

o0 Sino esta satisfecho o si no est4 de acuerdo con alguna decisién que tomemos
relacionada con qugervicios médicos o medicamentos de la Parte D estan
cubiertos para usted, tiene derecho a pedirnos que cambiemos nuestra decision.
Puede hacerlo al someter una apelacién. Para detalles sobre qué hacer si el plan
no cubre algo como usted cree que se deldidr, vea el Capitulo 9 de este
folleto. El mismo le da detalles sobre como presentar una apelacién si desea que
cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9 también le explica cobmo presentar
una queja sobre calidad de cuidado, tiempos de espera, y otraindes).

o Siquiere pedirnos que paguemos la porcion que nos corresponde de una factura
gue ha recibido por cuidado médico o un medicamento recetado de la Parte D,
vea el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho a tomar decisione s sobre su
cuidado

Usted tiene derecho a saber sus opciones de tratamientoya  participar en
decisiones sobre su cuidado de salud

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores del
cuidado de la salud cuando va a béccuidado médico. Sus proveedores deben explicarle su
condicion médica y sus opciones de tratamiedéouna manera que usted pueda comprender.

También tiene derecho a participar de lleno en decisiones sobre su cuidado de salud. Para
ayudarle a tomadecisiones con sus meédicos sobre el tratamiento que le convenga mas, sus
derechos incluyen lo siguiente:

1 Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que se le expliquen
todas las opciones de tratamiento recomendadas para su condiaidmsortar el
costo o si el plan las cubre o no. También incluye el que se le oriente sobre programas
gue ofrezca el plan para ayudar a que los afiliados manejen sus medicamentos y los
utilicen de manera segura.

1 Conocer los riesgos. Tiene derecho a que lmformen de cualquier riesgo relacionado
con su cuidado. Se le debe notificar por adelantado si algin cuidado médico o
tratamiento propuesto es parte de un experimento investigativo. Usted siempre tiene la
opcion de negarse a cualquier tratamiento expenal.

1T EI derecho @ Tieene deomroecho a negarse a cual
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar un hospital u otra facilidad médica,
aun cuando su médico le aconseje lo contrario. También tiene derecho a dejar de tomar
susmedicamentos. Claro estd, si usted rehlsa un tratamiento o deja de tomar sus
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medicamentos, asume total responsabilidad por lo que le suceda a su cuerpo como
resultado.

1 Recibir una explicacion si se le deniega la cobertura para su cuidado. Usted
tiene dereto a recibir una explicacion por parte nuestra si un proveedor le deniega el
cuidado que usted entiende que debe recibir. Para obtener esta explicacién, tendra que
solicitarnos una decision dmbertura El Capitulo 9 de este folleto le dice como
solicitaral plan una decision dmbertura

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer
si no puede tomar sus propias decisiones médicas

A veces, a causa de accidentes o enfermedades graves, las personas pierden la capacidad de
tomar decisions propias sobre su cuidado. Usted tiene derecho a expresar lo que quiere que
suceda si llegara a encontrarse en esa situacion. Quiere decisiqueted lo desqauede:

1 Completar un formulario escrito que letorgue a alguien autoridad legal para
tomar d ecisiones meédicas por usted si alguna vez pierde la capacidad de tomar
decisiones por su cuenta.

1 Darles a sus médicos instrucciones escritas sobre como desea que manejen su
cuidado médico si usted pierde la capacidad de tomar sus prde@siones.

En estos casos, los documentos legales que puede utilizar para comunicar sus instrucciones de
ant emano d&ier d dtarmame 0. Handifarentespios de dir@ctrices anticipadas

y diferentes nombres para dichos documentos. Los docuaseconocidos como

ad est ament oy paner notarthlgpara el cuidadodelasalud 6 son ej empl os
directrices anticipadas.

Si desea usar una directriz anticipada para dar instrucciones, vea a continuacion lo que debe
hacer:

1 Obtenga el formulario. Si desea preparar una directriz anticipada, puede obtener un
formulario a través de su abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de
articulos para oficina. A veces puede obtener formularios de directrices anticipadas a
través de organizaciones que brindan informacién sobre Medicare. También puede
pedirnos este formulario llamando a Servicios al Afiliado (los niumeros telefénicos
aparecen impresos al dorso de este folleto).

1 Lléneloy Firmelo. No importa donde usted obtengd &rmulario, recuerde que es
un documento legal. Debe considerar la ayuda de un abogado para prepararlo.

1 Entregue copias a las personas apropiadas. Debe entregar copias del formulario a
su médico y a quien usted haya nombrado en el mismo como la perstorézada para
tomar decisiones por usted si usted no puede. Tal vez quiera darles copias a sus amigos
cercanos 0 a miembros de la familia. Recuerde guardar una copia en su hogar.
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Si usted sabe de antemano que va a ser hospitalizado y ha firmado unazdaettipada,
lleve una copia al hospital .

1 Sile admiten en un hospital, le preguntaran si ha firmado una directriz anticipada y si la
tiene consigo.

1 Siusted no ha firmado una directriz anticipada, el hospital tiene formularios disponibles
y le preguntean si desea firmar uno.

Recuerde que esusted quien decide si quiere firmar una directriz anticipada

(incluso en caso de que quiera firmar una si esté en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie
puede denegarle cuidado de salud o discriminar en suaquar haber firmado o no una

directriz anticipada.

¢, Qué sucede si no se siguen las directrices?

Si usted ha firmado una directriz anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las
instrucciones a la misma, puede radicar una querella ante el Dlepzento de Salud.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos decisiones que hemos tomado

Si usted tiene algun problema o inquietud acerca de sus servicios cubiertos o cuidado de salud,
el Capitulo 9 deeste folleto le indica qué puede hacer. El mismo le da detalles sobre como
manejar todo tipo de problemas y quejas que usted tiene que hacer para darle seguimiento

a un problema o preocupacion depende de la situacién. Podria tener que pedirle auplan g
tome una decision deobertura a nombre suyo, presentar una apelacion para cambiar una
decision decoberturao presentar una queja. Independientemente de lo que Bagedir una
decision decobertura presentar una apelacion o presentar una quegatamos obligados a

tratarlo justamente

Usted tiene derecho a obtener un resumen de informacidn sobre las apelaciones y quejas que
otros afiliados han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
llame a Servicios al Afiliadlms numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de este

folleto).

Seccion 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado injustamente
0 que no se estan respetando sus derechos?

Si se trata de discrimen, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si aee que le han tratado injustamente o0 que no se han respetado sus derechos a causa de
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, creencias (credo), edad o nacionalidad,
debe llamar a I®ficina de Derechos Civiles del Departamento de SaludServicios
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Humanos al 800-368-1019 o al 1800-537-7697 para usuarios de TTY, o llame a su oficina
local de Derechos Civiles.

¢, Se trata de algo mas?

Si cree que le han tratado injustamente o0 que no se han respetado sus dergcluss, trata
de discrimenpuede obtener ayuda para atender su problema:

1 Puede llamar 8ervicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

1 Puede llamar &rograma Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud . Para
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con la misma, vaya al Capitulo 2,
Seccidn 3.

1 O puedellamar a Medicare , al :800MEDICARE (48006334227), 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llam&7a486-2048.

Seccion 1.8 Cbomo obtener mas informacion sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede conseguir mas informacion sobre sus derechos:

1 Puededlamar a Servicios al Afiliado (los numeros telefonicos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

1 Pueddlamar alPrograma Estatal de Asistencia Sobre Seguros de Salud . Para
mas detalles sobre esta organizaciéon y como comunicarse con la misma, vaya al
Capitulo, 2 Seccidn 3.

9 Puede comunicarse cdviedicare .

0 Puede visitar la pagina de Internet de Medicaraf@er o descargar la
publicaci -n oDerechos y Protecciones
disponible erhttps://www.medicare.gov/Pubs/pdf/118@4dicareRightsand
Protections.pdj

0 O puede llamar al-BOO-MEDICARE (#8800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de @i&len llamar al-B77-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene varias responsabilidades como afiliado del
plan

Seccion 2.1 ¢,Cudles son sus responsabilidades?

Lo que necesita hacer como afiliado de nuestro plan esta detadladntinuacion. Si tiene
preguntas, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen impresos al dorso de
este folleto).Estamos aqui para ayudarle.


https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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1 Familiaricese con sus servicios cubiertos y las reglas que debe seguir para
obtener dichos servicios. Utilice este folleto dévidencia d€oberturapara enterarse
de qué incluye sabertury las reglas que debe seguir para obtener sus sabi@ius.

0 Los Capitulos 3y 4 le dan detalles sobre sus servicios médicos, incluyendo lo
gue esta cubierto, lo que no esté cubierto, las reglasguir, y lo que usted

paga.
0 Los Capitulos 5y 6 le dan detalles sobrecsberturade medicamentos
recetados de la PaetD.

1 Sitiene alguna otra cobertura de seguro de salud o cobertura de
medicamentos recetados ademas de la de nuestro plan, se requiere que nos
lo informe . Por favor llame a Servicios al Afiliado para notificarnoslo (los niumeros telefénicos
aparecen impresal dorso de este folleto).

o0 Estamos obligados a seguir ciertas reglas estableciddgqubcare y Medicaid
para asegurar que usted esté utilizando todascsierturas combinadas cuando
obtenga servicios cubi er tandinatiéndauest r o
beneficiosé, porque consiste en coordinar | 0s
medicamentos que recibe de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud
y medicamentos que tenga disponible. Nosotros le ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para mas imfieacion sobre la coordinacion de beneficios, vea el
Capitulo 1, Seccidén 7).

91 Digale a sumédico y a sus otros proveedores de cuidado de salud que esta
afiliado a nuestro plan. Muestre su tarjeta de afiligda tarjeta de Medicagmpre que
vaya a recibir cuidado meédico o a obtener medicamentos recetados de la Parte D.

1 Ayude a que sus médicos y otros proveedores de la salud le ayuden a usted,
al facilitarles informacion, hacerles preguntas, y darle seguimi  ento a su salud.

o Para ayudar a que sus médicos y otros proveedores de la salud le den el mejor
cuidado posible, aprenda todo lo que pueda acerca de sus problemas de salud y
provéales a ellos toda la informacion que necesiten sobre usted y su Sajad.
los planes de tratamiento e instrucciones que sus médicos y usted hayan
acordado.

o Cerciorese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esté
tomando, incluyendo los que estén fuera del recetario, vitaminas y suplementos.

o Sitiene pregunta asegurese de hacerlas. Sus médicos y otros proveedores de la
salud deben explicarle las cosas de una manera que usted pueda entender. Si
pregunta algo y no comprende la respuesta que le dan, pregunte otra vez.

1 Seaconsiderado . Nosotros esperamos quaols nuestros afiliados respeten los derechos
de otros pacientes. También esperamos que usted se comporte de manera que facilite el buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales, y otras oficinas.

1 Pague lo que deba. Como afiliado del plan, usted es respodséisesiguientes pagos
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0 Usted debe pagar su prima del plan para continuar siendo un afiliado de nuestro
plan.

o Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Para laayoria de los afiliados déMM Platinum Medicaid le cubre
su prima de la Parte A (si no cualifica autométicamente para la misma) y también
le cubre su prima de la Parte B. Si Medicaid no esta cubriendo sus primas de
Medicare por usted, debe seguir pagasds primas de Medicare para
mantenerse como afiliado del plan.

o Parala mayoria de sus servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted tiene que pagar su porcion del costo al recibir el servicio o medicamento.
Esto sera un copago (una caatitifija) o un coaseguro (un por ciento del costo
total). El Capitulo 4 le dice lo que debe pagar por sus servicios médicos. El
Capitulo 6 le dice lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la
ParteD.

o Si obtiene algun servicio médico o medicamemqe no esté cubierto por el plan
0 por otro seguro que usted tenga, tendra que pagar el costo total.

A Sino esta de acuerdo con una decision nuestra de denegailertura
por un servicio 0 medicamento, puede presentar una apelacion. Por favor
vea el Capitulo 9 de este folleto para informacion sobre como presentar
una apelacion.

o0 Sise le requiere pagar una penalidad por afiliacion tardia a la Parte D, debe pagar
la misma pra mantener seoberturade medicamentos recetados.

o Sise le requiere pagar una cantidad adicional para la Parte D debido a su ingreso
mas alto (segun reportado en su planilla mas recied&e pagar la cantidad
adicional directamente al gobierno pararmanecer afiliado al plan.

1 Infébrmenos si se muda. Siva a mudarse, es importante que nos lo diga
inmediatamente. Llame a Servicios al Afiliado (los numeros aparecen impresos al dorso
de este folleto).

o Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir
como afiliado. (El Capitulo 1 le informa sobre nuestra area de servicio.)
Podemos ayudarle a confirmar si estd mudandose fuera de nuestra area de
servicio.

0 Sise muda dentro de nuestra area de servicio, de todos modos
debemos saberlo para poder mantener su expediente de afiliacion al dia'y
saber cdbmo comunicarnos con usted.

0 Sise muda, es también importante que le notifique a la Administracién de Seguro
Social (0 a la Junta de Retiro Ferroviario). Podra encontrar el nUmeeéotato
e informacién de contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.
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1 Llame a Servicios al Afiliado para ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
Recibimos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener sobre como mejorar nuestro plan

o0 Losnumeros telefénicos y horas de llamada para Servicios al Afiliado estan
impresos al dorso de este folleto.

o Para més informacién sobre cdmo comunicarse con nosotros, incluyendo
nuestra direccion postal, por favor vea el Capitulo 2.

Seccibn 2.2 Responsabilidades del beneficiario al reportar sospechas de
fraude

MMM Healthcare, LLC ha establecido los siguientes mecanismos para reportar anGnimamente
incidentes de FWA (Fraude, Pérdida y Abuso, por sus siglas en inglés) o cualquier conducta
inapropiada:

i Linea tetfonicaal 1-844-481-4937

1 Accediendo el siguiente enladgtps://mmmfl.ethicspoint.com

Direccion electronicasiu@mmmbhc.com

No habra represalia oetribucion al reportar un incidente o sospecha de fraude, pérdida y/o
abuso. A menos que el informante revele su identidad, el informe puede ser anénimo y
confidencial mientras lo permita la ley. Se mantendra la confidencialidad durante todo el
proceso dé reporte.


https://mmm-fl.ethicspoint.com/
mailto:siu@mmmhc.com
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TRASFONDO

SECCION 1 Introd uccion

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o preocupacion

Este capitulo explica los procesos para manejar problemas y preocupaciones. El proceso que
utilice para manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema tiene que ver con beneficios cubiertosidedicare o Medicaid .
Si quiere ayuda para decidir qué proceso va a utilizar: Medicare, Medicaid o ambos,
por favor comuniquese con ServiciosAdiliado (los teléfonos aparecen impresos al
dorso de este folleto).

2. Eltipo de problema que tenga:

o Para algunos tipos de problemas, usted debe usaroekeso para
determinaciones de cobertura y apelaciones.
o Para otros tipos de problemas, debe usapebceso para presentar quejas .
Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar el trato justo y el manejo

eficiente de sus problemas, cada proceso tiene un grupo de reglas, procedimientos y fechas
limite que tanto nosotros como usted debemeseqguir.

¢,Cual debe usar? La guia de la Seccion 3 le ayudara a identificar el proceso correcto que debe
seqguir.

Seccion 1.2 &Y los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunos procedimientos, reglas, y tipos de fechas limite
gue se eplican en este capitulo. Muchos de estos términos no son comunes para la mayoria de
las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar, este capitulo describe los procedimientos y reglas legales usando palabras
sencillas en vez de ciertoériminos legales. Por ejemplo, este Capitulo generalmente dice
opresentar una quejald en vezcodesturadr adi car una

odeterminaci-n en riesgo6 en vez de odeter min
coberturad, y D®cigamil ndependi ente de Revisi-nod en
Revisi-n6é. Tambi ®n usa abreviaturas | o menos

Sin embargo, podria ser Gtil (y a veces muy importante) para la situacion en la que se encuentre
el conocer los términos legales correctos. Saber qué términos usar le ayudard a comunicarse
con mas claridad y exactitud cuando esté manejando su problen@nsaguir la ayuda o
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informacién apropiada para su situacion. Para ayudarle a conocer los términos que podria usar,
incluimos los términos legales al explicar detalles sobre cOmo manejar ciertas situaciones
especificas.

SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones del gobierno
gue no estan relacionadas con nosotros

Seccién 2.1 Dénde conseguir mas informacién y asistencia personalizada

A veces, el proceso de comenzar a manejar un problema o de darle seguimiento puede ser
confuso. Especialmente, cuangkied no se siente bien o tiene poca energia. En otras
ocasiones, puede ser que usted no tenga el conocimiento necesario para dar el proximo paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarleo Baralgunas situaciones usted también podria
guerer ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede
comunicarse con sBrograma Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (SHIP,

por sus siglas en inglés). Este programgubernamental cuenta con consejeros adiestrados en
todos los estados. El programa no esta vinculado con nuestro plan ni con otras compaiiias de
seguros o planes de salud. Los consejeros de este programa le pueden ayudar a comprender
gué proceso debe utilar para manejar el problema que tenga. También le pueden contestar
sus preguntas, dar mas informacion, y orientar sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los consejeros de SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros telefonicos en el
Capitulo 2, Seccidn 8e este folleto.

También puede obtener asistencia e informacion de Medicare

Para mas informacién y asistencia en la resolucion de su problema, también puede
comunicarse con Medicare. Aqui tiene dos maneras de obtener informacion directamente de
Medicare:

1 Puede llamar al-800-MEDICARE (8800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY deben llamar873486-2048.

1 Puede visitar la pagina de Internet de Medichittps://www.medicee.goy.

Puede obtener asistencia e informacién de Medicaid

Para mas informacién y asistencia en la resolucion de su problema, también puede
comunicarse comedicaid Aqui tiene como obtener informacién directamente de Medicaid:


https://www.medicare.gov/
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Método

LLAME
TTY

ESCRIBA

INTERNET

Administracion par a el Cuidado de la Salud de Florida
(AHCA, por sus siglas en inglés)

1-888419-3456
1-8009558771

Este nimero requiere el uso de un equipo especial y es solo f
personas con dificultades del habla o auditivas.

Florida Agency foHealth Care

Administration

2727 Mahan Drive

Tallahassee, FL 32308

https://ahca.myflorida.com/index.shtml

SHINEayuda a personas afiliadas a Medicaid con problemas de servicio o cobros. Ellos pueden
ayudarle a realizar una querella o apelacion con nuestro plan.

Método SHINE (Serving Health Insurance Needs of Elder) (SHIP en
Florida ) & Informacién de Contacto
LLAME 1-800-963-5337
TTY 1-800-955-8770
Este namero requiere el uso de un equipo especial y es solo par
personas con dificultades del habla o auditivas.
ESCRIBA Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE)
4040 Esplanade Way
Suite 270
Tallahassee, FL 3239900
information@elderaffairs.or
INTERNET http://www.floridashine.org
SECCION 3 ¢, Qué proceso debe usar para atender su problema?
Seccion 3.1 ¢,Debe usar el proceso de beneficios de Medicare o Medicaid?

Como usted tiene Medicare y recibe asistencia de Medicaid, cuenta con distintos procesos que
puede utilizar para atender su problema o queja. El proceso que use depende de si el problema
tiene que ver con los beneficios de Medicare o de Medicaid. Si silgon@a es sobre un

beneficio cubierto por Medicare, debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema se trata
de un beneficio cubierto por Medicaid, entonces debe elegir el proceso de Medicaid. Si quiere
ayuda para tomar la decision entre utilizar ebpeso de Medicare o el de Medicaid, por favor


https://ahca.myflorida.com/index.shtml
mailto:information@elderaffairs.or
http://www.floridashine.org/
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comuniquese con Servicios al Afiliado (los teléfonos aparecen impresos al dorso de este
folleto).

Tanto el proceso de Medicare como el de Medicaid estan descritos en diferentes partes de este
capitulo. Para dédir qué parte debe leer, utilice la tabla a continuacion.

Para ver queé parte de este capitulo le ayudara con su preocupacion o problema especifico,
COMIENCE AQUI

¢ Su problema tiene que ver con los beneficios de Medicare o Medicaid?

(Si quiereayuda para tomar la decision entre utilizar el proceso de Medicare o el de
Medicaid, por favor comuniquese con Servicios al Afiliads teléfonos aparecen
impresos al dorso de este folleto).

Mi problema es sobre los beneficios Meedicare

Vaya a la proxna seccion de este capitu,ecci - n 4, oOManejando
probl emas sobre sus beneficios de Medic

Mi problema es sobre los beneficios Medicaid .

Salte a |&eccion 12 de este capitulop Manej ando probl emas sol
beneficios de Medicaido

PROBLEMAS RELACIONADOS CON SUS BENEFICIOS DE
MEDICARE

SECCION 4 Manejando problemas sobre sus beneficios de
Medicare

Seccion 4.1 ¢,Debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura vy
apelaciones? ¢ O debe utilizar el proceso para presentar quejas?

Si tiene un problema o inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que tengan que
ver con su situacion. La tabla a contion le ayudard a ubicar la seccion adecuada para la
informacion sobre problemas y quejas relacionados cobéreficios cubiertos por

Medicare .
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Para ver qué parte de este capitulo le ayudara con su problema o inquietud sobre sus beneficios
de Medicare , utilice esta guia:

¢, Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios 0  cobertura ?

(Esto incluye problemas sobre qué cuidado o medicamento recetado en particular esta
cubierto o no, la manera en que esté cubierto, y problemedacionados con el pago
por cuidado médico o medicamentos recetados.)

Si. Mi problema se trata de beneficioscobertura

Vaya a la proxima seccibn de estecapitBl@ c ci - n 5: 0Gu2 a b &
sobre decisiones de cobertura y apelacioneso.

No . Mi problemano se trata de beneficios cobertura

Salte a la Seccidil de este capitulod C- mo presentar quej a
calidad del cuidado, tiempos de espera, servicio al cliente u
otras preocupaci onesao

SECCION 5 Guia basica sobre decisiones de cobertura y
apelaciones

Seccion 5.1 Solicitando decisiones de cobertura y presentando apelaciones:
el panorama completo

El proceso para solicitar decisiones cleberturay apelaciones tiene que ver con problemas
relacionados con sus beneficiosgbertura incluyendo problemas relacionados con pagos.
Este es el proceso que usted utiliza para manejar situaciones, como por ejemplo si algo esté
cubierto o no y la manera enug esta cubierto.

Solicitando decisiones de cobertura

Una decision deoberturaes una decision que tomamos sobre sus beneficioscpkarturao

sobre la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Nosotros
tomamos decisiones deobertura cada vez que decidimos qué esta cubierto y cuanto pagamos.
Por ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisién (favorabtebdeturapara

usted cada vez que le brinda cuidado médico o cuando le refiere a un especialista médico.
Usted o sumédico también pueden comunicarse con el plan y pedir una decisiéobdgtura

si su médico no esta seguro si cubriremos un servicio médico en particular o no acepta proveer
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cuidado médico que usted cree que necesita. En otras palabras, si quiere saber si cubriremos un
servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos una aecide cobertura

En algunos casos, podemos determinar que un servicio o medicamento no esta cubierto o ya
no estacubierto por Medicare para usted. Si esta en desacuerdo con esta decision de
cobertura puede hacer una apelacion.

Presentando una apelacié n

Si tomamos undecisionde coberturay usted no esté satisfecho con la misma, puede
oapelarl adé. Una apelaci-n es una manera for ma
decisidnde coberturaque hayamos tomado.

Cuando usted apela una decisién poimera vez, esto se llama un Nivel 1 de Apelacién. En
esta apelacion, nosotros revisamosl&isionde coberturaque tomamos para verificar que
hayamos seguido todas las reglas correctamente. Su apelacion es tramitada por analistas
diferentes a los queoimaron la decision original que no le favorecia. Cuando completamos la
evaluacion le comunicamos nuestra decisEejo ciertas circunstancias, que se comentaran
mas adelante, usted puede solicitar una apelacion acelerada o "decision rapathederd’ o

una apelacion rapida de una decisiorcdbertura

Si decimos que no a toda o parte de su Apelacion de Nivel 1, usted puede pasar a una
Apelacion de Nivel 2. La Apelacion de Nivel 2 se lleva a cabo por una organizacion
independiente que no esta relacionada con nuestro plan. (En algunas situacionesa@ompel
de Nivel 2 se enviara automaticamente a dicha organizacion independiente para que la
atiendaEn otros casos, usted tendra que solicitar la Apelacion de Nivel 2.) Si no esta
satisfecho con la decision de ApelacdNivel 2, podria continuar a través de niveles
adicionales de apelacion.

Seccion 5.2 Como conseguir ayuda si esta solicitando una decision de
cobertura o presentando una apelacion

¢ Quisiera ayuda? A continuacion encontrard recursos que podria quéiearui decide
solicitar cualquier tipo de decision a@®berturao apelar una decision:
1 Pueddlamarnos a Servicios al Afiliado (los nUmeros telefénicos aparecen impresos
al dorso de este folleto).

i Paraobtener asistencia gratis de una organizacion inde pendiente que no esté
relacionada con nuestro plan, comuniquese con su Programa Estatal de Asistencia sobre
Seguros de Salud (vea la Seccion 2 de este capitulo).

1 Su médico puede presentar la solicitud por usted.
o Para cuidado médico, su médico puede galiaina decision deoberturao una
Apelacion de Nivel 1 en nombre suy®i su apelacion de Nivel 1 es denegada,
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seré enviada automaticamente al Nivel 2. Para solicitar una apelacion mas alla del
Nivel 2, su médico debe ser nombrado como su representante.

Para medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro médico que

receta puede solicitar una decisién deberturao una Apelacién de Nivel 1 o

Nivel 2 de parte suya. Para solicitar una apelacién mas alla del Nivel 2, su
médico u otro médico que resta debe ser nombrado como su representante.

1 Puede pedirle a alguien que le represente. Silo desea, puede nombrar a otra

per

sona para que act¥Ye en nombre SsSuyo como

decision decoberturao presentar una apelacion.

(0]

Podria haber alguien que ya esté legalmente autorizado para representarle bajo la
ley estatal.

Si quiere que un amigo, pariente, su médico, otro proveedor u otra persona sea

Su representante, llame a Servicios al Afiliado (los numeros telefénicos aparecen

I mpresos al dorso de este folleto) y so
Re pr e s e nlfoanularie tambiérf dsta disponible en la pagina de Internet

de Medicare, emttps://www.cms.hhs.gov/cmsifies/downloads/cms1696.paf

en nuestra propia pagina, amww.mmmtfl.con). El formulario le da a esa

persona permiso para actuar en nombre suyo. Debe estar firmado por usted y

por la persona que usted quiere que lo regente. Debe entregarle al plan una

copia del formulario firmado.

1 Usted también tiene derecho a contratar a un abogado para que lo
represente. Puede comunicarse con su propio abogado, o conseguir el nombre de uno
a través del colegio de abogados en su &redro servicio de referencia. También
existen grupos que le proveeran servicio legal gratuito si retne los requisitos. Sin
embargousted no esta obligado a contratar un abogado para pedir ningun tipo
de decision deoberturao para apelar una decision.

Seccion 5.3

¢, Qué seccion de este capitulo le brinda detalles sobre su
situacion?

Hay cuatro diferentes tipos de situaciones que tienen que ver con decisiorasbeeturay
apelaciones. Ya que cada situacion tiene reglas y fechas tisitetas, le damos los
detalles de cada una en secciones separadas:

1 Seccion 6 de este capitule 6 Su cui dado m®di co: C- mo solic
coberturao pr esentar una apelaci - -nbo

I Seccion 7 de este capituled Sus medi camentos recetados de

soligtar una decision deoberturao pr esent ar una apelaci -no
1 Secciobn 8 deestecapitued0 C- mo sol i citar que | e cubramo
m8&s | arga si piensa que el m®di co | e est §


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.mmmpr.com/
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1 Seccibn 9 de estecapitule0 C- mo sol i citar que continuemo
servicios médicos si piensa queckberturae st 8 t er mi nanSea@plicauy pr on
solo a estos servicfdgidado de salud en el hogar, cuidado en un centreudfermeria
especializady en un Centro de Rehabilitacién Integral Ambulatoria (CORF, por sus
siglas en inglés.)

Si aun no estdeguro de qué seccion debe usar, por favor llame a Servicios al Afitado
nameros telefénicos aparecen impresos al dorso de este folleto). También puede obtener
informacion de organizaciones gubernamentales como su Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud (El Capitulo 2, Seccion 3, de este folleto tiene los nimeros
telefGnicos de este programa).

SECCION 6 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccién 5 de este Capitulo ( Guia basica sobre determinaciones de
cobertura y apelaciones)?Si no la ha leido, quizas quiera hacerlo antes de
comenzar esta seccion .

Seccion 6.1 Esta seccion le dice qué hacer si tiene problemas para obtener
cobertura para su cuidado médico o si desea que le
reembolsemos nuestra porcion del costo de su cuidado

Esta seccion trata sobre sus beneficios para el cuidado y servicios médicos. Estos son los

beneficios que se describen en el Capitulo 4 de este follebla de Beneficios (lo que esta
cubiertoyloqueustedpaga Par a si mpl i fi car , cpberturadeo gener al
cuidado m®di co06 o ocuidado m®di cod6 en el rest
o tratamiento oEset ®r mi as m® duyechdicllos yse®vitiosc 0 6 i n
meédicos, como también medicamentos recetados bajo la Parte B de Medicare. En algunos casos,
aplican reglas diferentes para solicitar medicamentos recetados bajo la Parte B. En esos casos, le
explicaremos como se diferencian laglliees para medicamentos recetados bajo la Parte B de las

reglas para articulos o servicios médicos.

Esta seccion le dice qué hacer si se encuentra en una de las cinco situaciones a continuacion:

1. Usted no esta obteniendo cierto cuidado médico glesea, y piensa que este cuidado
esta cubierto por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba el cuidado médico que su médico u otro proveedor quiere
brindarle, y usted piensa que este cuidado esta cubierto por el plan.

3. Usted ha recibido cuidado o serwisi médicos que usted cree que deben estar
cubiertos por el plan, pero le hemos comunicado que no pagaremos por este cuidado.
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5.
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Usted ha recibido y pagado por cuidado o servicios médicos que usted cree que deben
estar cubiertos por el plan, y quiere pediral plan un reembolso por este cuidado.

Se le ha comunicado quedaberturapor cierto cuidado médico que ha estado
recibiendo y que anteriormente habiamos aprobado se va a reducir o suspender, y
usted piensa que reducir o suspender este cuidado poaféctar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se va a suspender es por cuidado en un hospital,

cuidado de salud en el hogar, cuidado en un centro de  enfermeria

especializada o servicios en un Centro para Rehabilitacion Integral

Ambulatoria, (CORF, por sus siglas en inglés), debe leer una seccion diferente en
este capitulo porque hay reglas especiales que se aplican a estos tipos de cuidado. En
estas situaciones, debe leer lo siguiente:

o Capitulo 9, Seccion &bmo solicitar que continuemos cubriendo una
hopitalizacion mas larga si piensa que el médico le esta dando de alta demasiado
pronto.

o Capitulo 9, Seccion €omo solicitar la continuaciocotherturgara ciertos
servicios si piensa que docieerturasta terminando muy proista seccion
trata sobre solo tres servicios: cuidado de salud en el hogar, cuidado en un
centro deenfermeria especializadaservicios en un Centro para
Rehabilitacion Integral Ambulatoria, (CORF, por sus siglas en inglés).

1 Use esta seccion (Seccién 6) como su guia patas las otrastuaciones en las cuales
se le notifique que el cuidado médico que ha estado recibiendo se va a suspender.

¢ En cuales de estas situaciones se encuentra?
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Si ésta es su situacion: Lo que puede hacer:

¢, Quiere saber si cubriremos el Debe pedirnos que tomemos una decision de
cuidado médico o servicio que desea? coberturapor usted.

Pase a la siguiente seccion de este capitulo, |
Seccion 6.2.

¢ Yale notificamos que no cubriremos Usted puede presentar una apelacion. (Esto
0 pagaremos por un servicio médico  significa que nos esta pidiendo una
de la manera en que usted desea que reconsideracion.)
se cubra o se pague?
Sale a laSeccion 6.3 de este capitulo.

¢, Quiere pedirnos un reembolso por Puede enviarnos la factura.
cuidado o servicios médicos que ya
recibio y pago? Salte a I&eccion 6.5 de este capitulo.

Seccion 6.2 Paso por paso: Como solicitar una decision de  cobertura
(como pedirle a nuestro plan que autorice o provea la
cobertura de cuidado médico que usted desea)

Términos Legales

Cuando una decision dsoberturatiene
gue ver con su cuidado médico, se llame
odeterminaci - -n de

Paso 1: Usted le pide a nuestro plan que tome una decision de  cobertura
relacionada con el cuidado médico que esté solicitando. Si su salud requiere una
respuesta rapida, d ebe pedirnos que tomemosuna 0 deci si - n cob&tpra d a

Términos Legales

Una oOdeci s cobenturad 8§ p &
conocecomound deci si - n 8
(expedita)o.

Cbomo solicitar cobertura por el cuidado médico que desea

1 Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o cubramos el cuidado médico que desea. Usted, su médico o su
representante pueden hacer esto.

de
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1 Para detalles sobre cdmo comunicarse con nosotros, vaya al Capitulo 2, Seccién 1
y busque la seccidn tituladadmo comunicarse con nosotros para solicitar una
decision deoberturaielacionada con su cuidado médico.

Por lo general, utilizamos las fechas Imites normales para comunicarle una decision

Cuando le comuniquemos nuestra decision, utilizaremos las fechasbmite® r mal e s 6
(estdndar) a menos que hayamos acordado utilizar las fechasldmit& p iUdaa s 6 .
decisién normal de cobertura quiere decir que le estaremos dando una

respuesta dentro de 14 dias calendario luego de recibir su peticidpara un articulo

0 servicio médico . Si su peticién es para utmedicamento recetado bajo la Parte B

de Medicare, le daremos una respuesta dentro de 72 horas luego de recibir su

peticion.

1 Sin embargo, para una peticiomle un articulo o servicio médico , podriamos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales si usted pide mas tiempo, o si
necesitamos informacion (como expedientes médicos de proveedaeza de la
red) que le podria beneficiar. Si decidimos tomar dias adicionales para comunicarle
nuestra decision, se lo notificaremos por escrifdo podemos tomar tiempo
adicional para llegar a una decision si su peticion es para un medicamento recetado
bajo la Parte B de Medicare.

1 Siustedcreequeodebemos tomar m8s d2as, puede pr
r§pidad sobre nuestra decisi-n de tomar d
una queja rapida, responderemos a su queja dentro de 24 horas. (El piuaeso
presentar quejas es diferente al proceso para decisione®derturay
apelaciones. Para mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluyendo quejas rapidas, vea la Seccion 11 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitequeled e mos una oOdecdoleiturad r 8pi da

1 Una decisiéon rapida de cobertura significa que le contestaremos dentro
de 72 horas si su peticion es para un articulo o servicio médico. Si su
peticién es para un medicamento recetado bajo la Parte B de
Medicare, le contestaremos dentro de 24 horas.

o Sin embargo, para una peticiomle un articulo o servicio médico,
podriamos tomarnos ha sta 14 dias calendario adicionales si
descubrimos que falta alguna informacion quedigrabeneficia a usted,
(como expedientse médicas de proveedores fuera de la red) o si usted
necesita tiempo para proveernos informacion que debamos evaluar. Si
decidinos tomar dias adicionales, se lo notificaremos por escriio.
podemos tomar tiempo adicional para llegar a una decision si su peticion
es para un medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare.

o Si usted cree quaodebemos tomar dias adicionales, pegdesentar una
oqueja r8pidad sobre nuestra decisi - -n
informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas



Evidencia d€obertura2020para MMMPlatinum 207
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)

rapidas, vea la Seccion 11 de este capitulo). Lo llamaremos tan pronto
tomemos una decision.

1 Para obtener una decision rapida de cobertura , debe reunir dos
requisitos:

o0 Puede obtener una decisién rapidaatEerturasolosi esta solicitando
coberturapara cuidado médico gquein no ha recibid@Jsted no podra
obtener una decision rapida @@berturas su peticion se trata de pago
por cuidado médico que ya ha recibido).

o Usted puede obtener una decision rapidaatderturasolosi el usar las
fechas limitenormales pudieraausarle dafio grave a su salud o perjudicar
su capacidad de funcionar.

T Si su m®dico nos informa que su salud reg
cobertura, 6 accederemos autom8ticamente a dar

1 Si solicita una decision rapida por su cuentagsapoyo de su medico, nuestro plan
decidira si su salud requiere que tomemos esa decision rapida.

o Sidecidimos que su condicion médica no reune los requisitos para darle una
decision rapida deobertura, le enviaremos una carta que asi lo indique (y
en su lugar, utilizaremos las fechas limite normales).

o Dicha carta le comunicara que si su médico #alia decision rapida de
cobertura automaticamente se la daremos.

o La carta tambi ®n explicar8 c¢c-mo puede
nuestra determinacion de darle una decision normal en lugar de la decision
rapida decoberturaque solicitd. (Paraas informacion sobre el proceso de
presentar quejas, incluyendo quejas rapidas, vea la Seccion 11 de este
capitulo).

Paso 2: Nuestro plan considera su solicitud de cobertura para cuidado médicoy le
damos nuestra respuesta.

Las fechas limitsspar a una deci scoberturador 8pi dadé de

91 Por lo general, para una decision rapidacdberturade una peticién para un
articulo o servicio médicde responderemoslentro de 72 horas . Si su peticion
es para un medicamento recetado bajo la Parte B de ddeglile contestaremos
dentro de 24 horas.

o Como se explica anteriormente, podriamos tardar 14 dias calendario
adicionales bajo ciertas circunstancias. Si determinamos que necesitaremos
dias adicionales para tomar la decisiércdbertura se lo comunican@os
por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para llegar a una decision
Si su peticion es para un medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare.
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o Sicreequeodebemos tomar d2as adicional es,
r8§pi dad s o higioa. Sirpresersta unaaquefh epida, le daremos una
respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para mas informacién sobre el
proceso de presentar quejas, incluyendo quejas rapidas, vea la Seccién 11 de
este capitulo).

o Sino le damos una respuesta dentro@horas (o si hay un periodo
extendido de tiempo al pasar esas horasyientro de 24 horas si su peticion
es para un medicamento recetatlajola Parte B, usted tiene derecho a
presentar una apelacién. La Seccién 6.3 a continuacion le dice cémo
presentar una apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité, debemos autorizar o
proveer lacoberturade cuidado médico a la que accedimos, demte 72 horas
después de recibir su peticion. Si extendimos el tiempo necesario para tomar
nuestra decision deoberturade una peticion para un articulo o servicio médito
autorizaremos o proveeremos lzoberturaal finalizar el periodo extendido.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Las fechas limites para una decision decoberturad nor mal 0

91 Por lo general, para una decision normalatderturade una peticidrpara un
articulo o servicio médicde responderemosa mas tardar dentro de 14 dias
calendario luego de haber recibido su peticion.  Si su peticidn es para un
medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta
dentro de 72 horas luego de haber recibido su peticion.

o Para una peticion de un articulo o servicio médicodgamos tardar hasta
14 d2as calendario adicionales (oun pe
ciertas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la
decision decoberturg se lo notificaremos por escritoNo podemos tomar
tiempo adicionbpara llegar a una decision si su peticion es para un
medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare.

o Sicreequemode bemos tomar d2as adicional es,
r§pidad sobre nuestra decisi-n de toma
guga rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de 24 horas. (Para
mas informacidn sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas
rapidas, vea la Seccion 11 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta dentro de 14 dias calendario &y sirh
periodo extendido de tiempo, al final de ese periodajentro de 72 horas
si su peticion es para un medicamento recetado bajo la PartistBd tiene
derecho a presentar una apelacién. La Seccién 6.3 a continuacion le dice
cdmo presentar una apelaci.
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1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité, debemos autorizar o
proveer lacoberturaa la que accedimos a mas tardar 14 dias luego de recibir su
peticion decoberturao dentro de 72 horas si su peticion es para un medicamento
recetado bajda Parte B Si extendimos el tiempo necesario para tomar nuestra
decisidénsobre una peticidn para un articulo o servicio médieoautorizaremos o
proveeremos lacoberturaal finalizar el periodo extendido.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que so licitd, le enviaremos una
declaracion escrita que explique por qué dijimos que no.

Paso 3: Si decimos que no a su peticién de cobertura para cuidado médico, usted
decide si quiere presentar una apelacion.

1 Sinuestro plan dice que no, usted tiene derecho a pedirnos una reconsideracion, y tal
vez un cambio en nuestra decision, al presentar una apelacion. Presentar una apelacion
significa hacer otro intento por conseguirdaberturapara el cuidado médico que
desea.

1 Sidecide presentar una apelacion, quiere decir que pasara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (vea la Seccion 6.3 a continuacion).

Seccion 6.3 Paso por paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1 (como
solicitar la reevaluacion de una decisi 0n de cobertura sobre
cuidado médico tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decisior
de coberturade cuidado médico se llama
unad r e c ons i deorparteidel n
plan.

Paso 1: Comuniquese con nuestro plan y presente su apelacion.  Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitaruna pel aci - n r 8pi da. 0

Qué hacer

9 Parainiciar una apelacion, usted, su médico, o0 su representante
tienen que comunicarse con nuestro plan. Para detalles sobre cémo
comunicarse con nosotros para cualquier asunto relacionado con su
apelacién, vaya al Capitulo 2, Seccion 1y busque la sdleagitadaComo
comunicarse con nuestro plan cuando esta presentando una apelacion sobre su
cuidado médico.
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1 Si esta solicitando una apelacion normal, presente la misma por escrito
a través de una solicitud.

o Sialguien aparte de su médico esta apelandstrauelecision por usted, su
apelacion debe incluir un formulario de Nombramiento de Representante
gue autorice a esa persona a representarle. (Para obtener el formulario,
llame a Servicios al Afiliado (los nimeros de teléfono aparecen impresos al
dorsodeest e folleto) y solicite el formul
Representantedé. Tambi ®n est 8§ disponi bl
Medicare, ernttps://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/crAglitdfo
en nuestra pagina de Internet, aww.mmmfl.com Aunque podemos
aceptar una peticion de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar o
finalizar nuestra evaluacion hasta que lo recibamos. &iailbimos el
formulario dentro de 44 dias calendario luego de recibir su solicitud de
apelacion (nuestra fecha limite para tomar una decision sobre su apelacion),
su solicitud de apelacion sera desestimada. Si esto sucede, le enviaremos a
usted una notifiacion por escrito explicandole sus derechos de solicitar una
revision de nuestra decision de desestimar su apelacion a la Organizacion
Independiente de Revision.

1 Si esta solicitando una apelacion rapida, presente la misma por escrito
o llamenos al numero elefénico que aparece en el Capitulo 2, SeccioiCdn(o
comunicarse con nuestro plan cuando esta presentando una apelacion sobre su cuidado
médich

1 Debe presentar su peticion de apelacion a mas tardar 60 dias
calendario luego de la fecha que aparece ambtificacion escrita que le
enviamos para comunicarle nuestra decision sobre su solicitud para una decision
de cobertura Si no cumple con la fecha limite y tiene una buena razén por no
haberlo hecho, podriamos darle mas tiempo para presentar su apelacio
Ejemplos de buenas razones para no cumplir con la fecha limite son: por causa de
una enfermedad seria que impidié que pudiera comunicarse con nosotros o si le
dimos informacién incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para presentar
una apelacion.

1 Puede pedir una copia de la informacién relacionada con su decision
médica y afiadirle mas informacion para apoyar su apelacion.

0 Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion relacionada
con su apelacion. A nosotros se nos permite cobrar warda por copiar y
enviarle esta informacion.

o0 Silo desea, usted y su médico pueden darnos informacién adicional para
apoyar su apelacion.


https://www.cms.hhs.gov/cmsforms/downloads/cms1696.pdf
http://www.mmmpr.com/
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Si su salud | o requiere, solicite una oOapel ac
teléfono)

Términos legale s

Un a bapelam-n r 8p
unadapel aci -n acel e
(expedita).o

1 Siusted esta apelando una decision de nuestro plan smirerturapor cuidado
gue a¥n no ha recibido, usted y/ o su m®di
re§pida. 6

T Los requisitos y procedi mientos para obte
gue se utilizan par a «dberteradbearaBaliataruadeci si
apelacion rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision rapida de
cobertura (Estas instrucciones aparecen anteriormente en esta seccion)

T Si su m®dico nos dice que su salud requi e

Paso 2: Nuestro plan considera su apelacion y le damos una respuesta.

1 Cuando nuestro plan evalla su apelacion, volvemos a analizar cuidadosamente toda la
informacion sobre su solicitud dmberturapara cuidado médico. Verificamos que
hayamos seguido tod#as reglas cuando dijimos que no a su solicitud.

1 Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Podriamos comunicarnos con usted o
su médico para obtener la misma.

Fechaslimtspara wuna apelaci-n oO0r8pidaéd

1 De utilizar las fechas limageapidas, debemos darle una respuestaas tardar 72
horas después de recibir su apelacion . Le daremos una respuesta antes si su
salud requiere que lo hagamos.

0 Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacion que poda beneficiarle, podriamadsmar hasta 14 dias
calendario adicionales si su peticion es para un articulo o servicio médico
Si decidimos tomar dias adicionales para la decision, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para llegauna decision si su
peticion es para un medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de 72 horas (o hacia el final del periodo
extendido de tiempo, si tomamos dias adicionales), se nos requiere enviar
autométicarante su peticion al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde se
evaluara por una organizaciéon independiente. Mas adelante en esta seccion, le
hablaremos sobre esta organizacion y le explicaremos lo que sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelacion.
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1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicité, debemos autorizar o
proveer lacoberturaa la que accedimos a mas tardar 72 horas luego de recibir su
apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
automaticamentsu apelaién a una Organizacion Independiente de Revision para
solicitar una Apelacion de Nivel 2.

Fechas limites para una apelacion normal

1 De utilizar las fechas limg@ormales, debemos darle una respugséaa una
peticion de un articulo o servicimédicodentro de 30 dias calendario después
de recibir su apelacion si la misma es sotwberturade servicios que ain no ha
recibido.Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B, le daremos
una respuestdentro de 7 dias calendario lueg de recibir su apelacién si la
misma es sobre cobertura para un medicamento recetado de la Parte B que aun no
ha recibidoLe comunicaremos nuestra decision antes si su condicion de salud asi lo
requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, cesesitamos recopilar mas
informacion que podria beneficiarlggdemos tomar hasta 14 dias
calendario adicionales si su peticion es para un articulo o servicio médico
Si decidimos tomar dias adicionales para la decision, se lo notificaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para llegar a una decision si su
peticion es para un medicamento recetado bajo la Parte B de Medicare.

o Sicree quenodebemostomad 2 as adi ci onal es, puede p
r§pidad sobr e nuedasadmiondlescCuandopreserdee t 0 ma
una queja rapida, contestaremos a la misma dentro de 24 horas. (Para mas
informacion sobre el proceso de presentar quejas, incluyendo quejas rapidas,
vea la Seccion 11 de este capitulo.)

o Sino le damos una respuesta antdlesla fecha limitaplicablegue se
menciona anteriormente, (o al final del periodo extendido de tiempo si
tomamos dias adicionales una peticion para articulos o servicios
meédico$, se nos requiere enviar su peticion al Nivel 2 del proceso de
apelaciéon, donde se evaluara por una organizacion independiente externa.
Mas adelante en esta seccion le hablaremos sobre esta organizacion de
revision y explicaremos qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelacion.

1 Sirespondemos que si a parte o a todo lo que solicitd, debemos autorizar o
proveer lacoberturaa la que accedimos a mas tardar 30 dias calendadentro
de 7 dias calendario si su peticién es para un medmento recetado bajo la Parte
B de Medicarduego de recibir su apelacion.

1 Sirespondemos que no a parte o a todo lo que solicitd, le enviaremos
automéaticamente su apelacion a una Organizacion Independiente de Revision para
solicitar una Apelacion de Nivel 2.
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Paso 3: Si nuestro plan contesta que no a una parte o a toda su apelacion, su  caso
se enviara automaticamente al proximo nivel del proceso de apelaciones.

1 Para garantizar que seguimos todos los pasos cuando dijimos que no a su apelacion,
nuestro plan se | e requiere enviar su apel
|l ndependi ent e.Hdcr eResighifisa quersd apelacién pasa al préximo
nivel del proceso de apelaciones, el Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso por paso: Cémo se trabaja una Apelacion de Nivel 2

Si nuestro plan deniega su Apelacion de Nivel 1, su caso pagaraaticamentd proximo
nivel del proceso de apelaciones. Durante la Apelacién de Nivel&ganizacion
Independiente de Revision analiza nuestra decision para su primera apelacion. Esta
organizacion decide si nuestra decision se debe cambiar.

Términos legales

El nombre formal d
I ndependi ent e0 Hnet iRo
I ndependi ent e AdecesR
se le conoce com® | R Bpadr sus siglas
en inglés

Paso 1: La Organizacion Independiente de Revision evalla su apelacion.

1 La Organizacion Independiente de Revision es una entidad independiente
contratada por Medicare . Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan'y
no es una agencia del gobierno. Es una auitgpelegida por Medicare para cumplir con
la labor de ser la Organizacion Independiente de Revision. Medicare supervisa su
trabajo.

1 Nosotros le enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
i nformaci -n se | Icam@stedtienederechna gedimosuna d e
copia de su expediente de caso . Se nos permite cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion a usted.

1 Usted tiene derecho a proveerle a la Organizacion Independiente de Revision
informacionadicional para respaldar su apelacion.

1 Los analistas de la Organizacién Independiente derB@s@ian cuidadosamente toda la
informacion relacionada con su apelacion.

Si su apelaci-n fue or8pidado en el Nivel 1,

el Nivel 2

9 Sile present6 a nuestro plan una apelacion rapida en el Nivel 1, automaticamente
recibird una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacién de revision debe






