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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud y su cobertura de medicamentos recetados
de Medicare como miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)

Este folleto le ofrece los detalles de su cobertura de salud y medicamentos recetados de Medicare
del 1 de enero al 31 de diciembre de 2022. Explica como obtener cobertura para los servicios de
salud y los medicamentos recetados que necesita. Este es un documento legal importante.
Guardelo en un lugar seguro.

MetroPlusHealth Plan, Inc. ofrece este plan, MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP). (Cuando
esta Evidencia de cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refiere a MetroPlusHealth
Plan, Inc. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, significa MetroPlus Advantage Plan (HMO-
DSNP)).

Este documento esta disponible en espafiol en forma gratuita.

Comuniquese con nuestro Departamento de Servicios al Miembro al 1-866-986-0356 para
obtener informacién adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de
atencion es 24 horas al dia, 7 dias a la semana.

ATENCION: si habla espafiol, cuenta con servicios de asistencia lingiistica sin cargo
disponibles para usted. Llame al 1-866-986-0356 (TTY: 711).

También podemos brindarle la informacién en braille, letra grande o en otros formatos
alternativos a pedido.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/coaseguros pueden cambiar el 1 de enero
de 2023.

El formulario, la red de farmacias y la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso cuando sea necesario.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted se hainscrito en MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP), que es un Medicare Advantage Plan especializado
(SpecialNeeds Plan)

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid:

e Medicare es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas,
personas menores de 65 afios con determinadas discapacidades y personas que padecen
enfermedad renal en etapa terminal (insuficiencia renal).

e Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los
costos de servicios médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. La
cobertura de Medicaid varia segun el estado y el tipo de Medicaid que usted tenga.
Algunas personas con Medicaid reciben ayuda con el pago de sus primas de Medicare y
otros costos. Otras también reciben cobertura de servicios adicionales y medicamentos
que no estan cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir su atencion médica y su cobertura de medicamentos recetados de
Medicare a través de nuestro plan, MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP) es un Medicare Advantage Plan especializado (un “SpecialNeeds Plan” de Medicare), lo
cual significa que sus beneficios estan disefiados para personas con necesidades especiales de
atencion médica. MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) esté disefiado especificamente para
personas que tienen Medicare y también tienen derecho a asistencia de Medicaid.

Dado que recibe asistencia de Medicaid con sus costos compartidos de la Parte Ay B de
Medicare (deducibles, copagos y coaseguro), quizas no deba pagar nada por sus servicios de
atencion médica de Medicare. Medicaid también puede ofrecerle otros beneficios al cubrir
servicios de atencién médica que, en general, no son cubiertos por Medicare. Ademas, usted
puede recibir “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos
recetados de Medicare. MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) le ayudara a gestionar todos
estos beneficios para que reciba los servicios de atencion médica y la ayuda de pago a los que
tiene derecho.

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) es administrado por una organizacion sin fines de
lucro. Al igual que todos los planes Medicare Advantage, el SpecialNeeds Plan de Medicare esta
aprobado por Medicare. El plan también tiene un contrato con el programa Medicaid de Nueva
York para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace ofrecerle la cobertura de
atencion médica de Medicare, inclusive su cobertura de medicamentos recetados.

La cobertura de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada
(QualifyingHealthCoverage, QHC) y cumple el requisito de responsabilidad individual
compartida de la Ley de Atencion Médica Asequible y Proteccion del Paciente (PatientProtection
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and AffordableCareAct, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos
(InternalRevenueService, IRS) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢De qué se trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este folleto Evidencia de cobertura le informa cémo hacer para que nuestro plan le cubra su
atencion médica y sus medicamentos recetados de Medicare cubiertos por nuestro plan. Este
folleto explica sus derechos y responsabilidades, qué esta cubierto y qué debe pagar usted
como miembro del plan.

Los terminos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica, los servicios
y los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP).

Es importante que conozca cuéles son las condiciones del plan y qué servicios estan disponibles
para usted. Lo incentivamos a que se tome un tiempo para revisar este folleto de Evidencia de
cobertura.

Si tiene dudas o inquietudes o simplemente tiene una pregunta, llame a Servicios al Miembro de
nuestro plan (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted.

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre como
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) cubre su atencion. Otras partes de este contrato
incluyen su formulario de inscripcion, la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) y todos
los avisos que recibe de nosotros sobre los cambios en su cobertura o las condiciones que afectan
su cobertura. A veces, estos avisos se denominan “anexos” o “modificaciones”.

El contrato estara vigente durante los meses en que esté inscrito enMetroPlusAdvantage Plan
(HMO-DSNP), entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP) después del 31 de diciembre de 2022. También podemos optar por dejar de ofrecer el
plan u ofrecerlo en un area de servicios diferente después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada afio

Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el
planMetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) cada afio. Puede seguir recibiendo la cobertura de
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Medicare como miembro de nuestro plan si elegimos continuar ofreciéndolo y Medicare renueva
su aprobacion.

SECCION 2 ¢, Qué lo hace elegible para ser miembro del plan?

Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre y cuando:

e Cuente con tanto la Parte A como la Parte B de Medicare (la seccion 2.2 le informa sobre
la Parte Ay la Parte B de Medicare).

e --Y --viva en nuestra area geografica de servicio (la seccién 2.4 a continuacion describe
cudl es nuestra area de servicio).

e --Y --sea ciudadano de los Estados Unidos o esté de forma legal en los Estados Unidos.

e --Y --reuna los requisitos de elegibilidad especiales que se describen a continuacion.

Requisitos de elegibilidad especiales para nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades de personas que reciben determinados
beneficios de Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos de servicios médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados).
Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible para Medicare y para los beneficios
completos de Medicaid, o debe ser elegible para recibir asistencia con los costos compartidos de
Medicare en virtud de Medicaid.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si pierde su elegibilidad, pero puede esperarse razonablemente que
volvera a tenerla dentro de un plazo de 3 meses, aun serd elegible para ser miembro de nuestro
plan (el capitulo 4, seccion 2.1 le informa sobre la cobertura y el costo compartido durante el
periodo de presunta continuacion de elegibilidad).

Seccion 2.2 ¢, Qué son la Parte Ay la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibié informacion sobre qué servicios estan
cubiertos en virtud de la Parte Ay la Parte B de Medicare. Recuerde:

e LaParte A de Medicare en general ayuda a cubrir servicios provistos por hospitales
(servicios para pacientes hospitalizados, servicios de centros de enfermeria especializada
0 de agencias de salud en el hogar).

e LaParte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (tales como
servicios de médicos, terapia de infusion en el hogar y otros servicios ambulatorios) y
para determinados articulos (tales como equipo médico duradero [durable medical
equipment, DME] y suministros).
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Seccion 2.3 ¢, Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos de
servicios médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Cada estado decide qué
cuenta como ingreso y recursos, quién califica, qué servicios estan cubiertos y el costo de los
servicios. Los estados también pueden decidir como administran su programa, siempre y cuando
se rijan por los reglamentos federales.

Ademas, Medicaid ofrece programas que ayudan a personas con Medicare a pagar sus costos de
Medicare, tales como sus primas de Medicare. Estos “Programas de ahorros de Medicare”
ayudan a personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada ario:

e Beneficiario de Medicare Calificado (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda
a pagar las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SpecifiedLowlncome
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid
(SLMB+)).

e Persona que califica (por sus siglas en ingles, "QI""): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B

e Personas discapacitadas calificadas y trabajadoras (QualifiedDisabled and Working
Individual, QDW!I): Ayuda a pagar las primas de la Parte A

e Elegibilidad doble con beneficio completo (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Ayuda
a pagar las primas de la Parte B, en algunos casos las primas de la Parte A de Medicare y
los beneficios completos de Medicaid.

Seccion 2.4 Aqui estd el &rea de servicios del plan
paraMetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)

Si bien Medicare es un programa federal,MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) esta
disponible para personas que viven en nuestra area de servicios del plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicios de nuestro plan. El area
de servicios se describe a continuacion.

Nuestra area de servicios incluye los siguientes condados de Nueva York:El Bronx, Kings
(Brooklyn), Queens, Richmond (Staten Island) y Nueva York (Manhattan).

Si tiene planeado mudarse del area de servicios, comuniquese con Servicios al Miembro (los
numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Cuando se mude, contara
con un Periodo Especial de Inscripcion que le permitira cambiarse a Original Medicare o
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inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva
ubicacién.

Tambien es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
seccion 5 del capitulo 2.

Seccion 2.5 Ciudadano de los EE. UU. o condicion migratoria licita

Los miembros de un plan de Medicare deben ser ciudadanos de los EE. UU. o tener una
condicion migratoria licita en los EE. UU. Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid) notificaraa MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) si usted no es elegible para
seguir siendo miembro segun este criterio. MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) debe
cancelar su afiliacion si no cumple este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccion 3.1 Su tarjeta de membresia del plan. Usela para recibir toda la
atencion cubiertay los medicamentos recetados

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia cada vez que reciba los
servicios cubiertos por este plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias
de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid. Aqui le mostramos una
tarjeta de membresia de muestra para que tenga una idea de como lucira la suya:

™ ™
W'iVIet Pl Meod: CUSTOMER SERVICES: 1.866.986.0356 » TTY (FOR THE HEARING IMPAIRED): 711
| rorius - ]‘:dllrfl_',f}f_"'_]& PHARMACY CUSTOMER SERVICES: 1.866.693.4615
Health EMAILUS: HELP.MEMBEREXPERIENCE@METROPLUS,ORG

. ¥ — . MENTAL HEALTH CRISIS 24/7: 1.866.728.1885

(SM5 CAPABLE FOR THE HEARING IMPAIRED)
<FIRST, LAST NAME>

ID: <ID NUMBER> DENTAL CUSTOMER SERVICES: HEALTHPLEX = 1.888.468,2189

PLAN (80840) 7790789912 SUBMIT BEHAVIORAL HEALTH AND MEDICAL CLAIMS TO:
PCP: <XXXO00(ORXKKNOK> <PLAN NAME> Yoo o
PCP PHONE: <XXX-XXX-XXXX> <CMS Contract / PBP> BIRMINGHAM, AL 35238-1508
BENEFITS EFFECTIVE: <XX/XX/XX>  RxBIN:  <XXXX> Wi DPL USMEDICARE.ORG
PAYER ID#: 13265 RXPCN:  <XXXX>
RXGROUP: < XXXX> Wl PRERF SR RS I 1]
AN _/

NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en vez de su tarjeta de membresia de
MetroPlus Advantage Plan (HMO), es posible que usted deba pagar todo el costo de los servicios
médicos. Conserve su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que se le pida que la
muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de cuidados paliativos o si participa en
estudios de investigacion de rutina.




Evidencia de cobertura para 2022 deMetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 11
Capitulo 1. Iniciandose como miembro

Esto es muy importante por las siguientes razones: Si recibe servicios cubiertos utilizando su
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en vez de su tarjeta de membresia de MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP) mientras es miembro del plan, es posible que deba pagar usted todo el costo.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafia, la extravia o se la roban, Ilame a Servicios al
Miembro inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva. (Los nimeros de teléfono de
Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

Dado que usted es elegible para Medicaid ademas de ser miembro de MetroPlusAdvantage Plan
(HMO-DSNP), debe llevar su tarjeta de identificacion de Medicaid a todas sus citas médicas. La
evaluacion ayudara a garantizar que su atencion esta cubierta apropiadamente.

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores y farmacias: su guia de todos los
proveedores y las farmacias en la red del plan

El Directorio de proveedores y farmacias enumera nuestros proveedores de la red y proveedores
de equipo médico duradero. Puede encontrar proveedores de Medicaid participantes en nuestro
directorio de Medicaid, que se encuentra en nuestro sitio web en www.metroplus.org.

¢, Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de la salud, los grupos
médicos, los proveedores de equipo médico duradero,los hospitales y otros centros de atencion
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y todos los costos
compartidos del plan como un pago total. Hemos convenido que estos proveedores brinden los
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. La lista actualizada de proveedores esta
disponible en nuestro sitio web, www.metroplusmedicare.org.

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

Es importante saber qué proveedores son parte de nuestra red porque, con limitadas excepciones,
mientras sea miembro de nuestro plan, usted debe utilizar proveedores de la red para obtener la
atencion y los servicios médicos.Las Unicas excepciones son emergencias, servicios de necesidad
urgente cuando la red no esta disponible (en general, cuando usted se encuentra fuera del area),
servicios de didlisis fuera del &rea y los casos en que MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP)autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el capitulo 3 (Cémo utilizar la
cobertura del plan para sus servicios médicos) para obtener informacidn especifica sobre la
cobertura de emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Es importante saber quiénes son los proveedores participantes de Medicaid. Debe acudir a los
proveedores de Medicaid para obtener servicios de Medicaid.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarla en Servicios al
Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Puede
solicitar a Servicios al Miembro mas informacion acerca de nuestros proveedores de la red, lo
que incluye sus calificaciones. También puede ver el Directorio de proveedores y farmacias en
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www.metroplusmedicare.org, o descargarlo desde este sitio web. Tanto Servicios al Miembro
como el sitio web le pueden proporcionar la informacion mas actualizada acerca de los cambios
en nuestra red de proveedores.

¢, Qué son las “farmacias de lared”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que acordaron surtir prescripciones cubiertas para
nuestros miembros.

¢Por qué necesita conocer las farmacias de lared?

Usted puede utilizar el Directorio de proveedores y farmacias para encontrar la farmacia de la
red que usted desea utilizar. Habra cambios en nuestra red de farmacias el proximo afio. Nuestro
sitio web en www.metroplusmedicare.org tiene el Directorio de proveedores y farmacias
actualizado. También puede llamar a Servicios al Miembro para obtener informacion actualizada
de los proveedores o para solicitar el envio por correo del Directorio de proveedores y
farmacias. Revise el Directorio de proveedores y farmacias 2022 para consultar qué
farmacias hay en nuestra red.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores y farmacias, puede solicitarla en Servicios al
Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Puede
comunicarse en cualquier momento con Servicios al Miembro para recibir informacion
actualizada sobre los cambios en la red de farmacias. También puede obtener esta informacion
en nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org.

Seccion 3.3 Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan.

El plan tiene una Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario). La Ilamamos la “Lista de
Medicamentos” para abreviar. Informa qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
en virtud del beneficio de la Parte D, que forma parte deMetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP). Ademas de los medicamentos cubiertos por la Parte D, algunos medicamentos recetados
estan cubiertos en su caso por los beneficios de Medicaid.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare aprobo la Lista de Medicamentos de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP).

La Lista de Medicamentos también le indica si existen reglas que restringen la cobertura de sus
medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de Medicamentos cuando la solicite. Para obtener la
informacion mas completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar
el sitio web del plan (www.metroplusmedicare.org) o llamar a Servicios al Miembro (los
nameros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).
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Seccion 3.4 La Explicacién de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte
D”): informes con un resumen de los pagos realizados por sus
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando usted utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarle a entender y llevar un registro de los pagos de sus medicamentos
recetados de la Parte D. Este informe resumido se denomina Explicacion de Beneficios de la
Parte D (0 “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le indica el monto total que usted, otras personas en
su nombre y nosotros hemos gastado por sus medicamentos recetados de la Parte D y el monto
total pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante cada mes en que
se uso el beneficio de la Parte D. La EOB de la Parte D proporciona més informacion sobre los
medicamentos que toma, como por ejemplo los aumentos en sus precios y otros medicamentos
con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Es conveniente que consulte con
el profesional que expide la receta sobre estas opciones de menor costo. El capitulo 6 (Cuanto
debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D) proporciona mas informacion acerca
de la Explicacion de beneficios y como puede ayudarle a llevar un registro de su cobertura de
medicamentos.

La Explicacion de beneficios de la Parte D también esta disponible si usted la solicita. Para
recibir una copia, Ilame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

SECCION 4 Su prima mensual para MetroPlusAdvantage Plan
(HMO- DSNP)

Seccion 4.1 ¢,Cuénto cuesta su prima del plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2022, la prima
mensual de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) es $42.40.Ademas, debe continuar
pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que se la pague Medicaid u otro tercero).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser menos

Existen programas que ayudan a las personas con recursos limitados a pagar por sus
medicamentos. Entre estos programas se encuentran “Ayuda Adicional” y los Programas de
Asistencia Farmacéutica del Estado. Para obtener mas informacion acerca de estos programas,
consulte el Capitulo 2, Seccion 7.

Si usted recibe ayuda de uno de estos programas, la informacion en esta Evidencia de
cobertura sobre las primas puede no aplicar en su caso. Le enviamos un anexo independiente,
Ilamado “Anexo de la Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para
pagar sus medicamentos recetados” (también conocido como “Anexo de subsidio por bajos
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ingresos” o “Anexo LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no recibio este
anexo, llame a Servicios al Miembro y solicite el “Anexo L1S”. (Los nimeros telefonicos de
Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser mas

En algunas situaciones, su prima del plan puede ser méas que el monto enumerado anteriormente
en la seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D porque
no se unieron a un plan de medicamentos de Medicare la primera vez que se volvid
elegible o porque existio un plazo de 63 dias consecutivos 0 mas en el que estuvieron sin
cobertura “acreditable” de medicamentos recetados. (“Acreditable” significa que la
cobertura de medicamentos se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la
cobertura normal de medicamentos recetados de Medicare). Para estos miembros, la
multa por inscripcion tardia de la parte D se agrega a su prima mensual del plan. Su
monto de la prima serd la prima mensual del plan méas el monto de su multa por
inscripcion tardia de la parte D.

o Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos
recetados, no tendré que pagar una multa por inscripcion tardia.

o Sialguna vez pierde la Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por
inscripcion tardia si esta sin cobertura de medicamentos recetados de la Parte D u
otra cobertura acreditable durante 63 dias seguidos 0 mas.

o0 Si debe pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cudnto tiempo estuvo sin la Parte D u otra
cobertura acreditable de medicamentos recetados.

e Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Monto
de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos de la Parte D y también como IRMAA,
por sus siglas en inglés, porque tenian un ingreso bruto ajustado modificado por encima
de cierto monto en su declaracién de impuestos ante el IRS de hace 2 afios. Los
miembros sujetos a un IRMAA deberan pagar el monto estandar de la prima y este cargo
adicional, que se agregara a su prima.

Algunos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, algunos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Tal como se explica en la Seccidn 2 anteriormente, para ser elegible para nuestro plan,
usted debe mantener su elegibilidad para Medicaid, asi como tener la Parte Ay la Parte B de
Medicare. Para la mayoria de los miembros de MetroPlusAdvantage Plan (HMO DSNP),
Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica para ello de manera automatica) y su prima
de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas de Medicare por usted, usted debe seguir pagando
las primas de Medicare para permanecer como miembro de nuestro plan.
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e Si sus ingresos brutos ajustados reportados en su declaracion de impuestos ante el IRS de
hace 2 afios son superiores a cierto monto, debera pagar el monto estandar de la prima 'y
un Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos, también conocido por sus
siglas en inglés como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima.
Si usted debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le
enviara una carta informandole cual es ese monto adicional. Si sufrié un evento que
cambid su vida y causo la disminucion de sus ingresos, puede solicitar al Seguro Social
que reconsidere su decision.

e Sise le exige pagar el monto adicional y usted no lo hace, se cancelard su inscripcion
en el plan.

e También puede visitar el sitio web www.medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE (1-
800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. O puede Ilamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-800-325-0778.

Su copia del manual Medicare y Usted 2022 brinda informacion sobre estas primas en la seccion
denominada “Costos de Medicare 2022”. Todas las personas con Medicare reciben una copia del
manual Medicare y Usted 2022 cada afio en el otofio. Los nuevos miembros de Medicare la
reciben dentro de un mes desde su inscripcion. También puede descargar una copia del manual
Medicare y Usted 2022 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). También puede solicitar
una copia impresa llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los

7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Existen diversas formas en que puede pagar su prima del plan

Hay dos formas en que puede pagar su prima del plan. Los miembros seleccionan su opcién de
pago de la prima en la solicitud al momento de la inscripcion. Para cambiar la forma en que paga
su prima, llame a Servicios al Miembro.

Si decide cambiar el modo en que paga su prima, puede llevar hasta tres meses para que su nueva
forma de pago entre en vigor. Mientras nosotros procesamos su solicitud de nueva forma de
pago, es su responsabilidad asegurarse de que su prima se pague a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Usted puede decidir pagar su prima directamente a nuestro plan con un cheque o una orden de
pago. Recibira una factura de nuestro plan cada mes. Efectue el pago a la orden de
“MetroPlusHealth Plan”. No haga su cheque u orden de pago a favor de “CMS” ni de “HHS”.

Los pagos se deben enviar a:
MetroPlus Health Plan

PO Box 30327

New York, NY 10087
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El pago total debe ingresar a mas tardar a fines del mes en que recibe la factura. Por ejemplo, su
prima mensual de enero vence el 31 de enero.

Opcidn 2: Usted puede hacer que le descuenten la prima del plan de su cheque
mensual del Seguro Social.

Usted puede hacer que le descuenten la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese Servicios al Miembro para obtener mas informacion sobre como pagar su prima
mensual del plan de este modo. Lo ayudaremos a coordinarlo con gusto. (Los nimeros de
teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

Qué hacer si tiene problemas para pagar su prima del plan

Su prima del plan vence en nuestra oficia el tltimo dia del mes. Si no hemos recibido su prima a
mas tardar el dltimo dia del mes, le enviaremos un aviso de que su membresia del plan finalizara
si no recibimos el pago de su prima dentro de los 90 dias.

Si tiene problemas para pagar su prima a tiempo, comuniquese con Servicios al Miembro para
ver si podemos derivarlo con programas que le ayuden con su prima del plan. (Los nimeros de
teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

Si finalizamos su membresia porque no pagoé su prima del plan, tendré cobertura de salud con
Original Medicare. Mientras esté recibiendo “Ayuda Adicional” para los sus costos de
medicamentos recetados, seguira teniendo cobertura de la Parte D. Medicare lo inscribird en un
nuevo plan de medicamentos recetados para su cobertura de la Parte D.

Al momento en que finalicemos su membresia, es posible que aln nos deba las primas que no
pago. Tenemos derecho a intentar cobrar las primas que nos deba. En el futuro, si quiere volver a
inscribirse en nuestro plan (o en otro plan que ofrezcamos), debera pagar el monto que debe
antes de poder inscribirse.

Si cree que finalizamos su membresia injustamente, tiene derecho a solicitarnos que
reconsideremos esta decision mediante un reclamo. El Capitulo 9, Seccion 11 de este folleto
indica cdmo presentar un reclamo. Si tuvo una emergencia fuera de su control y esto causo que
no pudiera pagar su prima del plan dentro de nuestro periodo de gracia, puede solicitarnos que
reconsideremos esta decision llamando al 1-866-986-0356, las 24 horas del dia, los 7 dias de la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. Usted debe realizar su solicitud a més tardar
60 dias después de la fecha en que finalice su membresia.

Seccion 4.3 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el afio?

No. No se nos permite cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan durante el
afio. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo afio, le informaremos en septiembre y
el cambio tendra efecto el 1 de enero.
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SECCION 5 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan
Seccién 5.1 Como asegurarse de gue tenemos la informacién correcta

sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, inclusive su
direccion y nimero telefénico. Indica su cobertura especifica del plan, inclusive su Proveedor de
Atencion Primaria.

Los médicos, los hospitales, las farmacias y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
la informacion correcta sobre usted. Estos proveedores de la red utilizan su registro de
membresia para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y los montos de costos
compartidos para usted. Por esta razon, es muy importante que usted nos ayude a mantener su
informacion actualizada.

Informenos acerca de estos cambios:

e Cambios de nombre, direccion o nimero telefonico.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (tal como la que le
suministra su empleador, el empleador de su conyuge o su compensacion laboral o
Medicaid).

e Si usted tiene reclamaciones de responsabilidad, como reclamaciones producto de un
accidente de transito.

e Si hasido ingresado en un hogar reposo.

e Sirecibe atencion en un hospital o sala de emergencias fuera del area o fuera de la red.
e Si cambia su persona responsable designada (tal como un cuidador).

e Si es parte de algun estudio de investigacion clinica.

Si cualquiera de estos datos cambia, avisenos llamando a Servicios al Miembro (los numeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.
Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en la
Seccion 5 del Capitulo 2.

También puede comunicarse con la Administracion de Recursos Humanos (Human
ResourcesAdministration, HRA) directamente para informar cambios en los ingresos al
programa Medicaid del estado de Nueva York.
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Human ResourcesAdministration
505 Clermont Avenue
Brooklyn, NY 11238
Linea de Informacion General: 718-557-1399

Lea lainformacidon que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguro que
tenga.

Medicare nos exige que le solicitemos informacidn acerca de cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que tenga. EI motivo es que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con sus beneficios en virtud de nuestro plan. (Para mas informacion sobre
cémo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la seccion 7 de este
capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera todas las otras coberturas de seguro medico
y de medicamentos sobre las que tengamos conocimiento. Lea atentamente esta informacion. Si
es correcta, no necesita hacer nada. Si la informacion es incorrecta o tiene otra cobertura que no
estad enumerada, comuniquese con Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto).

SECCION 6 Nosotros protegemos la privacidad de su informacion
personal de salud

Seccién 6.1 Nos aseguramos de que su informacidn de salud esté
protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacién personal de salud. Protegemos su informacién personal de salud, segun lo exigen
esas leyes.

Para obtener mas informacidn acerca de la manera en que protegemos su informacion personal
de salud, consulte la seccion 1.3 del capitulo 8 de este folleto.

SECCION 7 Como funciona otro seguro con nuestro plan

Seccién 7.1 ¢,Cual plan paga primero cuando usted tiene otro seguro?

Cuando usted tiene otro seguro (tal como cobertura médica grupal del empleador), existen
normas establecidas por Medicare que deciden si nuestro plan o el otro seguro paga primero. El
seguro que paga primero se denomina “pagador principal” y paga hasta los limites de su
cobertura. El que paga segundo, denominado “pagador secundario”, solo paga si quedan costos
sin cubrir por la cobertura principal. El pagador secundario puede no pagar todos los costos no
cubiertos.
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Estas reglas se aplican a la cobertura médica grupal del empleador o el sindicato:

e Si tiene cobertura de jubilados, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan médico grupal se basa en su trabajo actual o en el de un
familiar, quien paga primero depende de su edad, de la cantidad de personas empleadas
por su empleador y de si tiene 0 no Medicare por edad, discapacidad o enfermedad renal
terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

o Si tiene menos de 65 afios y es discapacitado y usted o su familiar ain trabaja, su
plan médico grupal paga primero si el empleador tiene 100 empleados 0 mas o al
menos un empleador en un plan de multiples empleadores que tiene mas de
100 empleados.

o Si tiene mas de 65 afios y usted o su conyuge aun trabaja, su plan médico grupal
paga primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas o al menos un empleador
en un plan de multiples empleadores que tiene méas de 20 empleados.

e Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan médico grupal pagara primero por los
primeros 30 meses después de que se volvio elegible para Medicare.

En general, estos tipos de cobertura pagan primero por servicios relacionados con cada uno:

e Seguro independiente de la culpabilidad (inclusive el seguro del automovil)
e Responsabilidad (inclusive el seguro del automovil)

e Beneficios por enfermedad del pulmon negro

e Compensacion a trabajadores

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

Si tiene otro seguro, digaselo a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién
paga primero o necesita actualizar la informacion sobre su otro seguro, comuniquese con
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).
Puede necesitar proporcionar el nimero de identificacion de miembro del plan a sus otros
aseguradores (una vez que haya confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen
correcta y puntualmente.



CAPITULO 2

NUmeros de teléfono y recursos
Importantes
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Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
(como comunicarse con nosotros, incluso como
contactarse con Servicios al Miembro del plan)

Como comunicarse con Servicios al Miembro de nuestro plan

Para recibir asistencia con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre la tarjeta de miembro,
Ilame o escriba a Servicios al Miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP). Le
ayudaremos con gusto.

Método Servicios al Miembro — Informacién de contacto

LLAME AL 1-866-986-0356
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.

Servicios al Miembro también cuenta con servicios de interpretacion de
idioma gratuitos disponibles para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-212-908-5196
ESCRIBA A MetroPlus Health Plan

50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004
Attn: Medicare Department

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org



http://www.metroplusmedicare.org/
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Como contactarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
su atencién médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacién
sobre como solicitar decisiones de cobertura de su atencion médica, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decisiones de cobertura.

Método Decisiones de cobertura para atencion médica — Informacién de
contacto

LLAME AL 1-866-986-0356
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.

TTY 711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-212-908-4401
ESCRIBA A MetroPlusHealth Plan

Gestion de la Utilizacién
50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org



http://www.metroplusmedicare.org/
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Apelaciones de atencion médica — Informacién de contacto
LLAME AL 1-866-986-0356
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.
TTY 711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-212-908-8824
ESCRIBA A Correo regular:

MetroPlus Health Plan
Appeals Coordinator

50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

Entrega en persona:
MetroPlusHealth Plan
Appeals Coordinator

50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org
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Como comunicarse con nosotros cuando presenta un reclamo sobre su atencion
meédica

Usted puede presentar un reclamo sobre nosotros o uno de los proveedores de la red,
inclusive sobre la calidad de la atencidn. Este tipo de reclamo no implica controversias sobre
cobertura o pago. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la
seccidn anterior sobre como presentar una apelacién). Para obtener mas informacion sobre
cdémo presentar un reclamo sobre su atencién médica, consulte el capitulo 9 (Qué hacer si
tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)).

Método Reclamos sobre la atencion médica — Informacion de contacto
LLAME AL 1-866-986-0356
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.
TTY 711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-212-908-5196
ESCRIBA A MetroPlus Health Plan

Complaints Manager
50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

SITIO WEB DE Usted puede presentar un reclamo sobre MetroPlusAdvantage Plan

MEDICARE (HMO-DSNP) directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo en
linea ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Como contactarse con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o
sobre el monto que pagaremos por sus medicamentos recetadoscubiertos en virtud del
beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacién sobre cémo
solicitar decisiones de cobertura de sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el
capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Método Decisiones de cobertura de medicamentos recetados de la Parte D:
informacién de contacto

LLAME AL 1-866-693-4615
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.24 horas al dia, 7 dias a la
semana.

TTY 711

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-855-633-7673
ESCRIBA A CVS Caremark

c/o MetroPlus Health Plan
P.0. Box 52000

MC109

Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org
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Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener mas informacién sobre cémo
presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,

reclamos)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre medicamentos recetados de la Parte D —
Informacién de contacto

1-866-693-4615

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

711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.
1-855-633-7673

CVS Caremark

c/o MetroPlus Health Plan
P.O. Box 52000

MC109

Phoenix, AZ 85072-2000

www.metroplusmedicare.org
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Coémo comunicarse con nosotros cuando presenta un reclamo sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Usted puede presentar un reclamo sobre nosotros o una de las farmacias de la red, inclusive
sobre la calidad de la atencion. Este tipo de reclamo no implica controversias sobre cobertura
0 pago. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccién
anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener més informacion sobre como
presentar un reclamo sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Método Reclamos sobre medicamentos recetados de la Parte D — Informacién
de contacto

LLAME AL 1-866-986-0356
Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.

TTY 711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-212-908-3011
ESCRIBA A MetroPlus Health Plan

Complaints Manager
50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

SITIO WEB DE Usted puede presentar un reclamo sobre MetroPlusAdvantage Plan

MEDICARE (HMO-DSNP) directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo en
linea ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para el pago de nuestra parte del costo de atencién
médica o un medicamento que ha recibido.

Para mas informacion sobre las situaciones en que usted puede necesitar solicitarnos el
reembolso o el pago de una factura que ha recibido de un proveedor, consulte el capitulo 7
(Cbémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que usted ha recibido por
servicios médicos o medicamentos cubiertos).


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Tenga en cuenta lo siguiente:Si nos envia una solicitud de pago y denegamos alguna parte de
su solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacién, consulte el
capitulo 9, (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,

reclamos)).

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitud de pago — Facturas médicas de la Parte C — Informacion de
contacto

1-866-986-0356

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

711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.
1-212-908-5196

MetroPlus Health Plan
Complaints Manager

50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

www.metroplusmedicare.org
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Método Solicitud de pago, facturas de medicamentos recetados de la Parte D
— Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-693-4615
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.24 horas al dia, 7 dias a la
semana.

TTY 711

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la

semana.
FAX 1-855-633-7673
ESCRIBA A CVS Caremark

Paper Claims Department — RxClaim
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

SITIO WEB www.metroplusmedicare.org

SECCION 2 Medicare
(como recibir ayuda e informacion directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare se denomina Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (a veces denominados “CMS”). Esta agencia contrata a organizaciones de
Medicare Advantage, COmo nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE 0 1-800-633-4227
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
24 horas al dia, 7 dias a la semana.


http://www.metroplusmedicare.org/
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Método Medicare — Informacion de contacto

TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare.Contiene informacion
actualizada y temas actuales sobre Medicare. De igual manera, contiene
informacidn sobre hospitales, hogares de ancianos, medicos, agencias de
cuidado de la salud a domicilio y centros de dialisis. Incluye manuales que
usted puede imprimir directamente desde su computadora. También puede
encontrar la informacién de contacto de Medicare para su estado.

El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y las opciones de inscripcién con las siguientes
herramientas:

e Herramienta de elegibilidad de Medicare: Ofrece informacién sobre
el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Provee informacion personalizada
sobre los planes disponibles de medicamentos recetados que ofrece
Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de Medigap
(seguro complementario de Medicare) disponibles en su area. Estas
herramientas ofrecen un estimado de cuanto podrian ser sus costos de
desembolso en diferentes planes de Medicare.

SITIOWEB  Usted puede también utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre todo
(continuacion) reclamo que tenga sobre MetroPlusAdvantage Plan (HMO- DSNP):

e Comuniquele a Medicare sobre su reclamo: Usted puede presentar
un reclamo sobre MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
directamente ante Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus reclamos muy en serio y utilizara esa informacion
para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si no dispone de una computadora, puede utilizar las computadoras de su
biblioteca local o del centro de atencidn para adultos para acceder a este sitio
web. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta buscando.
Ellos le buscaran la informacidn en el sitio web, la imprimirdn y se la enviaran.
(Usted puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24
horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048).



http://www.medicare.gov/
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos (SHIP)
(ayuda, informacion y consultas gratuitas para sus
inquietudes sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(StateHealthInsuranceAssistanceProgram, SHIP) es un programa del gobierno con asesores
capacitados en todos los estados. En Nueva York, al SHIP se le llama Programa de Informacion,
Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros de Salud (HealthInsurancelnformation, Counseling, and
AssistanceProgram, HIICAP).

HIICAP es independiente (no tiene conexidn con ninguna compafiia de seguros ni plan de salud).
Es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para proporcionar asesoria local
gratuita sobre seguros médicos para las personas que tienen cobertura de Medicare.

Los asesores de HIICAP pueden ayudarlo con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a entender sus derechos de Medicare, a presentar reclamos sobre su
atencion o tratamiento médicos y a resolver problemas con sus facturas de Medicare. Los
asesores del programa HIICAP también pueden ayudarlo a comprender sus opciones de planes
de Medicare y responder preguntas sobre los cambios de plan.

METODO DE ACCESO A SHIP y OTROS RECURSOS:

= Visite www.medicare.gov.

= Haga clic en “Forms, Help, and Resources” (Formularios, ayuda y
recursos) en la derecha del menu de la parte superior.

= En el mena desplegable, haga clic en
“PhoneNumbers&Websites”(Teléfonos y sitios web).

= Ahora tiene varias opciones.

0 Opcidn n.° 1: Puede tener un chat en linea (live chat).

0 Opcidn n.° 2: Puede hacer clic en cualquiera de los temas del
menu de la parte inferior (TOPICS).

0 Opcidn n.° 3: Puede seleccionar su estado (STATE) del menu
desplegable y hacer clic en GO (Ir). Esto lo llevara a una pagina
con teléfonos y recursos especificos de su estado.



http://www.medicare.gov/
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Método Programa de Informacién, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros de
Salud (HIICAP) (SHIP de Nueva York): informacion de contacto

LLAME AL 1-800-701-0501

ESCRIBA A New York City

Department for the Aging
2 Lafayette Street, 9th Floor
New York, NY 10007-1392

SITIO WEB https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-
counseling-assistance-program-hiicap-791

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(financiada por Medicare para que verifiquen la calidad
de la atencion brindada a la gente con Medicare)

En cada estado, hay una Organizacion de Mejoramiento de la Calidad designada para atender a
los beneficiarios de Medicare. En Nueva York, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
se llama Livanta.

Livanta es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el gobierno
federal. Esta organizacion es financiada por Medicare para que verifique y ayude a mejorar la
calidad de la atencion brindada a las personas con Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Usted debe comunicarse con Livanta en cualquiera de las siguientes situaciones:

e Tiene un reclamo sobre la calidad de la atencidn que recibié.
e Piensa que la cobertura para su hospital termina muy pronto.

e Piensa que la cobertura de su atencién médica a domicilio, la atencion en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un Centro de Rehabilitacion Ambulatoria
Integral (ComprehensiveOutpatientRehabilitationFacility, CORF) terminan muy pronto.


https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-counseling-assistance-program-hiicap-791
https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-counseling-assistance-program-hiicap-791
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Método Livanta (la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de Nueva
York) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-866-815-5440
De lunes a viernes, de 9 a.m. a5 p.m.

TTY 1-866-868-2289
Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBA A Livanta BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB https://livantagio.com/en

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de gestionar la inscripcién para
Medicare. Los ciudadanos de los EE. UU. y los residentes permanentes legales de 65 afios 0 mas,
0 aquellas personas que tengan una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal y
cumplan determinadas condiciones son elegibles para obtener cobertura de Medicare. Si ya
recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques
del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, usted puede Ilamar al
Seguro Social o visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto extra por
su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso mayor. Si usted recibié una
carta del Seguro Social que le informaba que debe pagar un monto extra y tiene preguntas sobre
los montos o si sus ingresos disminuyeron porque tuvo un evento que le cambid la vida, puede
Ilamar al Seguro Social para solicitar la redeterminacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su domicilio postal.

Método Seguro Social - Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Puede usar el servicio telefonico automatico del Seguro Social para
recibir informacion grabada y realizar algunas gestiones las 24 horas del
dia.


https://livantaqio.com/en
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Método Seguro Social - Informacion de contacto

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de lunes a viernes, de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

SITIO WEB WWW.SSa.goVv

SECCION 6 Medicaid
(un programa conjunto federal y estatal que ayuda a
algunas personas con ingresos Yy recursos limitados a
cubrir los costos de servicios meédicos)

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos de
servicios médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados.

e Beneficiario de Medicare calificado (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda a
pagar las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SpecifiedLowlncome
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid
(SLMBH+)).

e Persona que califica (por sus siglas en ingles, "QI""): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B

e Personas discapacitadas calificadas y trabajadoras (QualifiedDisabled and Working
Individual, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A

e Elegibilidad doble con beneficio completo (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Ayuda
a pagar las primas de la Parte B de Medicare, en algunos casos las primas de la Parte A
de Medicare y los beneficios completos de Medicaid.

Si tiene preguntas sobre la asistencia que recibe de Medicaid, comuniquese con el Programa de
Medicaid del Departamento de Salud del Estado de Nueva York.

Para obtener asistencia adicional, la Oficina para Adultos Mayores del Estado (State Office
fortheAging, SOFA) emplea a un ombudsman en cada condado del Estado de Nueva York. Un
ombudsman es un defensor de los residentes de hogares de reposo, centros de internacion
prolongada y vida asistida. El ombudsman puede proporcionar informacion sobre como


http://www.ssa.gov/
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encontrar un centro y qué hacer para recibir atencion de calidad. También puede brindar
asistencia con reclamos.

Llame a la Red Independiente de Defensa del Consumidor (IndependentConsumerAdvocacy
Network, ICAN) al 1-844-614-8800 (TTY: 711) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 6:00 p.m. o
visitela en linea en www.icannys.org.

Método Programa de Medicaid del Departamento de Salud del Estado de
Nueva York — Informacién de contacto

LLAME AL Linea de ayuda de Medicaid de la Administracion de Recursos Humanos
(Human ResourcesAdministration, HRA) de la ciudad de Nueva York:

1-888-692-6116 0 1-718-557-1399

De lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

SITIO WEB https://www1.nyc.gov/assets/home/html/accessnyc/html/contact

La Oficina para Adultos Mayores del Estado de Nueva York ayuda a las personas inscritas en
Medicaid que tienen problemas con el servicio o la facturacion. Ellos pueden ayudarle a
presentar un reclamo o una apelacion ante nuestro plan.

Método Oficina para Adultos Mayores del Estado de Nueva York (New York
State Office fortheAging, NYSOFA) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-844-697-6321

ESCRIBA A New York State

Office for the Aging
2 Empire State Plaza
Albany, NY 12223

SITIO WEB https://aging.ny.gov



http://www.icannys.org/
https://www1.nyc.gov/assets/home/html/accessnyc/html/contact
tel:1-844-697-6321
https://aging.ny.gov/
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La Oficina del Estado de Nueva York del programa Ombudsman de Atencion a Largo Plazo
ayuda a personas a obtener informacion sobre hogares de reposo y a resolver problemas entre
hogares de reposo y residentes y sus familias.

Método Oficina del Ombudsman de Atencion a Largo Plazo del Estado de
Nueva York — Informacién de contacto

LLAME AL 1-855-582-6769

SITIO WEB https://aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program

SECCION 7 Informacidén sobre programas que ayudan a personas

a pagar sus medicamentos recetados

Programa “Ayuda Adicional” de Medicare

La mayoria de nuestros miembros califican para “Ayuda Adicional” y ya la estan recibiendo de
parte de Medicare para pagar sus costos del plan de medicamentos recetados.

Medicare ofrece “Ayuda Adicional” para pagar los costos de medicamentos recetados para
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no su casa ni su auto. Los que califican reciben ayuda para pagar la prima mensual, el
deducible anual y los copagos de medicamentos de cualquiera de los planes de medicamentos de
Medicare. Esta “Ayuda Adicional” también cuenta para sus costos de desembolso.

Algunas personas califican automaticamente para “Ayuda Adicional” y no necesitan solicitarla.
Medicare envia por correo una carta a las personas que califican automéaticamente para “Ayuda
Adicional”.

Si tiene preguntas sobre el programa “Ayuda Adicional”, llame al:

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

e Laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 entre las 7 a.m. y las 7 p.m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778; o

e A su oficina local del estado de Medicaid (consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener la informacion de contacto).

Si cree que califica para “Ayuda Adicional” y que paga un monto incorrecto de costos
compartidos cuando compra sus medicamentos recetados en la farmacia, nuestro plan ha
establecido un proceso que le permite o bien solicitar asistencia para obtener constancia de su
nivel de copago correcto o bien, si ya tiene la constancia, presentarnosla.


https://aging.ny.gov/long-term-care-ombudsman-program
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e Para solicitar asistencia para obtener la mejor constancia disponible o informacion sobre
coémo enviarla a MetroPlus, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono
aparecen en la contratapa de este folleto).

e Cuando recibamos la constancia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que usted pueda pagar el copago correcto cuando lleve su proxima receta a la
farmacia. Si paga sus copagos en exceso, se lo reembolsaremos. Le enviaremos un
cheque con el monto que pago en exceso o bien lo compensaremos con futuros copagos.
Si la farmacia no ha cobrado un copago suyo y lo considera una deuda, nosotros podemos
efectuar el pago directamente a la farmacia. Si un estado pagé en su nombre, podemos
pagar directamente al estado. Pdngase en contacto con Servicios al Miembro si tiene
consultas (los nimeros de teléefono estan impresos en la contratapa de este folleto).

¢, Qué sucede si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia Farmacéutica del
Estado (StatePharmaceutical AssistanceProgram, SPAP)?

Si usted esta inscrito en un Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado (SPAP) o en
cualquier otro programa que ofrezca cobertura de medicamentos de la Parte D (que no sea Ayuda
Adicional), igual recibira el 70% de descuento sobre medicamentos de marca cubiertos. El plan
también paga el 5% de los costos de medicamentos de marca en la brecha en la cobertura. El
70% de descuento y el 5% que paga el plan se aplican al precio del medicamento antes de
cualquier SPAP u otra cobertura.

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

El Programa de Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a personas elegibles
para el ADAP con VIH/SIDA a que tengan acceso a los medicamentos para el VIH que les
permiten seguir viviendo. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también
estan cubiertos por ADAP califican para la asistencia de costos compartidos de medicamentos
recetados a través de los Programas de Atencion a Personas con VIH que no Tienen Seguro de
ADAP. Nota: Para ser elegible para el ADAP de su estado, las personas deben cumplir
determinados criterios, que incluyen una constancia de su residencia en el estado y de su
condicion respecto del VIH y constancias de bajos ingresos, segun lo definido por el estado, y de
que no tienen seguro o tienen un seguro limitado.

Si usted ya esta inscrito en un ADAP, el programa puede seguir ayudandole con los costos
compartidos de los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los medicamentos
del formulario del programa ADAP. Con el fin de asegurarse de que siga recibiendo esta
asistencia, notifique a su trabajador de inscripciones del programa ADAP de todo cambio que
realice en su plan de la Parte D de Medicare 0 numero de poliza. Puede comunicarse con los
Programas de Atencion a Personas con VVIH que no Tienen Seguro (HIV
UninsuredCarePrograms, ADAP) al 1-800-542-2437, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.
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Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o
sobre como inscribirse en el programa, pongase en contacto con los Programas de Atencion a
Personas con VIH que no Tienen Seguro, ADAP, al teléfono 1-800-542-2437.

¢ Qué sucede si usted obtiene “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de sus
medicamentos recetados?
¢ Puede obtener los descuentos?

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda Adicional” de parte de Medicare para pagar
sus costos del plan de medicamentos recetados. Si recibe “Ayuda Adicional”, el Programa de
Descuentos de la Brecha en la Cobertura de Medicare no le corresponde. Si usted recibe “Ayuda
Adicional”, ya tiene cobertura para los costos de sus medicamentos recetados durante la brecha
en la cobertura.

¢ Qué sucede si no recibe un descuento y cree que deberia?

Si cree que ha alcanzado la brecha en la cobertura y no recibi6 un descuento cuando pago su
medicamento de marca, debe revisar su siguiente aviso de la Explicacion de Beneficios de la
Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de Beneficios de la
Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de medicamentos
recetados estes correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo en que le debemos un
descuento, puede apelar. Puede recibir ayuda para presentar una apelacién por parte del
Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (SHIP) (los numeros telefénicos estan en
la seccion 3 de este capitulo) o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Programas de Asistencia Farmacéutica del Estado

Muchos estados tienen Programas de Asistencia Farmacéutica del Estado que ayudan a algunas
personas a pagar sus medicamentos recetados en base a su necesidad financiera, su edad, su
afeccion médica y sus discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas que ofrecen cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En Nueva York, el Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado se llama Programa de
Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas Mayores
(ElderlyPharmaceuticalInsuranceCoverage, EPIC).
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Meétodo Programa de Cobertura de Seguro Farmacéutico para Personas
Mayores (EPIC) (Programa de Asistencia Farmacéutica del Estado
de Nueva York) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-332-3742
De lunes a viernes, de 8:30 a.m. a5 p.m.
TTY 1-800-290-9138

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A EPIC
P.O. Box 15018
Albany, NY 12212-5018

Correo electrénico: nysdohepic@magellanhealth.com

SITIO WEB https://www.health.ny.gov/health care/epic/

SECCION 8 Como comunicarse con la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios

La Junta de Jubilacién para Ferroviarios (RailroadRetirementBoard, RRB) es una agencia federal
independiente que administra los programas de beneficios integrales para los ferroviarios de la
nacion y sus familias. Si tiene preguntas sobre los beneficios de la Junta de Jubilacion para
Ferroviarios, comuniquese con la agencia.

Si recibe su cobertura de Medicare a través de la Junta de Jubilacion para Ferroviarios, es
importante que avise si se muda o cambia su domicilio postal.


mailto:nysdohepic@magellanhealth.com
https://www.health.ny.gov/health_care/epic/
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Meétodo Junta de Jubilacion para Ferroviarios — Informacién de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este nUmero son gratuitas.

Si marca “0”, puede hablar con un representante de la RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9:00 a.m. a 3:30 p.m., y los miércoles de
9:00 a.m. a 12:00 p.m.

Si marca “1”, puede conectarse con la linea de ayuda automatizada de la
RRB y escuchar informacion grabada las 24 horas del dia, inclusive los
fines de semanay los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las Ilamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/


https://rrb.gov/

CAPITULO 3

Como utilizar la cobertura del plan
para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos
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SECCION 1 Temas que necesita saber sobre codmo recibir su
atencién médicay otros servicios cubiertos como
miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre el uso del plan para recibir su atencion médica
y otros servicios cubiertos. Da definiciones de términos y explica las reglas que debera seguir
para recibir tratamientos medicos, servicios y otra atencion médica cubierta por el plan.

Para obtener mas informacion sobre qué atencion meédica y otros servicios cubre nuestro plany
cuénto debe pagar cuando la recibe, use el cuadro de beneficios del capitulo siguiente, capitulo
4 (Cuadro de Beneficios Médicos [qué esta cubierto y qué paga usted]).

Seccion 1.1 ¢, Qué son “proveedores de lared” y “servicios cubiertos”?

Aqui presentamos algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender como recibir la
atencion y los servicios como miembro de nuestro plan:

e “Proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud certificados por el
estado para brindar atencion y servicios médicos. El término “proveedores” también
incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de la salud, los grupos
médicos, los hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y sus montos de costos compartidos como un pago
total. Hemos convenido que estos proveedores brinden los servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente a
nosotros por la atencion que le brindan a usted. Cuando consulta un proveedor de la red,
usted no paga nada, o paga solo su parte de los costos por los servicios cubiertos.

e “Servicios cubiertos” incluye la totalidad de la atencion médica, los servicios de
atencion médica, los suministros y el equipo cubiertos por nuestro plan. Sus servicios de
atencion médica cubiertos estan enumerados en el cuadro de beneficios del capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas pararecibir su atencion médicay otros
servicios cubiertos por el plan

Por ser un plan de salud de Medicare,MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Original Medicare y puede ofrecer otros servicios ademas de los
cubiertos por Original Medicare (consulte el capitulo 4).

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) en general cubrira su atencion médica, siempre y
cuando:

e Laatencion que reciba esté incluida en el Cuadro de Beneficios Médicos del plan (el
cuadro se encuentra en el capitulo 4 de este folleto).
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La atencidn que reciba se considere médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, los suministros o los medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y que cumplen
las normas aceptadas de la practica médica.

Tenga un Proveedor de atencion primaria (PCP) que le brinde atencion médica y la
supervise. Como miembro de nuestro plan, usted debe elegir un PCP de la red (para méas
informacidn sobre esto, consulte la seccion 2.1 de este capitulo).

o En la mayor parte de las situaciones, su PCP de la red debe dar su aprobacion
antes de que pueda usar otros proveedores de la red del plan, tales como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion médica a domicilio. Esto se denomina recibir una “remision”. Para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

o0 Las remisiones de su PCP no son necesarias en casos de atencion de emergencia o
de servicios de necesidad urgente. Existen también otros tipos de atencion que
puede recibir sin tener la aprobacién previa de su PCP (para obtener mas
informacidn sobre este tema, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

Usted debe recibir la atencién de un proveedor de la red (para mas informacion sobre
esto, consulte la seccion 2 de este capitulo). En la mayor parte de los casos, la atencion
que recibe de proveedores fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red del
plan) no estara cubierta. Existen tres excepciones:

o El plan cubre la atencién de emergencia o servicios de necesidad urgente que
proporciona un proveedor que no se encuentra en la red. Para obtener mas
informacion sobre este tema y para consultar qué significan servicios de
emergencia o de necesidad urgente, consulte la Seccion 3 de este capitulo.

0 Si necesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubray los
proveedores de nuestra red no pueden proporcionarla, puede atenderse con un
proveedor que no se encuentre en la red. Debe obtener la autorizacion de
MetroPlusHealth Plan antes de recibir la atencion. En este caso, cubriremos estos
servicios como si hubiese recibido la atencién por parte de un proveedor de la red.
Para obtener mas informacidn sobre cémo obtener la aprobacion para atenderse
con un proveedor que no se encuentra en la red, consulte la seccion 2.4 de este
capitulo.

o El plan cubre los servicios de dialisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del &rea de
servicio del plan.
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SECCION 2 Utilice proveedores que se encuentren en lared del
plan para recibir atencién médicay otros servicios

Seccion 2.1 Usted debe escoger un proveedor de atencién primaria (PCP)
para que le preste y monitoree su atenciéon médica

¢Qué es un “PCP” y para qué le es 0til?

Cuando usted se inscribe como miembro de nuestro plan, debe elegir a un proveedor del plan
para que sea su PCP. Su PCP es un médico o un enfermero especializado que cumple los
requisitos del estado y esta capacitado para brindarle atencién médica bésica.

Tal como explicamos maés adelante, usted recibira su atencion béasica o de rutina de un PCP. Su
PCP también coordinara el resto de los servicios cubiertos que usted recibe como miembro de
nuestro plan. Por ejemplo, para que usted vea a un especialista, en general debe consultar
primero a su PCP. Su PCP lo remitird a un especialista. Su PCP le brindara la mayor parte de su
atencion y lo ayudara a coordinar el resto de los servicios cubiertos que usted recibe como
miembro del plan.

Estos incluyen, entre otros:

e Radiografias

e Pruebas de laboratorio

e Tratamientos

e Atencion de médicos especialistas
e Ingresos al hospital

e Atencion de seguimiento

“Coordinar” sus servicios incluye controlar su atencion con otros proveedores del plan y realizar
consultas sobre como se desarrolla. Si necesita determinados tipos de servicios 0 suministros
cubiertos, debe obtener la aprobacion previa de su PCP. En algunos casos, su PCP necesitara
obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion previa). Debido a que su PCP brindara y
coordinara su atencién médica, usted deberé solicitar que se envie su historial médico al
consultorio de su PCP.

¢,Cémo elige a su PCP?

Quiza ya haya elegido a su PCP para que sea su médico regular. Esta persona podria ser un
médico o un enfermero especializado. Usted puede elegir a su PCP usando nuestro Directorio de
proveedores y farmacias que enumera la direccion, el teléfono y la especialidad de los médicos.
Debe llamar al consultorio de su PCP para asegurarse de que admite nuevos pacientes. Una vez
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que elige a un PCP, pdngase en contacto con nuestro Departamento de Servicios al Miembro
para que podamos actualizar nuestro registro. Si ain no ha elegido a un PCP, debe hacerlo de
inmediato. Si no elige a un PCP dentro de los 30 dias a partir de la fecha en la que se inscribid
como miembro de nuestro plan, elegiremos a uno por usted.

Cambio de PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. También es posible
que su PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan y usted deba encontrar un nuevo
PCP.

Llame a nuestro Departamento de Servicios al Miembro y le ayudaremos a elegir un nuevo PCP.
Si nos llama para cambiar su PCP antes del dia 15 del mes, el cambio de PCP tendra efecto a
partir del primer dia de ese mes. Si nos llama después del dia 15 del mes, el cambio de PCP
tendra efecto el primer dia del mes siguiente.

Si su PCP abandona nuestra red, usted podra seguir viéndolo por un periodo de transicion (90
dias). Usted o su PCP debe comunicare con Servicios al Miembro antes de coordinarlo.

Seccion 2.2 ¢, Qué clase de atencion médicay otros servicios puede recibir
sin la aprobacién previa de su PCP?

Usted puede recibir los siguientes servicios sin la aprobacion previa de su PCP.

e Atencion de rutina de salud para la mujer, la cual incluye examenes de mamas,
mamografias (radiografias de mamas), pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre y cuando se los efectlie con un proveedor de la red

e Vacunas antigripales, contra el COVID-19, para la hepatitis B y para la neumonia,
siempre y cuando se las administre un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia que brinden proveedores que se encuentran dentro o fuera de la
red.

e Servicios de necesidad urgente de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red estdn temporalmente no disponibles o inaccesibles, por
ejemplo, cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio del plan

e Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan. (Si es posible,
pongase en contacto con Servicios al Miembro antes de abandonar el area de servicio
para que podamos ayudarlo a recibir dialisis de mantenimiento mientras se encuentra
fuera.Los nameros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa
de este folleto).
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Seccibén 2.3 Coémo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

Un especialista es un médico que presta servicios de atencion medica para una enfermedad o
parte del cuerpo especificas. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

e Los oncélogos atienden pacientes con cancer
e Los cardidlogos atienden pacientes con afecciones cardiacas.

e Los ortopedistas atienden pacientes con ciertas afecciones 0seas, articulares o musculares

Hay algunos servicios médicos que requieren permiso de MetroPlusHealth Plan para que el plan
pague por ellos. Consulte la seccién 2.1 del capitulo 4 para obtener informacion sobre qué
servicios requieren autorizacion o aprobacion previa. En general, el proveedor de atencion
médica que solicita el servicio coordinara la obtencion de la autorizacion previa del plan. A fin
de aprobar la solicitud, el proveedor de atencion médica proporcionara al plan la informacion
médica pertinente para explicar por que usted necesita el servicio solicitado. En una emergencia,
el médico/hospital debe notificarnos lo antes posible. Brevemente, los siguientes servicios
requieren autorizacion previa del plan:

e Todos los servicios de proveedores fuera de la red, inclusive médicos, hospitales,
proveedores de equipo médico duradero (DME) y otros proveedores fuera de la red.

e Todas las admisiones como paciente hospitalizado (admisiones médicas, quirargicas, de
rehabilitacion aguda, de rehabilitacion intermedia, en centros de enfermeria
especializada, por drogadiccion o alcoholismo o psiquidtricas).

e Las admisiones planificadas o electivas deben ser autorizadas a mas tardar 7 dias antes de
la fecha anticipada de admision.

e Todo el equipo médico duradero debe ser autorizado previamente. En este caso, el
médico que solicita el equipo o la compafiia que lo suministra deberan obtener la
autorizacion previa.

e Todos los servicios de atencion en el hogar cubiertos por el plan también deben tener
autorizacion previa. Aqui también el proveedor de atencién médica que solicita estos
servicios, en general, obtendra la autorizacion previa. A veces, la agencia que provee los
servicios de atencion en el hogar obtendra la autorizacion previa.

e Los procedimientos de radiologia especiales, tales como tomografias computarizadas
(TC) para pacientes ambulatorios, tomografias TEP (tomografias por emision de
positrones), IRM (imagen por resonancia magnética) u otras pruebas de radiologia de alta
tecnologia también deben recibir la autorizacion previa de nuestro proveedor de
radiologia. El médico/proveedor que solicita los servicios debe comunicarse con nuestro
proveedor de radiologia para mas informacion.
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Una vez que MetroPlusHealth Plan recibe una solicitud de autorizacion previa, uno de los
Directores Médicos del plan revisara la solicitud para determinar si el servicio solicitado es
médicamente necesario y si constituye un beneficio cubierto. En algunos casos, tales como las
pruebas de radiologia especiales enumeradas anteriormente, MetroPlus hara que un médico
externo especial revise la solicitud y tome una decisién sobre la prueba.

¢ Qué ocurre si un especialista u otro proveedor de la red se retira de nuestro
plan?

A lo largo del afio, podemos realizar cambios en cuanto a los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que son parte de nuestro plan. Existen diversos motivos por los cuales su
proveedor podria abandonar su plan, pero si su médico o especialista deja de formar parte de su
plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afilo, Medicare exige que le
ofrezcamos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con al menos 30 dias de anticipacion
gue su proveedor abandona nuestro plan de modo que tenga tiempo para seleccionar otro
proveedor.

e Lo ayudaremos a seleccionar un proveedor calificado nuevo para que continde
gestionando sus necesidades de atencién médica.

e Si se encuentra bajo un tratamiento medico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento
médico necesario no sea interrumpido, y nosotros trabajaremos con usted para
garantizarlo.

e Si cree que no le brindamos un proveedor calificado que reemplace su proveedor anterior,
0 que no se estd manejando su atencidén de manera adecuada, tiene derecho a apelar
nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista se retirara de su plan, por favor comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para manejar su
atencion.

Para obtener mas informacion, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan en la
contratapa de este folleto).

Seccién 2.4 Coémo recibir atencidon de proveedores fuera de la red

Si no hay ningun especialista en MetroPlusHealth Plan que pueda ofrecerle la atencion que usted
necesita, se la conseguiremos de un especialista que no pertenezca a la red. Antes de que pueda
consultar al especialista, su médico debe solicitar una autorizacion previa a MetroPlus.

Para obtener la autorizacion previa, su médico debe suministrarnos cierta informacion. Una vez
que contemos con toda esta informacion, tomaremos una decisién dentro de los 14 dias
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calendario a partir de la fecha de su solicitud respecto de la posibilidad de que consulte a un
especialista fuera de la red. Usted o su médico pueden pedir una revision rapida si su médico
considera que una demora puede provocar dafos graves a su salud. En tal caso, tomaremos una
decision y le responderemos en el plazo de 72 horas.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia o necesita atencion urgente o durante un
desastre

Seccion 3.1 Como recibir asistencia si usted tiene una emergencia médica

¢, Qué es una “emergencia médica” y qué debe hacer si tiene una?

“Emergencia médica” se refiere a una situacion en la que usted, o cualquier otra persona lega
prudente que posea un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que, debido a
los sintomas médicos que presenta, requiere atencion medica inmediata para evitar su
fallecimiento o la pérdida de una extremidad o de una funcion de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, dolor agudo o una afeccion médica que
empeora rapidamente.

Si usted tiene una emergencia medica:

e Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o dirijase a la sala
de emergencias o al hospital mas cercanos. Llame a una ambulancia si lo necesita. No
necesita obtener aprobacién ni una remision de su PCP.

e Asegurese de notificar a nuestro plan sobre su emergencia tan pronto como sea
posible. Nosotros necesitamos hacer seguimiento a su atencion de emergencia. Usted o
alguien mas debe llamarnos para notificarnos sobre su atencion de emergencia,
usualmente dentro de las 48 horas. Los numeros de teléfono estan en la contratapa de este
folleto.

¢, Qué servicios cubrimos en caso de una emergencia médica?

Puede recibir atencion médica de emergencia cubierta cuando lo necesite, en cualquier parte de
Estados Unidos o sus territorios. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en
las que llegar a la sala de emergencias de cualquier otro modo podria poner en peligro su salud.
Para mas informacion, consulte el Cuadro de Beneficios Médicos en el capitulo 4 de este folleto.

Si tiene una emergencia, nos comunicaremos con los médicos que le brindan la atencion de
emergencia para ayudar a gestionarla y para realizar su seguimiento. Los médicos que le brindan
atencion de emergencia decidiran cuando su estado es estable y la emergencia médica haya
pasado.




Evidencia de cobertura para 2022 deMetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 52
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

Luego de finalizada la emergencia, usted tiene derecho a recibir atencion de seguimiento para
asegurarse de que su afeccion continua estable. Su atencidn de seguimiento estara cubierta por
nuestro plan. Si su atencion de emergencia esta a cargo de proveedores fuera de la red,
intentaremos que proveedores de la red se encarguen de su atencion médica tan pronto como su
afeccion médica y las circunstancias lo permitan.

¢,Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces puede resultar dificil saber si se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, es posible
que usted busque atencién de emergencia, y piense que su salud esta en grave peligro, y el
médico diga que no era una emergencia médica después de todo. Si resulta ser que no era una
emergencia, siempre y cuando haya pensado de manera razonable que su salud estaba en grave
peligro, cubriremos la atencion médica.

Sin embargo, luego de que el médico confirme que no era una emergencia, cubriremos la
atencion adicional Unicamente si la recibe en una de las siguientes dos maneras:

e Recibe atencion adicional de un proveedor de la red.

e -0 -laatencién adicional que recibe es considerada “servicios de necesidad urgente” y
sigue las reglas para recibir dicho cuidado (para mas informacion sobre esto, consulte la
seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Como recibir atencion cuando tiene una necesidad urgente

¢, Qué son los “servicios de necesidad urgente”?

Los “servicios de necesidad urgente” se prestan para tratar enfermedades, lesiones o afecciones
médicas inesperadas que requieren atencion médica inmediata. Los servicios de necesidad
urgente pueden brindarse a traves de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede acceder a ellos
temporalmente. Una afeccion inesperada podria ser, por ejemplo, una reactivacion imprevista de
una afeccion conocida que usted tiene.

¢, Qué ocurre si se encuentra en el area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

Siempre debe intentar recibir servicios de necesidad urgente de proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no estan disponibles o no se puede acceder a ellos en forma
temporaria y no es razonable esperar a recibir atencion de su proveedor de la red cuando la red
vuelva a estar disponible, cubriremos los servicios de necesidad urgente que reciba de un
proveedor fuera de la red.

Para acceder a servicios de necesidad urgente, puede visitar un centro de atencion de urgencia.
Puede encontrar una lista de centros de atencién de urgencia participantes en su Directorio de




Evidencia de cobertura para 2022 deMetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 53
Capitulo 3. Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos y otros
servicios cubiertos

proveedores y farmacias o en nuestro sitio web. También puede comunicarse con su PCP o con
Servicios al Miembro para recibir ayuda con la coordinacion de la atencion.

¢, Qué ocurre si se encuentra fuera del area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencion?

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda recibir atencién de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios de necesidad urgente que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan no cubre servicios de emergencia, servicios de necesidad urgente ni ningan otro
servicio que reciba fuera de Estados Unidos.

Seccion 3.3 Como recibir atencién durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Sociales de Estados Unidos o el
presidente de Estados Unidos declara un estado de desastre 0 emergencia en su area geografica,
usted sigue teniendo derecho a recibir la atencion de su plan.

Visite el sitio web www.metroplusmedicare.org para obtener mas informacién sobre como
recibir la atencion necesaria durante un desastre.

En general, si no puede atenderse con un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitira recibir atencidn de proveedores fuera de la red por el costo compartido de un proveedor
dentro de la red. Si no puede acudir a una farmacia de la red durante un desastre, puede surtir sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Para obtener més informacion, consulte
la seccion 2.5 del capitulo 5.

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

Seccion 4.1 Usted puedesolicitarnos que paguemos nuestra parte del
costo de los servicios cubiertos.

Si ha pagado méas que su parte de los servicios cubiertos o si ha recibido una factura por el costo
total de los servicios medicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para mas informacion sobre qué debe hacer.

Seccion 4.2 ¢,Qué debe hacer si nuestro plan no cubre los servicios?

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) cubre todos los servicios médicos que son
médicamente necesarios; esto servicios estan enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos
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del plan (el cuadro esta en el Capitulo 4 de este folleto) y que se reciben conforme a las reglas
del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que no cubre nuestro plan,
ya sea porgue no son servicios cubiertos por el plan o porque se recibieron de parte de
proveedores que no se encuentran en la red y no fueron autorizados. Antes de pagar el costo del
servicio, debe verificar si el servicio esta cubierto por el Programa Medicaid del Departamento
de Salud del Estado de Nueva York.

Si tiene preguntas sobre si pagaremos algun servicio o atencion medica que estd considerando
solicitar, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. Usted también tiene
derecho a preguntarnos por escrito. Si respondemos que no cubriremos sus servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

El capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)) tiene mas informacion sobre qué hacer si quiere una decision de cobertura de
nosotros o quiere apelar una decision que hayamos tomado. También puede llamar a Servicios al
Miembro para méas informacién (los nameros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

En el caso de los servicios cubiertos con beneficios limitados, debe pagar el costo total de los
servicios que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio cubierto. En
el caso de todos los servicios cubiertos por Medicare, los costos de desembolso personal que
pague por estos beneficios después de haber alcanzado el limite de beneficios no contaran para
su maximo de desembolso personal anual. Usted puede llamar a Servicios al Miembro cuando
quiera saber cuanto de su beneficio ya ha usado.

SECCION 5 ¢, COmo estan cubiertos sus servicios médicos
cuando esta participando de un “estudio de
investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también Ilamado “estudio clinico™) es la manera en que
médicos y cientificos prueban nuevos tipos de atencién médica, como qué tan eficaz es un nuevo
medicamento para el cncer. Prueban nuevos procedimientos de atencién médica o
medicamentos solicitando voluntarios para ayudar con el estudio. Esta clase de estudio es una de
las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a médicos y cientificos a ver si un
nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para miembros de nuestro plan.
Medicare primero necesita aprobar el estudio de investigacién. Si usted participa en un estudio
que Medicare no ha aprobado, sera responsable de pagar todos los costos de su participacion en
el estudio.
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Una vez que Medicare aprueba el estudio, algun empleado del estudio se comunicaré con usted
para explicarle mas detalles sobre €l y para ver si usted redne los requisitos establecidos por los
cientificos que lo llevan a cabo. Usted puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla

sus requisitos y comprenda y acepte por completo sus implicancias si participa de él.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayor parte de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando usted participa en un
estudio de investigacion, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo el resto de
su atencidn (la atencion que no se relaciona con el estudio) a través de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita
nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que suministran su atencién como parte del
estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de los proveedores de la red de nuestro
plan.

Si bien usted no necesita obtener la autorizacion del plan para participar en un estudio clinico, si
debe notificarnos antes de comenzar a participar de un estudio de investigacion clinica.

Si planea participar de un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto) para
informarles que participara de un estudio clinico y para obtener detalles mas especificos sobre lo
que su plan pagara.

Seccion 5.2 Cuando participa de un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga qué cosa?

Una vez que forma parte de un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted
tiene cubiertos los servicios y los articulos de rutina que recibe como parte del estudio, inclusive:

e Habitacion y comidas en un hospital que Medicare pagaria, aunque usted no formara
parte del estudio

e Una cirugia u otro procedimiento medico si forma parte del estudio de investigacion

e Tratamiento de cualquier efecto secundario y complicaciones de la nueva atencion

Original Medicare paga la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que recibe como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte de los costos de estos servicios,
nuestro plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre los costos
compartidos de Original Medicare y sus costos compartidos como miembro de nuestro plan. Esto
quiere decir que usted pagara el mismo monto por los servicios que recibe como parte del estudio
que pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan.

Aqui presentamos un ejemplo de como funcionan los costos compartidos: digamos que,
como parte de un estudio de investigacion, debe realizar una prueba de laboratorio que
cuesta $100. También, que su parte de los costos correspondientes a esta prueba es de
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$20 bajo Original Medicare, pero que seria de $10 bajo los beneficios de nuestro plan. En
ese caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y nosotros pagariamos otros $10.
Esto significa que usted pagaria $10, es decir, el mismo monto que pagaria bajo los
beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar nuestra parte de los costos, debera presentar una solicitud de pago.
Ademas, debera enviarnos una copia de sus Avisos de Resumen de Medicare u otra
documentacion que detalle qué servicios ha recibido como parte del estudio y cudnto debe pagar.
Consulte el capitulo 7 para obtener mas informacién sobre como presentar solicitudes de pago.

Si usted forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan
pagaran ninguno de los siguientes costos:

e En general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que se encuentra bajo
estudio, a menos que Medicare se haga cargo de dicho articulo o servicio, aunque usted
no forme parte de un estudio.

e Articulos o servicios que el estudio le otorga gratis a usted o a cualquier participante

e Articulos o servicios suministrados con el unico fin de recopilar datos, y que no se
relacionen directamente con el cuidado de su salud. Por ejemplo, Medicare no pagaria
por tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su
afeccion médica normalmente requeriria la realizacion de una Gnica tomografia.

¢;Desea obtener mas informacion?

Puede obtener mas informacion sobre como participar de un estudio de investigacion clinica
visitando el sitio web de Medicare o descargando la publicacion “Medicare and
ClinicalResearchStudies” (Medicare y los Estudios de Investigacion Clinica). (La publicacién
esta disponible en: www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-
Studies.pdf.) También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Reglas para recibir atencién médica cubierta en una
“institucién religiosa no médica para el cuidado de la
salud”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion religiosa no médica para el cuidado
de la salud?

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un lugar que brinda atencién
gue normalmente recibiria en un hospital o en un centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital o en un centro de enfermeria especializada va en contra de las creencias
religiosas de un miembro, nosotros cubriremos su atencidn en una institucion religiosa no médica
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para el cuidado de la salud. Puede elegir recibir atencion médica en cualquier momento por
cualquier motivo. Este beneficio es Gnicamente para los servicios de la Parte A para pacientes
hospitalizados (servicios no médicos para el cuidado de salud). Medicare solo pagara por los
servicios no médicos para el cuidado de la salud prestados en instituciones religiosas no médicas
para el cuidado de la salud.

Seccion 6.2 Como recibir atencion en una institucion religiosa no médica
para el cuidado de la salud

Para recibir atencion en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud, usted
debera firmar un documento legal que indique que usted se opone a consciencia a recibir
tratamiento médico que sea “no exceptuado”.

e Atencion o tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento que
es voluntario y no es requerido por ninguna ley federal, estatal o local.

e Un tratamiento médico “no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento médico que
es no es voluntario y es requerido bajo la ley federal, estatal o local.

Para que nuestro plan lo cubra, la atencion médica que reciba en una institucion religiosa no
médica para el cuidado de la salud debera cumplir con las siguientes condiciones:

e El centro que preste la atencién médica debera estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan se limita a los aspectos no religiosos de la
atencion.

e Si recibe servicios por parte de esta institucion en un centro de atencion, se aplican las
siguientes condiciones:

0 Usted debera tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios
cubiertos como paciente hospitalizado o de un centro de enfermeria especializada.

0 -Y-esindispensable obtener la aprobacion previa por parte de nuestro plan antes
de ingresar a la institucion o su hospitalizacion no sera cubierta.

Nuestro plan no cubrira su estadia en la institucion religiosa no médica para el cuidado de la
salud, a menos que obtenga autorizacion (aprobacion) previa por parte de nuestro plan. La
cobertura para estadias aprobadas en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la
salud sera la misma que para la Atencion hospitalaria para paciente hospitalizado (consulte el
Cuadro de Beneficios Médicos en el capitulo 4 para obtener mas informacion).
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SECCION 7 Reglas para la propiedad del equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Sera usted el propietario del equipo médico duradero luego
de realizar determinada cantidad de pagos de acuerdo con
nuestro plan?

El equipo médico duradero (durable medical equipment, DME) incluye articulos, tales como
equipos y suministros de oxigeno, sillas de ruedas, bastones, sistemas de colchones eléctricos,
muletas, suministros para diabéticos, dispositivos de generacion del habla, bombas de infusion
intravenosa, nebulizadores y camas de hospital, que un proveedor solicita para utilizar en el
hogar. EI miembro siempre posee determinados articulos, tales como las proétesis. En esta
seccion, analizamos otros tipos de DME que deben alquilarse.

En Original Medicare, aquellos que alquilan ciertos tipos de DME terminan siendo propietarios
de estos luego de realizar copagos por el articulo durante 13 meses. No obstante, como miembro
de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), en general, usted no sera propietario de los
articulos de equipo médico duradero, sin importar cuantos copagos realice por el articulo
mientras sea miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, le
transferiremos la propiedad del DME. Comuniquese con Servicios al Miembro (los teléfonos
figuran en la contratapa de este folleto) para conocer los requisitos que debe cumpliry la
documentacion que debe presentar.

¢, Qué ocurre con los pagos que realice en concepto de equipo médico duradero
si cambia a Original Medicare?

Si no llegd a ser propietario del articulo de DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que
realizar 13 pagos nuevos consecutivos luego de cambiar a Original Medicare para poder adquirir
el articulo. Los pagos que realizd mientras estaba en nuestro plan no cuentan como parte de estos
13 pagos consecutivos.

Si realiz6 menos de 13 pagos por el articulo de DME bajo la cobertura de Original Medicare
antes de incorporarse a nuestro plan, los pagos previos tampoco cuentan como parte de los 13
pagos consecutivos. Tendra que realizar 13 pagos nuevos consecutivos luego de regresar a
Original Medicare para poder adquirir el articulo. No existe ninguna excepcion para este caso
cuando regresa a Original Medicare.
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SECCION 8 Reglas para equipos y suministros de oxigeno y su
mantenimiento

Seccion 8.1 ¢A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito en
MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP), el plan cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Suministro de oxigeno y contenidos de oxigeno

e Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenidos
de oxigeno

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si cancela su inscripcion en MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) o ya no necesita un equipo
de oxigeno por motivos meédicos, el equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.

Seccion 8.2 ¢,Cual es su costo compartido? ¢Cambiara después de
36 meses?

Su costo compartido para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare es un coaseguro del
0% 0 20% cada mes.

Su costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP).

Si antes de inscribirse en MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) habia realizado 36 pagos
mensuales en concepto de alquiler para la cobertura de equipos de oxigeno, su costo compartido
en MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) sera un coaseguro del 0% o 20% cada mes.

Seccion 8.3 ¢, Qué sucede si deja su plan y regresa a Original Medicare?

Si regresa a Original Medicare, comienza entonces un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva
cada cinco afios. Por ejemplo, si pagé por el alquiler de equipos de oxigeno durante 36 meses
antes de unirse a MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), se une a MetroPlusAdvantage Plan
(HMO-DSNP) durante 12 meses y luego regresa a Original Medicare, pagara el costo
compartido total por la cobertura de equipos de oxigeno.

De manera similar, si realizé pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) y luego regresa a Original Medicare, pagara el costo
compartido total por la cobertura de equipos de oxigeno.




CAPITULO 4
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SECCION 1 Comprender los costos de desembolso personal en
concepto de servicios cubiertos

Este capitulo se centra en qué servicios estan cubiertos y qué debe pagar usted por estos servicios.
Incluye un Cuadro de Beneficios Médicos que enumera los servicios cubiertos y muestra cuanto
debe pagar por cada servicio cubierto como miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP). Més adelante en el capitulo, encontrara informacion sobre servicios médicos que no estan
cubiertos. También se explican los limites de determinados servicios.

Seccion 1.1 Tipos de costos de desembolso personal que puede pagar por
Sus servicios cubiertos

Para comprender la informacién de pago que le presentamos en este capitulo, es necesario que
conozca los tipos de costos de desembolso que es posible que pague por sus servicios cubiertos.

e El “deducible”es la cantidad que debe pagar en concepto de servicios médicos antes de
que nuestro plan pague su parte. (En la Seccidn 1.2 encontrard méas informacion sobre el
deducible de su plan). (En la Seccion 1.3, encontrard mas informacion sobre su deducible
para determinadas categorias de servicios).

e Un *“copago” es un monto fijo que usted paga cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Usted paga el copago en el momento en que recibe el servicio médico.(El
Cuadro de Beneficios Médicos de la seccidn 2 contiene mas informacion sobre sus
copagos).

e “Coaseguro” es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios
médicos. Usted paga el coaseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El
Cuadro de Beneficios Médicos de la seccion 2 contiene méas informacion sobre sus
coaseguros).

Si es elegible para asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, usted no paga
nada por sus servicios cubiertos, siempre y cuando cumpla las reglas del plan para recibir
atencion. (Consulte el Capitulo 3 para obtener mas informacion sobre las reglas del plan para
recibir atencion).

Seccion 1.2 ¢, Cual es el deducible de su plan?

Su deducible es $0 0 $233, dependiendo de su nivel de elegibilidad para Medicaid. Este es el
monto que debe pagar como desembolso personal antes de que paguemos nuestra parte por sus
servicios médicos cubiertos. Hasta que no haya pagado el monto deducible, debe pagar el costo
total de sus servicios cubiertos. Una vez que haya pagado el deducible, empezaremos a pagar
nuestra parte de los costos por sus servicios médicos cubiertos y usted pagara su parte (su monto
del copago o coaseguro) durante el resto del afio calendario.
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El deducible no se aplica a algunos servicios. Esto significa que pagaremos nuestra parte de los
costos de estos servicios, incluso si ain no ha pagado su deducible. El deducible no se aplica a
los siguientes servicios:

e Servicios preventivos cubiertos por Medicare.

e Servicios de emergencia

e Servicios de necesidad urgente

Si es elegible para asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no tiene
deducible.

Seccién 1.3 Nuestro plan también cuenta con un deducible por separado
para determinados tipos de servicios

Ademas del deducible del plan que se aplica a todos los servicios médicos cubiertos, también
contamos con un deducible para determinados tipos de servicios.

El plan cuenta con un monto de deducible para los siguientes tipos de servicios:

e Nuestro monto de deducible para atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados es
de $1,556 por periodo de beneficios.Hasta que haya pagado el monto deducible, debe
pagar el costo completo de Atencion como paciente hospitalizado. Una vez que haya
pagado el deducible, pagaremos nuestra parte de los costos por estos servicios y usted
pagara su parte (el copago) por cada periodo de beneficios.

e Nuestro monto de deducible para atencion de salud mental para pacientes hospitalizados
es de $1,556 por periodo de beneficios.Hasta que haya pagado el monto deducible, debe
pagar el costo completo de la Atencion de salud mental para pacientes hospitalizados.
Una vez que haya pagado el deducible, pagaremos nuestra parte de los costos por estos
servicios y usted pagara su parte (el copago) por cada periodo de beneficios.

Si es elegible para asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no tiene
deducible.

Secciéon 1.4 ¢, Cual es el monto maximo que debe pagar por los servicios
médicos cubiertos de la Parte Ay de la Parte B de Medicare?

Nota: Puesto que nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy pocos de
ellos alcanzan este maximo de desembolso. Si es elegible para asistencia de costos compartidos
de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de desembolso hacia el
monto maximo de desembolso para servicios de la Parte A y Parte B cubiertos.

Dado que usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite al monto de
desembolso personal anual en concepto de servicios médicos cubiertos por la Parte Ay la Parte
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B de Medicare (consulte el Cuadro de Beneficios Médicos de la Seccion 2, a continuacion). Este
limite se denomina monto maximo de desembolso personal por servicios medicos.

Como miembro de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP), el monto méximo de desembolso
personal que debera pagar por los servicios de la Parte Ay de la Parte B en 2022 es de $7,550.
Los montos por pagar en concepto de deducibles, copagos y coaseguros por los servicios
cubiertos cuentan como parte de este monto maximo de desembolso personal. (Los montos que
paga en concepto de primas del plan y por los medicamentos recetados de la Parte D no cuentan
como parte del monto méaximo de desembolso personal).Si alcanza el monto méaximo de
desembolso personal de $7,550, no tendra que pagar ningdn costo de desembolso personal
durante el resto del afio por los servicios cubiertos de la Parte A y la Parte B. Sin embargo, debe
seguir pagando su prima del plan y la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u
otro tercero pague su prima de la Parte B).

Seccion 1.5 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen
saldos”

Como miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), una importante proteccion para
usted es que luego de abonar los deducibles, solo debe pagar el monto correspondiente a costos
compartidos al recibir los servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los
proveedores agreguen cargos separados adicionales, denominados “facturacion de saldos”. Esta
proteccion (que usted nunca pague mas que su monto de costos compartidos) se aplica incluso si
nosotros le pagamos al proveedor menos que lo que cobra el proveedor por un servicio y si surge
una controversia y nosotros no pagamos ciertos cargos del proveedor.

A continuacion presentamos como funciona la proteccion:

e Sisu costo compartido es un copago (un monto especifico en dolares, por ejemplo,
$15.00), entonces solo pagara ese monto por cualquier servicio cubierto ofrecido por un
proveedor de la red.

e Sisu costo compartido es un coaseguro (un porcentaje de los cargos totales), entonces
nunca debera pagar mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende de qué tipo
de proveedor consulte:

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

o Si usted recibe servicios cubiertos de parte de un proveedor fuera de la red, que
participa de Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores participantes. (Tenga en cuenta
que el plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red Gnicamente
en determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted recibe una remision).

0 Si usted recibe servicios cubiertos de parte de un proveedor fuera de la red que no
participa en Medicare, usted paga el porcentaje del coaseguro multiplicado por la
tasa de pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Tenga en cuenta
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que el plan cubre servicios brindados por proveedores fuera de la red Gnicamente
en determinadas situaciones, por ejemplo, cuando usted recibe una remision).

e Sicree que un proveedor le ha "facturado saldos”, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

No permitimos que los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Nosotros pagamos
directamente a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de cualquier cargo. Este es el caso
incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio. Si recibe una factura
de un proveedor, pdngase en contacto con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 2 Use el Cuadro de Beneficios Médicos para saber qué
servicios estan cubiertos y cuanto debe pagar

Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de Beneficios Médicos que aparece en las siguientes paginas enumera los servicios
que cubre MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) y qué montos de desembolso personal debe
pagar por cada servicio. Los servicios enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos estan
cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Los servicios cubiertos por Medicare deben brindarse segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Sus articulos y servicios (incluso atencion médica, servicios, suministros, equipos) deben
ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios, los
suministros o los medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndéstico o el
tratamiento de su afeccion médica y que cumplen las normas aceptadas de la préactica
médica.

e Recibe atencion por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la
atencion que reciba de parte de un proveedor fuera de la red no seré cubierta. El
capitulo 3 ofrece mas informacion sobre los requisitos para el uso de proveedores de la
red y las situaciones en las que cubriremos los servicios ofrecidos por proveedores fuera
de lared.

e Usted tiene un proveedor de atencidn primaria (primarycareprovider, PCP) que le brinda
atencion médica y la supervisa. En la mayoria de las situaciones, su PCP debe dar su
aprobacion por anticipado antes de que usted pueda consultar a otros proveedores de la
red del plan. Esto se denomina recibir una “remision”. El capitulo 3 ofrece méas
informacidn sobre obtener una remision y en que situaciones no la necesita.

e Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de Beneficios Médicos estan
cubiertos Unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene la aprobacion por
anticipado (a veces denominada "autorizacion previa") de nuestra parte. Los servicios
cubiertos que necesitan aprobacion por anticipado estan marcados con un asterisco en el
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Cuadro de Beneficios Médicos.

Otros detalles importantes sobre nuestra cobertura:

Usted tiene cobertura tanto de Medicare como de Medicaid. Medicare cubre atencion
médica y medicamentos recetados. Medicaid cubre sus costos compartidos por servicios
de Medicare.Medicaid también cubre servicios que Medicare no cubre.

Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todos lo que Original
Medicare cubre.(Si desea obtener mas informacion sobre la cobertura y los costos de
Original Medicare, consulte su manual Medicare y Usted 2022. Puede verlo en linea en
www.medicare.gov o solicitar una copia llamando al 1-800-MEDICARE [1-800-633-
4227], las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048).

En el caso de todos los servicios preventivos que Original Medicare cubre sin costo,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también esta
recibiendo tratamiento o control por una afeccién médica preexistente durante la visita en
que recibe el servicio preventivo, aplicara un copago en concepto de la atenciéon recibida
por la afeccion médica preexistente.

A veces, Medicare agrega cobertura bajo Original Medicare para servicios nuevos
durante el afio. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2022,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

Si usted se encuentra dentro del periodo de presunta continuacion de elegibilidad de 90
dias, seguiremos brindando todos los beneficios de Medicare correspondientes cubiertos
por el plan Medicare Advantage. Sin embargo, durante este periodo, es posible que sus
beneficios de Medicaid proporcionados por el Estado de Nueva York no estén
disponibles para usted. Comuniquese con el Programa Medicaid del Estado de Nueva
York (puede encontrar los numeros de teléfono y la informacién de contacto de Medicaid
del Estado de Nueva York en la seccion 6 del capitulo 2). Los montos de costos
compartidos de Medicare para los beneficios de Medicare basico y complementario no
cambian durante este periodo.

Si es elegible para la asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no paga
nada por los servicios sefialados en el Cuadro de Beneficios, siempre y cuando cumpla con
los requisitos descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para todos los afiliados

Dado que MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) participa en reducciones por costos
compartidos para medicamentos recetados, usted sera elegible para los siguientes
servicios de Planificacion de Bienestar y Atencion Médica (WHP, por sus siglas en
inglés), incluyendo servicios de planificacion anticipada de la atencion (ACP, por sus
siglas en inglés)

0 A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si
mismas debido a accidentes o a enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir


http://www.medicare.gov/
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lo que usted quiere que ocurra si se encuentra en esta situacion. Esto significa que,
si usted lo desea, puede:

= Llenar un formulario escrito para otorgar a una persona la autoridad
legal a tomar decisiones médicas en su nombre si usted queda
imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

= Dar asus médicos instrucciones escritas acerca de codmo desea usted
gue maneje su atencion médica si usted queda imposibilitado para
tomar decisiones por si mismo.

= Puede recibir asistencia para la planificacion anticipada de la atencion
Ilamado a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto) o a su gestor de atencion,
quien también puede ayudarle con estos formularios.

o Laplanificacion anticipada de la atencion se incluye en la Planificacion de
Bienestar y Atencion Médica. Toda la Planificacion de Bienestar y Atencién
Médica y Planificacion Anticipada de la Atencion es voluntaria. Usted puede
rechazar estos servicios si no desea participar.

Informacion importante sobre los beneficios para afiliados que son elegibles para "Ayuda
Adicional":

e Sirecibe "Ayuda Adicional” para pagar los costos de su programa de medicamentos
recetados de Medicare, como primas, deducibles y coaseguros, usted podria ser elegible
para otros beneficios suplementarios dirigidos o para cubrir un menor costo compartido.

e Los miembros pueden ser elegibles para una reduccién o eliminacion de sus costos
compartidos de los medicamentos de la Parte D. Consulte el capitulo 6 para ver mas
detalles.

Medicare aprobo que MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) proporcione estos beneficios y/o
copagos/coaseguros mas bajos como parte del programa de Disefio de Seguros Basados en el
Valor. Este programa le permite a Medicare probar nuevas formas de mejorar los planes
Medicare Advantage.

Informacion importante sobre los beneficios para afiliados con enfermedades cronicas

e Si le diagnostican alguna de las siguientes enfermedades cronicas identificadas a
continuacion y cumple ciertos criterios, usted podria ser elegible para beneficios
especiales suplementarios para enfermos cronicos.

o Enfermedad de Alzheimer, hipertension, enfermedad coronaria, accidente
cerebrovascular, diabetes con heridas en los pies, enfermedad renal, osteoporosis,
insuficiencia cardiaca, hepatitis B, hepatitis C, VIH/sida, hiperlipidemia, cancer,
desnutricion/malnutricion, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

o0 Los miembros elegibles seran identificados por el Departamento de
Administracion Médica en funcion de la lista de enfermedades crénicas. Los
miembros recibiran una carta y un folleto sobre el programa y tendran la
oportunidad de participar en la administracion de la atencién, incluido
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asesoramiento nutricional. Su gestor de atencidn puede revisar el programa

nutricional e inscribirlo si le interesa.

e Consulte el renglén “Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos” en el
siguiente Cuadro de Beneficios Médicos para ver mas detalles.

5 Veré esta manzana al lado de los servicios preventivos en el cuadro de beneficios.

Cuadro de Beneficios Médicos

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

5 Examenes de deteccidon de aneurisma aortico abdominal

Un examen de deteccion con ultrasonido por Unica vez para
pacientes en riesgo. El plan solo cubre este examen de deteccion
si usted tiene determinados factores de riesgo y su médico,
asistente médico, enfermero especializado o especialista en
enfermeria clinica le proporcionan una remision para dicho
examen.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este examen
preventivo.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Acupuntura para el dolor crénico en la parte baja de la

espalda* - .

P o ) ] En funcion de su nivel de
Los servicios cubiertos mcluyen: elegibilidad para Medicaid
Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias para los beneficiarios de usted paga un coaseguro del
Medicare en las siguientes circunstancias: 0% 0 20%.

Para los fines de este beneficio, el dolor crénico en la parte baja
de la espalda se define como: Se requiere autorizacion
e un dolor que haya durado 12 semanas 0 mas; previa.

e que es inespecifico, en el sentido de que no tiene una causa
sistémica identificable (es decir, no estd asociado con una
enfermedad metastasica, inflamatoria, infecciosa, etc.);

e N0 se asocia con una cirugia; y

e N0 se asocia con un embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos pacientes que
muestren mejoria. No se pueden administrar mas de 20
tratamientos de acupuntura por afio.

El tratamiento se debe discontinuar si el paciente no mejora o
empeora.

Requisitos de proveedores:

Los médicos (segun la definicion de la seccion 1861(r)(1) de la
Ley de Seguro Social [Social Security Act] (la Ley) pueden
practicar acupuntura de acuerdo con los requisitos del estado
correspondientes.

Los auxiliares médicos (physicianassistant, PA), los profesionales
de enfermeria (nurse practitioner, NP) o especialistas en
enfermeria clinica (clinical nurse specialist, CNS) (segun se
identifican en la seccion 1861(aa)(5) de la Ley) y el personal
auxiliar pueden practicar acupuntura si cumplen todos los
requisitos del estado correspondientes y si tienen:

e una maestria o un doctorado en Acupuntura o Medicina
Oriental de una facultad acreditada por la Comisién de
Acreditacion de Acupuntura y Medicina Oriental
(AccreditationCommissiononAcupuncture and Oriental
Medicine, ACAOM); y

e una licencia vigente, completa y activa para practicar
acupuntura en el estado, el territorio o la mancomunidad (es
decir, Puerto Rico) de los Estados Unidos o el Distrito de
Columbia.

El personal auxiliar que practique acupuntura debe tener el nivel
adecuado de supervision de un médico, PA o NP/CNS exigido
por nuestras normas, que se encuentran en las secciones 410.26 y
410.27 del titulo 42 del Cddigo de Reglamentaciones Federales
(Code of Federal Regulations, CFR).
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios de ambulancia*

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen servicios de
ambulancia de ala fija, ala rotatoria y en tierra, hasta la
institucion adecuada mas cercana que pueda brindar atencion
Unicamente si esta se presta a un miembro cuya afeccion
médica es tal que la utilizacion de otro medio de transporte
pudiera poner en peligro la salud de la persona o si esta
autorizada por el plan.

e El transporte en ambulancia que no sea de emergencia es
adecuado si estad documentado que la afeccion que padece el
miembro es tal que la utilizacion de otro medio de transporte
podria poner en peligro la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia se requiere desde el punto de vista
médico.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

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

3 Visita anual de bienestar

Si ha contado con cobertura de la Parte B por méas de 12 meses,
puede acceder a una visita anual de bienestar a fin de desarrollar o
actualizar un plan personalizado de prevencion segun sus factores
de salud y riesgos actuales. Esta visita tiene cobertura una vez
cada 12 meses.

Nota: Su primera visita anual de bienestar no puede tener lugar
dentro de los 12 meses de su visita preventiva “Bienvenido a
Medicare”. Sin embargo, no es necesario que haya concurrido a
una visita “Bienvenido a Medicare” para que sus visitas anuales
de bienestar tengan cobertura luego de que haya tenido cobertura
de la Parte B durante 12 meses.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por la visita anual
de bienestar.

é Medicion de la masa 6sea

En el caso de individuos que califiquen (en general, personas que
se encuentran en riesgo de pérdida de masa 0sea o de
osteoporosis), si es necesario desde el punto de vista médico, los
siguientes servicios estan cubiertos cada 24 meses 0 con mayor
frecuencia:procedimientos para identificar masa 0sea, detectar
pérdida Osea o determinar la calidad 0Osea, entre ellos, la
interpretacion de los resultados por parte de un médico.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por las
mediciones de la masa 6sea
cubiertas por Medicare.




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 71
Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

5 Examen de deteccion de cancer de mama (mamografias)
Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre las edades de 35 a 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de

40 afios en adelante
e Examenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

No se aplica ningun
coaseguros, copago ni
deducible por mamografias
de deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacién cardiaca*

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca
que incluyen ejercicio, educacion y asesoramiento estan cubiertos
para aquellos miembros que cumplen con ciertas condiciones con
la remision de un médico. El plan también cubre programas
intensivos de rehabilitacion cardiaca, que son mas rigurosos o
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

Se requiere autorizacion
previa.

5 Visita para la reduccion del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedad cardiaca)

Cubrimos una visita al afio con su médico de atencion primaria
para ayudarlo a disminuir el riesgo de padecer enfermedad
cardiaca. Durante esta visita, su médico puede analizar el
consumo de aspirinas (si corresponde), verificar su presion
arterial y ofrecerle sugerencias para asegurarse de que se esta
alimentando de manera saludable.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por el beneficio
preventivo de terapia
conductual intensiva
relacionada con la
enfermedad cardiaca.

5 Examenes de enfermedad cardiovascular

Analisis de sangre para detectar enfermedades cardiovasculares
(o anormalidades asociadas a un riesgo elevado de enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 afios (60 meses)

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por los exdmenes
de deteccidn de
enfermedades
cardiovasculares cubiertas
una vez cada 5 afos.




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP)

72

Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

5 Examen de deteccion de cancer de cuello de Utero y de
vagina
Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: Los examenes de Papanicolaou y los
examenes pélvicos tienen cobertura una vez cada 24 meses.

e Si usted esta en riesgo elevado de padecer cancer de cuello de
Gtero o de vagina o si se encuentra en edad fértil y obtuvo un
resultado anormal en la prueba de Papanicolaou en los
Gltimos 3 afos: una prueba de Papanicolaou cada 12 meses.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por los exdmenes
de Papanicolaou y los
examenes pélvicos
preventivos cubiertos por
Medicare.

Servicios quiropracticos*
Los servicios cubiertos incluyen:

e Cubrimos Gnicamente la manipulacién manual de la columna
para corregir una subluxacion.

En funcion de su nivel de
ingresos y la elegibilidad
para Medicaid, usted paga
un coaseguro del 0% o 20%

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

é Examen de deteccion de cancer colorrectal

En el caso de personas de 50 afios en adelante, se cubren los
siguientes servicios:

e Sigmoidoscopia flexible (0 enema de bario de deteccién como
alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes exdmenes cada 12 meses:

e Analisis de sangre oculta en materia fecal con guayacol
(Guaiac-based fecal occultblood test, gFOBT)

e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal immunochemical test,
FIT)

Examen de deteccién de cancer colorrectal basado en el ADN
cada 3 afios

En el caso de personas que tienen un riesgo elevado de padecer
cancer colorrectal, cubrimos los siguientes exdmenes:

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

En el caso de personas que no estén en riesgo elevado de padecer

cancer colorrectal, cubrimos:

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

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por un examen de
deteccion de cancer
colorrectal cubierto por
Medicare.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por un enema de
bario.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios odontoldgicos*

En general, Original Medicare no cubre los servicios
odontoldgicos preventivos (por ejemplo, limpieza, exdmenes
odontoldgicos de rutina y radiografias odontologicas). Cubrimos
los servicios odontoldgicos cubiertos por Medicare, que incluyen:

e Procedimiento o servicio que no hubiera estado cubierto
(p. €j., la extraccion de un diente) si lo lleva a cabo un dentista
como consecuencia y parte integral de un procedimiento que
si se encuentre cubierto; en ese caso, todo el servicio
proporcionado por el dentista esta cubierto.

e Extracciones de dientes a fin de preparar la mandibula para
recibir un tratamiento de radiacion en caso de padecer alguna
enfermedad neoplasica.

e Examenes odontologicos antes de someterse a un trasplante
de rifion.

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) también cubre
beneficios integrales de odontologia adicionales que no cubre
Original Medicare.

Los beneficios integrales de odontologia cubiertos incluyen:

Restauracién y prostodoncia:
e Coronas - una sola restauracion:

o Compuesto a base de resina (indirecto)
Resina con metal noble o muy noble
Resina con base de metal principalmente
Porcelana/ceramica
Porcelana fundida con metal noble o muy noble
Porcelana fundida a metal base principalmente
Metal noble o muy noble fundido completo
0 Metal base principalmente fundido completo

O O O o o o

e Restauraciones mayores:

o Poste y nicleo ademas de la corona, fabricados
indirectamente

o0 Cada poste adicional indirectamente fabricado mismo
diente

0 Poste y nicleo prefabricados ademas de la corona

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por servicios
odontoldgicos cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para
restauraciones y
prostodoncia con un limite
de una (1) por diente cada
60 meses.

Copago de $0 para
endodoncia con un limite de
una (1) por diente de por
vida.

Copago de $0 para
periodoncia con un limite de
una (1) por cuadrante cada
60 meses.

Los servicios deben
obtenerse a través de la red
odontoldgica HealthPlex.

Se requiere autorizacion
previa.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Servicios odontolégicos* (continuacion)
Endodoncia limitada a tratamiento de conducto:

e Terapia de endodoncia: diente molar (excluyendo la
restauracion final)

e Retratamiento de la terapia previa del conducto radicular:
diente molar

Periodoncia limitada a la cirugia 6sea:

¢ Incluyendo la elevacion de un colgajo de espesor completo y
cierre.

Limitaciones de beneficios:

e Los servicios integrales de odontologia se cubren con un
limite de $700 por afio.

e Las restauraciones y la prostodoncia tienen un limite de una
(1) por diente cada 60 meses.

e Laendodoncia tiene un limite de una (1) por diente de por
vida.

e La periodoncia tiene un limite de una (1) por cuadrante cada
60 meses.

5 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen de deteccion de depresion por afio. El No se aplica ningln-
examen de deteccion debe realizarse en una clinica de atencion €0aseguro, copago ni
primaria que pueda brindar un tratamiento de seguimiento o deducible a la visita anual
remisiones. en la que se realice el

examen de deteccion de
depresion.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

& Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccidn (que incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si presenta alguno de los siguientes factores
de riesgo: presion arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles anormales de colesterol y triglicéridos (dislipidemia),
obesidad o antecedentes de niveles altos de azlcar en sangre
(glucosa). También cubriremos el examen si usted cumple con
otros requisitos, por ejemplo, si tiene sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

En funcion de los resultados del examen, puede ser elegible para
hasta dos examenes de deteccion de diabetes cada 12 meses.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible a los examenes de
deteccidn de diabetes
cubiertos por Medicare.

5 Capacitacion, servicios y suministros para el autocontrol
de la diabetes*

Para todas las personas que padecen de diabetes
(insulinodependientes 0 no). Los servicios cubiertos incluyen:

e Los suministros para monitorear su glucosa en sangre:
monitor de glucosa en sangre, tiras reactivas de deteccion de
glucosa en sangre, dispositivos para lancetas y lancetas, y
soluciones de control de glucosa para revisar la exactitud de
las tiras reactivas y de los monitores.

e Para las personas que padecen diabetes y tienen pie diabético
en estado avanzado: un par de zapatos terapéuticos hechos a
medida por afio calendario (incluidas las plantillas que vienen
con dichos zapatos) y dos pares adicionales de plantillas, o un
par de zapatos profundos y tres pares de plantillas (sin incluir
las plantillas extraibles no hechas a medida que vienen con
dichos zapatos). La cobertura incluye ajustes.

e Lacapacitacion para el automanejo de la diabetes esta
cubierta en circunstancias especificas.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

Los suministros para las
personas diabéticas se
limitan a las tiras reactivas
para diabéticos de Abbott o
las tiras reactivas para
diabéticos de Ascensia. Si
tiene un motivo médico para
usar otra marca de tiras
reactivas, su proveedor debe
comunicarse con Servicios
al Miembro.

Se requiere autorizacion
previa para servicios y
suministros para personas
diabéticas.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos

Servicios cubiertos para usted servicios

Equipos meédicos duraderos (DME) y suministros

relacionados* . .

i ) L En funcion de su nivel de
(En el capitulo 12 de este folleto encontrara la definicion de elegibilidad para Medicaid,
“equipo médico duradero”). usted paga un coaseguro del
Entre los articulos cubiertos se incluyen: sillas de ruedas, muletas, 0% o0 20%.
sistemas de colchones eléctricos, suministros para diabéticos,
camas de hospital que un proveedor solicita para utilizar en el
hogar, bombas de infusion intravenosa, dispositivos de
generacion del habla, equipo de oxigeno, nebulizadores y
andadores.

Se requiere autorizacion
previa.

Hemos incluido una lista de los proveedores de DME cubiertos en
nuestro Directorio de proveedores y farmacias. En la lista, se
mencionan las marcas y los fabricantes de los DME que
cubriremos. Esta lista actualizada de marcas, fabricantes y
proveedores también esta disponible en el Directorio de
proveedores y farmacias en nuestro sitio web en
www.metroplusmedicare.org.



http://www.metroplusmedicare.org/
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Equipos meédicos duraderos (DME) y suministros
relacionados* (continuacion)

En general, el MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) cubre
cualquier equipo médico duradero cubierto por Original Medicare
gue sea de las marcas y de los fabricantes incluidos en la lista
mencionada. No cubriremos equipos de otras marcas ni de otros
fabricantes, salvo que su médico u otro proveedor nos expliquen
que la marca es la adecuada para atender sus necesidades
medicas. No obstante, si usted es nuevo en el
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) y utiliza un equipo
médico duradero de una marca que no se encuentra en la lista,
continuaremos cubriéndoselo durante un plazo maximo de 90
dias. Durante dicho plazo, debera hablar con su médico y decidir
qué marca es adecuada para usted desde el punto de vista médico
una vez finalizado el plazo de 90 dias. (Si no esta de acuerdo con
su médico, podra pedirle que lo derive para recibir una segunda
opinion).

Si usted o su proveedor no estan de acuerdo con la decision de
cobertura del plan, podran presentar una apelacion. Usted también
puede presentar una apelacion si disiente de su proveedor en la
decision respecto de cual es la marca o el producto adecuado
segun su afeccién médica. (Para obtener mas informacion sobre
apelaciones, consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un
problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que reinen
las siguientes caracteristicas:

e Son proporcionados por un proveedor capacitado para prestar
servicios de emergencia.

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

El término emergencia médica se refiere a una situacion en la que
usted, o cualquier otra persona lega prudente que posea un
conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que,
debido a los sintomas medicos que presenta, requiere atencion
médica inmediata para evitar su fallecimiento o la pérdida de una
extremidad o de una funcion de una extremidad. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, dolor agudo o
una afeccion médica que empeora rapidamente.

Los costos compartidos para los servicios de emergencia
necesarios que se presten fuera de la red son los mismos que los
que correspondan a los servicios prestados dentro de la red.

Esta cobertura solo esta cubierta dentro de los Estados Unidos.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% (hasta $90)

Si ingresa al hospital en los
siguientes 3 dias, no tiene
que pagar su parte del costo
por la atencién de
emergencia.

Si recibe atencién meédica de
emergencia en un hospital
fuera de la red y necesita
atencion para pacientes
hospitalizados después de
que se haya estabilizado su
situacién de emergencia,
debera regresar a un hospital
de nuestra red con el fin de
que se siga cubriendo su
atencion o debera quedar
hospitalizado en un hospital
fuera de la red que haya sido
autorizado por el plany el
costo que debera pagar sera
el costo compartido que
pagaria en un hospital de la
red.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Beneficio de acondicionamiento fisico

MetroPlusAdvantage Plan (HMO D-SNP) le rembolsara hasta
$250 cada seis meses por el costo de su membresia en
instalaciones deportivas autorizadas. Llame a Servicios al
Miembro de MetroPlusAdvantage Plan para obtener mas
informacidn sobre su beneficio de acondicionamiento fisico.

Limitaciones de beneficios:

e No se le reembolsara las membresias en clubes de tenis,
clubes de campo, clinicas de pérdida de peso, spas u otros
servicios similares.

e Las membresias de por vida no son elegibles para el
reembolso.

e MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) no reembolsara

equipos, ropa, vitaminas u otros servicios que el centro pueda

ofrecer (masajes, yoga, etc.)

Copago de $0.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Tarjeta Flex Copago de $0.
Los miembros recibiran una tarjeta Flex de $200 por afio que se

puede usar para modificaciones y dispositivos de seguridad para

el hogar y el bafio, comestibles o articulos de venta libre (OTC).

Si el monto no se utiliza, no se transfiere al siguiente afno

calendario.

Llame a Servicios al Miembro de MetroPlusAdvantage Plan para
obtener més informacion sobre su beneficio de la tarjeta Flex.

Limitaciones de beneficios:

e Los dispositivos de seguridad y las modificaciones al hogar y
el bafio estan limitadas a la siguiente lista de dispositivos y
modificaciones:

Tapete de bafio, antideslizante

Banca de seguridad para bafio, con respaldo
Banca de seguridad para bafio, sin respaldo
Barra de asistencia para la cama

Cinturdn de marcha

Ducha de mano

Barra de soporte cromada y texturizada
Asiento de inodoro elevado

Asiento de inodoro elevado con brazos
Tapete de ducha, antideslizante

Calcetas antideslizantes, unitalla
Barandales de seguridad para inodoro
Banca de transferencia, ajustable

Barra de seguridad para tina

Barra de seguridad para tina, con ventosas

O O O O OO OO OO0 oo o o o
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios de audicion*

Las evaluaciones de diagnostico de equilibrio y audicion que
realiza su proveedor para determinar si necesita tratamiento
médico estan cubiertas como atencion para pacientes
ambulatorios cuando las realiza un médico, audiélogo u otro
proveedor calificado.

Nuestro plan también cubre los siguientes servicios de audicion
complementarios:

e Audifono (todos los tipos) cada 3 afios (beneficio maximo de
$500 para ambos oidos cada 3 afios)

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por examenes de
diagndstico de la audicion y
el equilibrio cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 por
audifonos.

La cobertura para audifonos
se limita a $500 para ambos
oidos cada 3 afios.

Se requiere autorizacion
previa para cubrir los
audifonos.

5 Examen de deteccion de VIH

En el caso de las personas que soliciten un examen de deteccion
de VIH o de aquellas personas que tengan mayor riesgo de
contraer una infeccion de VIH, cubrimos lo siguiente:

e Un examen de deteccion cada 12 meses.
En el caso de las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:
e Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible en el caso de los
miembros elegibles para
realizarse el examen
preventivo de deteccion de
VIH que cubre Medicare.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos

Servicios cubiertos para usted servicios
Atencion brindada por una agencia de atencion médica a
domicilio*

Copago de $0.

Antes de que reciba servicios de atencién médica a domicilio, un
médico debe, en primer lugar, certificar que usted los necesita y,
en segundo lugar, solicitar que una agencia de atencién médica a
domicilio se los brinde. Usted debe estar confinado en su hogar,
es decir, no puede salir sin que ello le implique un esfuerzo
considerable.

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Cuidado de enfermeria profesional y servicios de asistentes
para la atencién a domicilio de medio tiempo o intermitentes
(para que tengan cobertura en virtud del beneficio de atencion
meédica a domicilio, la suma de los servicios de cuidado de
enfermeria profesional y de asistentes para la atencién a
domicilio no debe superar las 8 horas diarias ni las 35 horas
semanales).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

e Servicios médicos y sociales.

e Equipos y suministros médicos.

Se requiere autorizacion
previa.

Terapia de infusion en el hogar*

La terapia de infusion en el hogar implica la administracién por
via intravenosa o subcutanea de medicamentos o productos
bioldgicos a una persona en el hogar. Los componentes
necesarios para realizar la infusion en el hogar incluyen el
medicamento (por ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), los
equipos (por ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Servicios profesionales, incluidos los servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan de atencion

e Capacitacion y educacion para pacientes que no estén
cubiertas por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la provision de terapia de
infusién en el hogar y medicamentos de infusion en el hogar
proporcionados por un proveedor calificado en esta terapia

Copago de $0.

Se requiere autorizacion
previa.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos

Puede recibir atencion de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Usted es elegible para recibir
el beneficio de cuidados paliativos si su medico y el director
médico del centro de cuidados paliativos le han comunicado un
diagnostico de enfermedad terminal en el que se le informd que
tiene una enfermedad terminal y que le quedan 6 meses de vida o
menos si la enfermedad continda su curso normal. Su médico de
cuidados paliativos puede ser un proveedor dentro o fuera de la
red. Los servicios cubiertos incluyen:

e Medicamentos para el control de sintomas y alivio del dolor
e Atencion de relevo a corto plazo

e Atencion en el hogar

En el caso de los servicios que brinda un centro de cuidados

paliativos v de los servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B
de Medicare, que se relacionen con su diagndéstico de enfermedad

terminal: Original Medicare (en vez de nuestro plan) pagara por
sus servicios de cuidados paliativos relacionados con su
diagndstico de enfermedad terminal. Mientras participe en el
programa de cuidados paliativos, su proveedor de cuidados
paliativos le facturara a Original Medicare los servicios que
Original Medicare pague.

En el caso de los servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B
de Medicare que no se relacionen con su diagnostico de
enfermedad terminal: si necesita servicios que no sean de
emergencia ni de urgencia que estén cubiertos por la Parte Ay la
Parte B de Medicare, y que no se relacionen con su diagnostico
de enfermedad terminal, el costo correspondiente que debe pagar
por estos servicios depende de si utiliza un proveedor de la red
de nuestro plan o no:

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red,
solo pagara el monto de los costos compartidos del plan por
los servicios dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la

red, pagaré los costos compartidos establecidos para Medicare

de Tarifa por Servicio (Original Medicare).

En el caso de los servicios cubiertos por MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP), pero gue no estén cubiertos por la Parte A 0
la Parte B de Medicare:MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
continuara cubriendo los servicios incluidos en el plan que no
estén cubiertos por la Parte A ni por la Parte B con
independencia de que estén relacionados con su diagndstico de
enfermedad terminal o no. Usted debe pagar el monto
correspondiente a los costos compartidos del plan por estos

Cuando usted se inscribe en
un programa de cuidados
paliativos certificado por
Medicare, Original
Medicare, no
MetroPlusAdvantage Plan
(HMO-DSNP), paga los
servicios de cuidados
paliativos y los servicios de
la Parte Ay la Parte B
relacionados con su
diagnostico de enfermedad
terminal.

Copago de $0 por consulta
de cuidados paliativos por
unica vez.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion en un centro de cuidados paliativos (continuacion)

En el caso de los medicamentos gue pueden estar cubiertos por
los beneficios de la Parte D del plan: Los medicamentos nunca
tienen cobertura del centro de cuidados paliativos y de nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener méas informacion, consulte el
Capitulo 5, Seccidn 9.4 (¢ Qué pasa si usted se encuentra en un
centro de cuidados paliativos de Medicare?)

Nota: Si necesita atencion de cuidados no paliativos (atencion
que no se relacione con su diagndstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados paliativos
(solo una vez) para las personas que tengan enfermedades
terminales y que no hayan elegido el beneficio de cuidados
paliativos.

5 Vacunas

Los servicios de la Parte B que cubre Medicare son los siguientes:

e Vacuna contra la neumonia.

e Vacunas contra la gripe, una vez cada temporada de gripe en
otofio e invierno, con vacunas contra la gripe adicionales si
son médicamente necesarias.

e Vacuna contra la hepatitis B si corre riesgo alto o intermedio
de contagio de hepatitis B.

e Vacuna contra el COVID-19.

e Otras vacunas, si usted es un paciente de riesgo y las vacunas
cumplen con las reglas de cobertura de la Parte B de
Medicare.

También cubrimos algunas vacunas establecidas en nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte D.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para las vacunas
contra la neumonia, la
influenza y la hepatitis By
el COVID-109.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion hospitalaria para paciente hospitalizado*

Incluye cuidados agudos de pacientes hospitalizados,
rehabilitacion de pacientes hospitalizados, servicios de hospitales
de atencion a largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados. La atencién hospitalaria para
paciente hospitalizado comienza el dia en que es formalmente
ingresado en el hospital con una orden del médico. El dia anterior
a que le den el alta es su ultimo dia como paciente hospitalizado.

Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion por cada periodo de
beneficios. Un periodo de beneficios comienza el dia en que se lo
admite como paciente hospitalizado en el hospital. El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencion
para paciente hospitalizado durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa a un hospital después de que ha terminado un periodo de
beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias adicionales que cubrimos. Si su hospitalizacion
supera el plazo de 90 dias, puede usar estos dias adicionales. Pero
una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura de
atencion hospitalaria para paciente hospitalizado estara limitada a
90 dias por periodo de beneficios.

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacion privada si es
médicamente necesario)

e Comidas, incluso dietas especiales

e Servicios de enfermeria regular

e Costos de unidades de atencion especial (tales como cuidado
intensivo o unidades de cuidado coronario)

Para cada periodo de
beneficios, dependiendo de
su nivel de elegibilidad para
Medicaid, usted paga $0 o:

e Deducible de $1,556

e Dias 1a60: copago de
$0 por dia

e Dias 61 a 90: copago de
$389 por dia

e 60 dias de reserva de por
vida: copago de $778
por dia
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion hospitalaria para paciente hospitalizado*
(continuacién)

e Farmacos y medicamentos

Pruebas de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirurgicos necesarios

Uso de aparatos, como sillas de ruedas

Costos de quirdfanos y de salas de recuperacion

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del

lenguaje

e Servicios para pacientes hospitalizados por abuso de
sustancias.

e Enalgunas circunstancias, los siguientes tipos de trasplantes
tienen cobertura: cornea, rifion, rindn/pancreas, corazén,
higado, pulmon, corazon/pulmaén, médula désea, célula madre
e intestinal/multivisceral. Si usted necesita un trasplante, nos
encargaremos de que un centro de trasplantes aprobado por
Medicare revise su caso y decida si usted es 0 no candidato
para recibir un trasplante.Los proveedores de trasplante
pueden ser locales o estar fuera del area de servicio. Si

nuestros servicios de trasplante dentro de la red se encuentran

fuera del patron de atencion comunitario, podré elegir
atenderse en un centro local siempre y cuando los
proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar
la tarifa de Original Medicare.Si MetroPlusAdvantage Plan
(HMO-DSNP) proporciona servicios de trasplante en una
ubicacion fuera del patron de atencidn para trasplantes en su
comunidad y usted elije recibir el trasplante alli,
coordinaremos o0 pagaremos los costos de alojamiento y de
transporte que correspondan para usted y un acompafante.

e Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de eritrocitos
comienza Unicamente con la cuarta pinta de sangre que
necesite. Debe, o bien pagar los costos de las 3 primeras

Se aplica un deducible por
admision una vez durante el
periodo de beneficios
definido.

Se requiere autorizacion
previa.

Si recibe atencion
autorizada para paciente
hospitalizado en un hospital
fuera de la red después de
que su situacion de
emergencia se haya
estabilizado, el costo que
debera pagar seréa el costo
compartido que pagaria en
un hospital de la red.

pintas de sangre que obtiene en un afio calendario, o donar la
sangre usted mismo o hacer que un tercero lo haga. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

e Servicios médicos

Nota: A fin de que se lo admita como paciente hospitalizado, su
proveedor debe preparar una orden para ingresarlo formalmente
como paciente en el hospital. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, aun podria considerarsele un “paciente
ambulatorio”. Si usted no esta seguro de si es un paciente
hospitalizado o0 uno ambulatorio, debera consultarle al personal
del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja de datos
de Medicare titulada “¢ Es un paciente hospitalizado o
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion de salud mental para paciente hospitalizado*

e Los servicios cubiertos incluyen los servicios de atencién de
salud mental que requieren de hospitalizacion.

Nuestro plan cubre 90 dias de hospitalizacion por cada periodo de
beneficios. Un periodo de beneficios comienza el dia en que se lo
admite como paciente hospitalizado en el hospital. El periodo de
beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencion
para paciente hospitalizado durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa a un hospital después de que ha terminado un periodo de
beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias adicionales que cubrimos. Si su hospitalizacion
supera el plazo de 90 dias, puede usar estos dias adicionales. Pero
una vez que haya usado estos 60 dias adicionales, la cobertura de
atencion hospitalaria para paciente hospitalizado estara limitada a
90 dias por periodo de beneficios.

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de servicios para pacientes
hospitalizados en un hospital psiquiatrico independiente de por
vida. El limite de 190 dias no aplica a los servicios de salud
mental para pacientes hospitalizados que se proporcionan en una
unidad psiquiétrica de un hospital general.

Para cada periodo de
beneficios, dependiendo de
su nivel de elegibilidad para
Medicaid, usted paga $0 o:

e Deducible de $1556

e Dias 1a60: copago de
$0 por dia

e Dias 61 a 90: copago de
$389 por dia

e 60 dias de reserva de por
vida: copago de $778
por dia

Se aplica un deducible por
admision una vez durante el
periodo de beneficios
definido.

Se requiere autorizacion
previa.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada
(SkilledNursingFacility, SNF) durante una hospitalizacion no
cubierta*

Si agot6 sus beneficios de atencidn para paciente hospitalizado o
si su hospitalizacion no es razonable ni necesaria, no cubriremos
los costos en los que incurra por su estadia en el hospital. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que
reciba mientras esté en el hospital o en un centro de enfermeria
especializada (SNF). Algunos de los servicios cubiertos son los
siguientes:

e Servicios médicos

e Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

e Radiografias, radioterapias, terapias con isétopos, incluidos
los servicios y materiales técnicos

e Vendajes quirargicos

e Férulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones

e Dispositivos de prétesis y de ortopedia (excepto los
odontoldgicos) que reemplazan, en forma total o parcial, un
organo interno del cuerpo (incluso tejido contiguo) o la
funcidn de este debido a que se encuentra inoperativo o esta
fallando permanentemente. También estan incluidos los
repuestos y las reparaciones de dichos dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, collarines y fajas
de apoyo lumbar, asi como piernas, brazos y ojos artificiales.
También estan incluidos los ajustes, las reparaciones, y los
repuestos necesarios por dafios, desgaste, pérdida o debido un
cambio de la afeccion fisica del paciente

o Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid:

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita al proveedor
de atencion primaria (PCP)
y a especialistas.

Coaseguro del 0% o 20%
por servicios de laboratorio.

Coaseguro del 0% o 20%
por radiografias.

Coaseguro del 0% o 20%
por radiologia,
procedimientos y pruebas de
diagnostico.

Coaseguro del 0% o 20%
por servicios de radiologia
terapéutica.

Coaseguro del 0% o 20%
por suministros médicos y
quirurgicos.

Coaseguro del 0% o 20%
por dispositivos protésicos.

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita de
fisioterapia, terapia
ocupacional y terapia del
habla.

Se requiere autorizacion
previa para realizar
TC/IRM/ARM y TEP.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertos recibidos en un hospital o
en un centro de enfermeria especializada
(SkilledNursingFacility, SNF) durante una hospitalizacion no
cubierta* (continuacion)

Se requiere autorizacion
previa para protesis y
suministros médicos y
quirurgicos.

Se requiere autorizacion
previa para los servicios de
fisioterapia, terapia
ocupacional y del habla para
maés de 10 visitas en un afio.

3 Terapia médica de nutricion

Este beneficio se encuentra disponible para personas con
diabetes, enfermedades renales (del rifion) (pero que no reciban
dialisis) y para las personas que hayan recibido un trasplante de
rifidn cuando su médico se lo indique.

Cubrimos 3 horas de servicios de orientacion individualizada
durante el primer afio que reciba servicios de terapia de nutricién
médica conforme a Medicare (Se encuentran incluidos nuestro
plan, cualquier otro plan Medicare Advantage u Original
Medicare) y, vencido ese plazo, 2 horas cada afio. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, puede recibir mas horas de
tratamiento con la remision de un médico. Si es necesario que
continde con su tratamiento el siguiente afio calendario, un
médico debe recetar estos servicios y renovar la remision cada
afio.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para recibir los
servicios de terapia de
nutricion médica cubiertos
por Medicare.

5 Programa de prevencion contra la diabetes de Medicare
(Medicare Diabetes PreventionProgram, MDPP)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los beneficiarios
elegibles de Medicare para todos los planes de salud de Medicare.

El MDPP es una intervencion estructurada para modificar la
conducta en relacion con la salud que proporciona capacitacion
practica para realizar cambios a largo plazo en la dieta, aumentar
la actividad fisica y proporcionar estrategias de resolucion de
problemas para superar los desafios y mantener la pérdida de peso
y un estilo de vida saludable.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible por el beneficio
del MDPP.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare*

Estos medicamentos tienen cobertura en virtud de la Parte B de
Original Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura de estos medicamentos a traves de nuestro plan. Los
medicamentos cubiertos son los siguientes:

e Medicamentos que no suelen ser autoadministrados por el
paciente y se inyectan o infunden mientras recibe servicios
médicos, hospitalarios ambulatorios o quirurgicos
ambulatorios.

e Medicamentos que se administra a traves de equipos medicos
duraderos (como nebulizadores) autorizados por el plan.

e Factores de coagulacién que se autoadministra a traves de una
inyeccion, si usted padece de hemofilia.

e Medicamentos inmunodepresivos, si usted estuviera inscrito
en la Parte A de Medicare al momento del trasplante de
organo.

e Medicamentos inyectables contra la osteoporosis si no puede
salir de su casa, tiene una fractura que un médico certifica que
estuvo relacionada con el hecho de tener osteoporosis
posmenopausica y no puede autoadministrarse dicho
medicamento.

e Antigenos.

e Ciertos medicamentos anticancerigenos y antieméticos orales.

e Algunos medicamentos para hacer dialisis en el hogar,
incluyendo heparina, antidoto para la heparina cuando sea
médicamente necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como Aranesp®, Retacrit®)

e Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento domiciliario
de enfermedades de inmunodeficiencias primarias.

El siguiente enlace lo llevara a una lista de medicamentos de la
Parte B que pueden estar sujetos a terapia escalonada:

www.metroplus.org/Plans/Medicare/prescription-drug-
information

También cubrimos algunas vacunas establecidas en nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte B y de la
Parte D.

En el Capitulo 5, se explica el beneficio de los medicamentos
recetados de la Parte D, ademas de las normas que debe
cumplir para obtener la cobertura de los medicamentos
recetados. En el Capitulo 6, se explica Cuanto debe pagar por
sus medicamentos recetados de la Parte D mediante nuestro
plan.

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

Algunos medicamentos de
la Parte B pueden estar
sujetos a autorizacion previa
o terapia escalonada.



http://www.metroplus.org/Plans/Medicare/prescription-drug-information
http://www.metroplus.org/Plans/Medicare/prescription-drug-information
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

5 Examen de deteccion de obesidad y terapia para
promover la pérdida de peso constante

Si usted tiene un indice de masa corporal de 30 o superior,
cubrimos el asesoramiento intensivo que lo ayude a perder peso.
El asesoramiento esta cubierto si lo recibe en una clinica de
atencion primaria donde pueda ser coordinado con su plan de
prevencion integral. Consultele a su médico o profesional de
atencion primaria si necesita mas informacion.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para el examen
preventivo de deteccion de
obesidad ni para la terapia.

Servicios del programa de tratamiento para el consumo de
opioides*

Los miembros de nuestro plan con trastorno de consumo de
opioides (OUD) reciben cobertura de los servicios para tratar el
OUD mediante un Programa de Tratamiento de Opioides (OTP)
que incluye los siguientes servicios:

Medicamentos para el tratamiento asistido con medicamentos
(MAT) agonistas y antagonistas de los opioides aprobados por
la Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) de
EE. UU.

Entrega y administracion de los medicamentos MAT (en caso
necesario).

Terapia por el consumo de sustancias.

Terapia individual y grupal.

Pruebas de toxicologia.

Actividades de ingesta.

Evaluaciones periodicas.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

Se requiere autorizacion
previa solamente para los
servicios para pacientes
hospitalizados.
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Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esté cubierto y qué paga usted)

Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Pruebas de diagnostico y servicios y suministros terapéuticos
para pacientes ambulatorios*

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

Radiografias

Radioterapias (radio e is6topos), incluidos los suministros y
materiales técnicos

Suministros quirurgicos, tales como vendajes

Ferulas, yesos y otros dispositivos usados para reducir
fracturas y dislocaciones

Pruebas de laboratorio

Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de eritrocitos
comienza Unicamente con la cuarta pinta de sangre que
necesite; debe, o bien pagar los costos de las 3 primeras pintas
de sangre que obtiene en un afio calendario, o donar la sangre
usted mismo o hacer que un tercero lo haga. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Otras pruebas de diagnéstico de pacientes ambulatorios.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid:

Coaseguro del 0% o 20%
por radiografias.

Coaseguro del 0% o 20%
por radiologia,
procedimientos y pruebas de
diagnostico.

Coaseguro del 0% o 20%
por servicios de radiologia
terapéutica.

Coaseguro del 0% o 20%
por suministros médicos y
quirurgicos.

Coaseguro del 0% o 20%
por servicios de laboratorio.

Coaseguro del 0% o 20%
por cada pinta de sangre (a
partir de la cuarta pinta).

Se requiere autorizacion
previa para realizar
TC/IRM/ARM y TEP.

Se requiere autorizacion
previa para la cobertura de
suministros médicos y
quirurgicos.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Observacion hospitalaria para paciente ambulatorio

Los servicios de observacion son servicios ambulatorios provistos
en un hospital para determinar si necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o si puede ser dado de alta.

Para que los servicios de observacion para paciente ambulatorio
tengan cobertura, deben satisfacer los criterios de Medicare y
considerarse razonables y necesarios. Los servicios de
observacion solamente tienen cobertura cuando son provistos por
orden de un medico o de otra persona autorizada por las leyes
estatales de acreditacion y los estatutos del personal del hospital
para admitir a pacientes y ordenar la realizacion de pruebas a
pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
ingresarlo como paciente hospitalizado, se lo considera un
paciente ambulatorio y debera pagar los montos de los costos
compartidos correspondientes a servicios hospitalarios
ambulatorios. Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, aln podria considerarsele un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de si es un paciente hospitalizado o ambulatorio,
preguntele al equipo del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja de datos
de Medicare titulada “¢Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. La hoja de datos se
encuentra disponible en la web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o puede solicitarla llamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios hospitalarios para paciente ambulatorio

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

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias o en una clinica
ambulatoria, como servicios de observacion o cirugia como
paciente ambulatorio.

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

e Atencion de salud mental, que incluye la atencién conforme a
un programa de hospitalizacion parcial, si un médico certifica
que, si no recibiera esta atencion, seria necesario un
tratamiento como paciente hospitalizado.

e Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el
hospital.

e Suministros médicos, tales como férulas y yesos.

e Algunos medicamentos y productos biolégicos que no se
pueda administrar por si mismo.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden para
ingresarlo como paciente hospitalizado, se lo considera un
paciente ambulatorio y debera pagar los montos de los costos
compartidos correspondientes a servicios hospitalarios
ambulatorios. Incluso si permanece en el hospital durante la
noche, ain podria considerarsele un “paciente ambulatorio”. Si no
esta seguro de si es un paciente hospitalizado o ambulatorio,
preguntele al equipo del hospital.

También puede encontrar mas informacion en una hoja de datos
de Medicare titulada “¢ Es un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. La hoja de datos se
encuentra disponible en la web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-Y ou-an-Inpatient-or-
Outpatient.pdf o puede solicitarla Ilamando al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar a estos numeros de forma gratuita las

24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por servicios
hospitalarios como paciente
ambulatorio.



http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Atencion de salud mental para paciente ambulatorio
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental brindados por un psiquiatra o médico
certificado por el estado, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, enfermero
especializado, asistente médico u otro profesional en la atencion
de la salud mental calificado por Medicare, segun lo permitan las
leyes estatales aplicables.

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por cada visita de
terapia individual o grupal.

Servicios de rehabilitacion para paciente ambulatorio*

Los servicios cubiertos son fisioterapia, terapia ocupacional y
terapia del habla y del lenguaje.

Podra recibir los servicios de rehabilitacion para paciente
ambulatorio en los siguientes lugares: en departamentos
ambulatorios de un hospital, en consultorios de terapeutas
independientes y en Centros de Rehabilitacion Integral de
Pacientes Ambulatorios (CORF).

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% o0 20% por cada consulta
de fisioterapia, terapia
ocupacional y/o terapia del
habla.

Se requiere autorizacion
previa para mas de
10 visitas al afio.

Servicios de abuso de sustancias como paciente ambulatorio

La cobertura de la Parte B de Medicare esta disponible para los
servicios de tratamiento que se brindan en el departamento de
pacientes ambulatorios de un hospital a pacientes que, por
ejemplo, han sido dados de alta como paciente hospitalizado para
el tratamiento del abuso de sustancias o que requieren
tratamiento, pero no requieren la disponibilidad e intensidad de
los servicios que se encuentran solo en el entorno hospitalario.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por cada visita de
terapia individual o grupal.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Cirugia como paciente ambulatorio, incluidos los servicios en
instalaciones ambulatorias hospitalarias y en centros
quirargicos ambulatorios

Nota: Si se va a someter a una cirugia en una instalacion
hospitalaria, debera consultarle a su proveedor si usted serd
considerado un paciente hospitalizado o uno ambulatorio. A
menos que el proveedor emita una orden para ingresarlo como
paciente hospitalizado, se lo considera un paciente ambulatorio y
deberéa pagar los montos de los costos compartidos
correspondientes a una cirugia como paciente ambulatorio.
Incluso si permanece en el hospital durante la noche, ain podria
considerarsele un “paciente ambulatorio”.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid:

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita al hospital
como paciente ambulatorio.

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita a un centro
de cirugia ambulatoria.

Articulos de venta libre (OTC, por sus siglas en inglés)

Estos incluyen medicamentos tales como jarabes para latos y el
resfriado, insumos médicos seleccionados y otros articulos que
pueden obtenerse sin receta de un profesional de la atencién
médica.

Visite nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org para
obtener informacion sobre cdmo ordenar articulos de venta libre.
Si el monto no se utiliza, no se transfiere al siguiente trimestre.

Asignacién de $375 por
trimestre para articulos de
venta libre.

Servicios de hospitalizacion parcial*

La “hospitalizacion parcial” es un programa estructurado de
tratamiento psiquiatrico activo que se brinda en un ambito de
atencion ambulatoria o en un centro de salud mental comunitario,
el cual es mas intenso que la atencion ofrecida en el consultorio
de su médico o terapeuta y es una alternativa a la hospitalizacion
completa.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20%.

Se requiere autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios de un médico/profesional, incluidas las visitas al
consultorio del médico*

Los servicios cubiertos incluyen:

Atencion médica o servicios de cirugia médicamente
necesarios brindados en un consultorio médico, en un centro
quirargico ambulatorio certificado, en un departamento de
atencion para pacientes ambulatorios de un hospital o en
cualquier otra ubicacion.

Consulta, diagnostico y tratamiento a cargo de un especialista.

Examenes de audicién y de equilibrio basicos realizados por
su PCP si su medico lo ordena para determinar si necesita
tratamiento médico.

Ciertos servicios de telesalud, que incluyen: Servicios de

necesidad urgente; servicios de médicos especialistas;

sesiones individuales para servicios especializados de salud
mental; otros profesionales médicos; sesiones individuales
para servicios psiquiatricos; sesiones individuales para

tratamiento ambulatorio por abuso de sustancias; y

capacitacion en autocontrol de la diabetes.

0 Usted tiene la opcidn de obtener estos servicios en una
visita presencial o por telesalud. Si decide obtener uno de
estos servicios por telesalud, debe utilizar un proveedor
de la red que ofrezca el servicio por telesalud.

0 Acceso a un médico mediante el uso de un sistema de
telecomunicaciones interactivo de audio y video, como
una tableta o un teléfono, que permite la comunicacion
interactiva en tiempo real, las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana. Contacte a su proveedor para ver si ofrece
servicios de telesalud o para programar una cita, o visite
nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org para
obtener informacion sobre como acceder a nuestro
proveedor de telesalud.

Servicios de telesalud para visitas mensuales relacionadas con

una enfermedad renal en etapa terminal para miembros que

reciban dialisis en un centro de dialisis renal de un hospital o

un hospital de acceso critico, en un centro independiente de

dialisis renal o en el domicilio del miembro.

Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion o el

tratamiento de los sintomas de un accidente cerebrovascular,

independientemente de su ubicacion.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid:

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita presencial
al consultorio del
proveedor de atencién
primaria (PCP).

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita presencial
al consultorio de un
especialista.

Coaseguro del 0% o 20%
por examenes de
diagndstico de audicion y
equilibrio.

Coaseguro del 0% o 20%
por cada visita de telesalud
para recibir servicios de
necesidad urgente; servicios
de médicos especialistas;
sesiones individuales de
servicios especializados de
salud mental; servicios de
otros profesionales médicos;
sesiones individuales de
servicios psiquiatricos;
sesiones individuales para el
tratamiento ambulatorio por
abuso de sustancias; y
servicios de capacitacion en
el autocontrol de la diabetes.



http://www.metroplusmedicare.org/
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios de un médico/profesional, incluidas las visitas al
consultorio del médico* (continuacion)

e Servicios de telesalud para miembros con un trastorno de
consumo de sustancias o un trastorno de salud mental
simultaneo, independientemente de su ubicacion.

e Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videochat)
con su médico durante 5 a 10 minutos si:

0 Usted no es un paciente nuevo, y

o El control no se relaciona con una visita que haya hecho
al consultorio en los Gltimos 7 dias, y

o El control no deriva en una visita al consultorio dentro de
las siguientes 24 horas o0 en la fecha disponible mas
inmediata.

e Evaluacion de videos o imagenes que envie a su médico, e
interpretacion y seguimiento por parte de su médico dentro de
las siguientes 24 horas si:

0 Usted no es un paciente nuevo, y

o0 Laevaluacion no se relaciona con una visita que haya
hecho al consultorio en los ultimos 7 dias, y

o0 Laevaluacion no deriva en una visita al consultorio
dentro de las siguientes 24 horas o en la fecha disponible
mas inmediata.

e Consultas que su médico haga a otros médicos por teléfono,
internet o registros de salud electronicos.

e Una segunda opinion de otro proveedor de la red antes de que
se realice una cirugia.

e Atencion odontologica que no sea de rutina (los servicios
cubiertos son exclusivamente los siguientes: cirugia de
mandibula o estructuras relacionadas, correccion de fracturas
de mandibula o huesos faciales, extraccion de dientes a fin de
preparar la mandibula para recibir un tratamiento de radiacion
en caso de enfermedad neoplasica maligna o servicios que
estarian cubiertos si los brindara un médico).

Coaseguro del 0% o 20%
por atencion odontoldgica
gue no sea de rutina cubierta
por Medicare.

Los servicios deben
obtenerse a través de la red
odontologica HealthPlex.

Se requiere autorizacion
previa para recibir atencion
odontoldgica que no sea de
rutina.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

e Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
de enfermedades del pie (como dedo en martillo o espolones
en el talon).

e Atencion podoldgica de rutina para los miembros que tengan
determinadas afecciones médicas que les afecten los
miembros inferiores.

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) también cubre servicios
adicionales de podologia que no cubre Original Medicare. Los
beneficios adicionales cubiertos incluyen:

e Atencion podoldgica de rutina (se limita a 4 visitas por afio)

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por servicios de
podologia cubiertos por
Medicare.

Copago de $0 para cuidados
podoldgicos de rutina, hasta
4 visitas al afo.

Alimentos después del alta*

La cobertura de hasta 10 comidas entregadas a domicilio durante
los 5 dias posteriores al alta de un entorno para pacientes
hospitalizados a su hogar.

Los miembros son elegibles para recibir comidas entregadas a
domicilio si cumplen los siguientes requisitos:

e Necesario debido a una enfermedad

e De forma congruente con el tratamiento establecido de la
enfermedad

No hay limite a la cantidad de periodos de 5 dias de comidas que
puede recibir en un afio después de recibir el alta de un entorno
hospitalario a su hogar, si se cumplen los requisitos anteriores.

Las comidas son provistas y entregadas por el proveedor
contratado de MetroPlusHealth Plan. Si tiene alguna pregunta,
[lame a su gestor de atencién al 1-866-986-0356.

Copago de $0.

Se requiere autorizacion
previa.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos

Servicios cubiertos para usted servicios

3 Examenes de deteccion de cancer de prostata No se aplica ningn-
N - : coaseguro, copago ni

Para hombres de 50 afios en adelante, los servicios cubiertos g Pag

incluyen los siguientes, una vez cada 12 meses: deducible para la prueba
y Y ' : anual de PSA.

e Examen rectal digital.
e Prueba de Antigeno Prostatico Especifico

(ProstateSpecificAntigen, PSA). En funcion de su nivel de

elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% o0 20% por un examen
rectal digital cubierto por
Medicare.

Dispositivos protésicos y suministros relacionados Dependiendo de su nivel de

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplazan completa o elegibilidad para Medicaid:
parcialmente una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, entre
otros: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con la atencién de la colostomia, marcapasos,
férulas, calzado protésico, extremidades artificiales y prétesis
mamarias (incluso el sujetador quirurgico despueés de una

Coaseguro del 0% o 20%
por dispositivos protésicos.

mastectomia). Incluye ciertos suministros relacionados con Coaseguro del 0% o 20%
dispositivos protesicos, y la reparacion o el reemplazo de por anteojos cubiertos por
dispositivos protésicos. También incluye una cierta cobertura Medicare después de una
después de una extirpacion o cirugia de cataratas; consulte a extirpacion o cirugia de

continuacion “Atencion oftalmolégica” en esta seccion paramas  cataratas.
detalles.

Se requiere autorizacion
previa para la cobertura de
dispositivos protésicos.

Servicios de rehabilitacion pulmonar* En funcién de su nivel de
Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar estan elegibilidad para Medicaid,
cubiertos para los miembros que padecen enfermedad pulmonar usted paga un coaseguro del
obstructiva crénica (ChronicObstructivePulmonaryDisease, 0% 0 20%.

COPD) moderada a muy grave y que cuentan con una remision
para rehabilitacion pulmonar de parte del médico que esta

tratando la enfermedad respiratoria cronica. Se requiere autorizacion

previa.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

3 Deteccidn y asesoramiento para reducir el consumo
indebido de alcohol

Cubrimos una evaluacion de deteccion de consumo indebido de
alcohol en el caso de adultos con cobertura de Medicare
(incluidas mujeres embarazadas) que consumen alcohol de
manera indebida, aunque no sean dependientes.

Si su evaluacion da un resultado positivo para el consumo
indebido de alcohol, puede recibir hasta 4 sesiones personales
cortas de orientacion por afio (si se muestra competente y alerta
durante la orientacion), prestadas por un médico de atencion
primaria o un especialista calificado en un centro de atencion
primaria.

No se aplica ningun
coaseguro, copago ni
deducible para la evaluacién
de deteccion y el beneficio
preventivo de asesoramiento
para reducir el consumo
indebido de alcohol
cubiertos por Medicare.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

3 Examen de deteccion de cancer de pulmén con tomografia
computarizada de dosis baja (LDCT)

En el caso de los individuos que califican, se cubre un examen de ~ NO se aplica ningtin
deteccion de cancer de pulmén con tomografia computarizada de ~ C0aS€guro, copago ni
dosis baja (LDCT) cada 12 meses. deducible a las visitas de

. . ~ asesoramiento y toma de

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios que no . y ron

resentan signos o sintomas de cancer de pulmon, pero que tienen decisiones compartidas
P g P , PEro a sobre el examen de LDCT
antecedentes de fumar tabaco, al menos 30 paquetes al afio, y que . .

. L ~ cubiertas por Medicare.

actualmente fuman o dejaron fumar en los ultimos 15 afios;
aquellas personas que reciben una orden por escrito para realizarse
un LDCT durante una consulta médica para recibir asesoramiento
sobre el examen de deteccion de cancer de pulmoén y una visita
compartida de toma de decisiones que cumple con los criterios de
Medicare para tales visitas y que brinda un médico o un
profesional no médico calificado.

En el caso de los exdmenes de deteccion de cancer de pulmon con
LDCT después de realizar el examen de LDCT inicial: el miembro
debe recibir una orden por escrito para realizar un examen de
deteccion de cancer de pulmon con LDCT, la cual se puede
proporcionar durante cualquier visita adecuada con un médico o
un profesional no médico calificado. Si un médico o un
profesional no médico calificado opta por proporcionar
asesoramiento y una visita compartida de toma de decisiones sobre
el examen de deteccion de cancer de pulmon para realizar
examenes posteriores de deteccion de cancer de pulmoén con
LDCT, la visita debe cumplir los criterios de Medicare
relacionados con dichas visitas.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

5 Deteccion de enfermedades de transmision sexual (STI) y
asesoramiento para prevenir STI

Cubrimos examenes de deteccion de enfermedades de No se aplica ningln-
transmision sexual (sexuallytransmittedinfection, STI) para coaseguro, copago ni
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas evaluaciones estan ~ deducible para los examenes
cubiertas para mujeres embarazadas y para algunas personas con  de deteccion de STI

alto riesgo de contraer una STy debe ordenarlas un Proveedor de  Cubiertos por Medicare y el
atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses ~ Peneficio de asesoramiento
0 en ciertos momentos durante el embarazo. preventivo sobre STI.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales de alta intensidad
de orientacion conductual de 20 a 30 minutos por afio para
adultos sexualmente activos en mayor riesgo de contraer STI.
Solo cubriremos estas sesiones de asesoramiento a modo de
servicio preventivo si las proporciona un Proveedor de atencion
primaria y si tienen lugar en un centro de atencion primaria, como
un consultorio médico.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de educacion sobre enfermedades renales para
ensefiar el cuidado de los rifiones y ayudar a los miembros a
tomar decisiones relativas a su atencion basadas en la
informacion. Para los miembros con enfermedad renal cronica
en etapa IV cuando los remite su médico, cubrimos hasta seis
sesiones de servicios de educacion sobre la enfermedad renal
de por vida.

Tratamientos de dialisis para pacientes ambulatorios
(incluidos los tratamientos de diélisis cuando se encuentre
temporalmente fuera del area de servicios, segun se explica en
el capitulo 3)

Tratamientos de dialisis para pacientes hospitalizados, si se lo
ingresa como paciente hospitalizado en un hospital para
recibir atencién especial.

Capacitacion para autodidlisis (incluye la capacitacion para
usted y cualquiera que lo esté ayudando en los tratamientos de
diélisis en su hogar).

Equipos y suministros de dialisis en el hogar.

Ciertos servicios de asistencia en el hogar (como visitas de
especialistas en dialisis para hacer una verificacion de su
dialisis en el hogar, prestar ayuda en casos de emergencias y
controlar sus equipos de dialisis y suministro de agua, segun
sea necesario).

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos conforme a su
beneficio de medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informaciodn sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte B, consulte la seccion “Medicamentos recetados de la
Parte B de Medicare”.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid:

Coaseguro del 0% o 20%
por servicios de educacion
sobre la enfermedad renal.

Coaseguro del 0% o 20%
por tratamientos de dialisis.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF)*

(En el capitulo 12 de este folleto encontrara la definicién de
“centro de enfermeria especializada”. A veces, se los denomina
“SNF™).

La atencidn en un SNF tiene cobertura después de que haya
pasado un minimo de 3 dias (sin contar el dia del alta) como

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga $0 o:

e Usted no paga nada

paciente hospitalizado por razones médicamente necesarias para (dias 1 al 20)

el tratamiento de una enfermedad o lesion relacionada. Un e Copago de $194.50 por
paciente es elegible para recibir 100 dias de atencion en un SNF dia durante los dias 21 al
durante cada periodo de beneficios. El periodo de beneficios 100

comienza el dia en que un beneficiario ingresa como paciente

hospitalizado en el hospital o el SNF. El periodo de beneficios

termina cuando el beneficiario no ha recibido ninguna atencion Se requiere autorizacion
para paciente hospitalizado (o atencion especializada en un SNF)  previa.

durante 60 dias consecutivos.

Algunos de los servicios cubiertos son los siguientes:

e Habitacion semiprivada (o una habitacién privada si es

médicamente necesario).

Comidas, incluso dietas especiales.

Servicios de enfermeria especializada.

Fisioterapia, terapia ocupacional y del habla.

Medicamentos que se le administren como parte de su plan de

atencion. (Esto incluye sustancias que estan naturalmente

presentes en su cuerpo, como factores de coagulacion en
sangre).

e Sangre, incluso almacenamiento y administracion. La
cobertura de sangre completa y concentrado de eritrocitos
comienza unicamente con la cuarta pinta de sangre que
necesite. Debe, o bien pagar los costos de las 3 primeras
pintas de sangre que obtiene en un afio calendario, o donar la
sangre usted mismo o hacer que un tercero lo haga. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

e Suministros medicos y quirdrgicos que normalmente proveen
los SNF.

e Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los SNF.

e Radiografias y otros servicios de radiologia normalmente
provistos por los SNF.

e Uso de aparatos, como sillas de rueda, normalmente provistos
por los SNF.

e Servicios de un medico/profesional.

Generalmente, usted recibira atencion SNF de parte de un centro
de la red. Sin embargo, bajo ciertas circunstancias enumeradas a
continuacion, usted puede obtener atencion de parte de un centro
que no es un proveedor de la red, si el centro acepta los montos
de pago de nuestro plan.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

5 Dejar el habito de fumar y el consumo de tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar cigarrillos o consumir
tabaco)

Si usted consume tabaco, pero no tiene indicios ni sintomas de
una enfermedad relacionada con el consumo de tabaco: cubrimos
dos intentos de orientacion para dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses como servicio preventivo sin costo para
usted. Cada intento de asesoramiento incluye hasta cuatro visitas
personales.

Si usted consume tabaco v se le ha diagnosticado una enfermedad

relacionada con el consumo de tabaco o esta tomando
medicamentos que pueden verse afectados por el tabaco:
Cubrimos los servicios de orientacion para dejar de fumar.
Cubrimos dos intentos de orientacion para dejar de fumar dentro
de un periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagara los costos
compartidos correspondientes. Cada intento de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas personales.

No se aplica coaseguros,
copago ni deducible para los
beneficios preventivos para
dejar de fumar y consumir
tabaco cubiertos por
Medicare.

Beneficios suplementarios especiales para enfermos cronicos*
Vales de comida saludable

Los miembros autorizados pueden recibir hasta $64 por trimestre
en vales de comida que pueden usar para comprar alimentos
saludables frescos de proveedores participantes.

Copago de $0.

Se requiere autorizacion
previa.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

Terapia de ejercicios supervisados (Supervised Exercise

Therapy, SET)* Copago de $0.
La terapia de ejercicios supervisada
(supervisedexercisetherapy, SET) esta cubierta para los
miembros con enfermedad arterial periférica
(peripheralarterydisease, PAD) sintomatica y con una
remision por PAD del médico responsable del tratamiento de
la PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de
12 semanas si se cumplen los requisitos del programa de SET.

Se requiere autorizacion
previa.

El programa de SET debe cumplir con los siguientes

requisitos:

e Debe consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de
duracion, que comprendan un programa terapéutico de
entrenamiento y ejercicios para la PAD en pacientes con
claudicacion.

e Debe llevarse a cabo en un entorno ambulatorio de un
hospital o en un consultorio médico.

e Debe proporcionarlo personal auxiliar calificado que
pueda garantizar que los beneficios superen los dafios y
que esté capacitados en terapia de ejercicios para PAD.

e Debe estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico o de un enfermero
especializado/especialista en enfermeria clinica que debe
estar capacitado en técnicas basicas y avanzadas de
soporte vital.

La SET puede estar cubierta més alla de 36 sesiones durante 12
semanas para 36 sesiones adicionales durante un periodo
prolongado si un proveedor de atencién médica lo considera
medicamente necesario.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

Transporte (de rutina/que no es de emergencia)*

Esta cubierto el transporte de rutina/que no es de emergencia a la
direccién de un proveedor aprobado para recibir atencion médica
Yy servicios necesarios.

Debe llamar a Servicios al Miembro de MetroPlus Advantage
Plan al menos dos dias antes de la cita, y MetroPlus Advantage
Plan coordinara el transporte para que lo traslade un servicio de
automovil aprobado. MetroPlus Advantage Plan no reembolsara
el costo del transporte que no tenga la autorizacion previa de
nuestro plan.

Los beneficios cubiertos incluyen:

e Catorce (14) viajes de ida a lugares relacionados con la salud
por afo.

Copago de $0 por catorce
(14) viajes de ida por afio a
la direccién de un proveedor
aprobado.

Llame a Servicios al
Miembro de
MetroPlusAdvantage Plan
para solicitar la autorizacién
al menos dos dias antes.

Servicios de necesidad urgente

Los servicios de necesidad urgente se prestan para una
enfermedad médica, lesion o afeccion inesperada que no
constituyen una emergencia pero gque requieren atencion médica
inmediata. Los servicios de necesidad urgente pueden brindarse a
través de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se
puede acceder a ellos temporalmente.

Los costos compartidos para los servicios de necesidad urgente
que se presten fuera de la red son los mismos que aquellos que se
presten dentro de la red.

Esta cobertura esta unicamente disponible en Estados Unidos.

En funcion de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% (hasta $65).

Su costo compartido no se
aplica si ingresa en el
hospital dentro de un plazo
de 3 dias.
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Servicios cubiertos para usted

Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios

bCuidado de la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos para pacientes ambulatorios para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y lesiones
oculares, incluido el tratamiento para la degeneracién macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre los
examenes oftalmoldgicos de rutina (refracciones oculares)
para anteojos/lentes de contacto.

e En el caso de las personas con alto riesgo de padecer
glaucoma, cubriremos un examen de deteccion de glaucoma
por afio. Entre las personas con alto riesgo de glaucoma se
incluyen: personas con antecedentes familiares de glaucoma,
personas con diabetes, afroamericanos mayores a 50 afios en
adelante e hispanoamericanos de 65 afios en adelante

e Enel caso de las personas que padecen diabetes, se cubre un
examen de deteccion de retinopatia diabética por afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de cada
operacion de cataratas cuando el médico implante un lente
intraocular (si se somete a dos operaciones distintas de
cataratas, no puede reservar el beneficio después de la primera
cirugia 'y comprar dos pares de anteojos después de la segunda
operacion).

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) también cubre servicios
de cuidado de la vista adicionales que no cubre Original
Medicare. Los beneficios adicionales cubiertos incluyen:

Anteojos

Lo anteojos estan cubiertos hasta un total de $100 por afio para:
e Lentes de contacto

e Anteojos (lentes y marcos)

e Lentes para anteojos

e Marcos para anteojos

e Actualizaciones

En funcién de su nivel de
elegibilidad para Medicaid,
usted paga un coaseguro del
0% 0 20% por exdmenes
oftalmoldgicos cubiertos por
Medicare, incluidos el
diagnostico y el tratamiento
de enfermedades y
afecciones oculares.

Copago de $0 para antejos
hasta $100 por afio.

Este beneficio se puede
combinar con sus beneficios
de Medicaid para
proporcionar cobertura para
lentes adicionales, o para
comprar lentes mas alla del
limite de gastos de
Medicaid.
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Monto que debe pagar
cuando reciba estos
Servicios cubiertos para usted servicios

3 Visita preventiva “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre la visita preventiva Gnica denominada “Bienvenido ~ NO se aplica ningtin

a Medicare™. La visita incluye una revision de su salud, asi como ~ C035€guro, copago ni
también educacion y orientacion sobre los servicios preventivos ~ deducible para la visita
que necesita (incluso ciertos examenes de deteccion y vacunas)y ~ Preventiva “Bienvenido a
remisiones para otro tipo de atencion, de ser necesario. Medicare™.

Importante: Cubrimos la visita preventiva “Bienvenido a
Medicare” Unicamente dentro de los primeros 12 meses en los
que usted goza de la Parte B de Medicare. Al concertar una cita,
avise en el consultorio del médico que desea programar una visita
preventiva “Bienvenido a Medicare”.

Planificacion de servicios de salud y bienestar No se aplica ningdn

Nuestro plan cubre la planificacion de servicios de salud y coaseguros, copago ni
bienestar, incluyendo planificacion anticipada de la atencion. deducible por los servicios
Todos los miembros tienen acceso a estos servicios, sin importar  de planificacion de servicios
su condicién médica. Estos servicios son voluntarios (usted no de salud y bienestar.

tiene obligacion de participar).

SECCION 3 ¢, Qué servicios estan cubiertos fuera de
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos porMetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP)

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) es un plan de elegibilidad dual para necesidades
especiales que coordina su cobertura de Medicare con beneficios y servicios adicionales e
integrales, a los que puede tener derecho en virtud del Programa Medicaid del Estado de Nueva
York. Se considera que los miembros que cumplen los requisitos para recibir Medicare y
Medicaid tienen elegibilidad dual. Como miembro con elegibilidad dual, usted es elegible para
beneficios del Programa Medicare federal, y también del Programa Medicaid del Estado de
Nueva York.

Los beneficios adicionales de Medicaid que usted recibe pueden variar conforme a sus ingresos y
recursos. Con la asistencia de Medicaid, algunos miembros con elegibilidad dual no tienen que
pagar ciertos costos de Medicare. Las categorias de beneficios y los tipos de asistencia de
Medicaid que brinda nuestro plan son:
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e Beneficiario de Medicare Calificado (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): ayuda
a pagar las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coaseguros y copagos). (Algunas personas con QMB también son
elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

e Beneficiario de Medicare de bajos ingresos especificados (SpecifiedLowlncome
Medicare Beneficiary, SLMB): ayuda a pagar las primas de la Parte B. (Algunas
personas con SLMB también son elegibles para los beneficios completos de Medicaid
(SLMB+)).

e Persona que califica (por sus siglas en inglés, "QI'): Ayuda a pagar las primas de la
Parte B

e Personas discapacitadas calificadas y trabajadoras (QualifiedDisabled and Working
Individual, QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A

e Elegibilidad doble con beneficio completo (Full Benefit Dual Eligible, FBDE): Ayuda
a pagar las primas de la Parte B, en algunos casos las primas de la Parte A de Medicare y
los beneficios completos de Medicaid.

Como QMB o QMB-Plus, usted paga $0 por los servicios cubiertos por Medicare, excepto
cualquier copago por medicamentos recetados de la Parte D. Sin embargo, si no es QMB ni
QMB-Plus, pero es elegible para los beneficios completos de Medicaid, podria tener que pagar
algunos copagos, coaseguros y deducibles, dependiendo de sus beneficios de Medicaid.

Los siguientes servicios no son cubiertos por MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) pero
estan disponibles a través de Medicaid:

Costos compartidos de Medicare
El pago de sus costos cantidad de Medicare, incluyendo los importes de deducibles, copagos y
coaseguros para servicios de la Parte A y la Parte B de Medicare.

Cuidado médico de dia para adultos

El cuidado medico diurno para adultos consta de cuidados y servicios provistos en un centro
residencial de atencién médica o en un sitio de extensién aprobado bajo la direccion médica de
un médico a una persona con discapacidades funcionales, que no esta confinada en su hogar, y
que requiere determinados articulos o servicios preventivos, diagndsticos, terapéuticos, paliativos
o0 de rehabilitacion. El cuidado medico de dia para adultos incluye los siguientes servicios:
servicios médicos, de enfermeria, de alimentacion y nutricidn, servicios sociales, terapia de
rehabilitacion, actividades de esparcimiento que son un programa planificado de diversas
actividades significativas, servicios farmacéuticos odontoldgicos y otros servicios
complementarios.

Atencién médica diurna para adultos con SIDA

Los Programas de atencion médica diurna para adultos (por sus siglas en inglés, "ADHCP™") son
programas disefiados para ayudar a las personas infectadas con VIH a vivir de manera méas
independiente en la comunidad o a eliminar la necesidad de servicios de atencién médica
residencial. Las personas registradas en ADHCP necesitan una mayor gama de servicios de salud
integrales de la que puede ofrecerse en un solo entorno, pero no requieren el nivel de servicios
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que se ofrecen en un entorno de atencion médica residencial. Las reglas exigen que una persona
inscrita en un ADHCP debe necesitar por lo menos tres (3) horas de servicios de salud con base
en por lo menos una

(1) visita por semana. Aunque en este entorno los servicios de salud se definen de manera amplia
para incluir la atencion médica general, la atencion de enfermeria, la administracion de
medicamentos, los servicios nutricionales, los servicios de rehabilitacion y los servicios para
abuso de sustancias y salud mental, las Gltimas dos (2) categorias no pueden ser el Gnico
fundamento para la admision al programa. Los criterios de admision deben incluir, como
minimo, la necesidad de atencion médica general y servicios de enfermeria.

Programa de vida asistida

El Programa de vida asistida ofrece cuidado personal labores domésticas, supervision y
asistentes de salud en el hogar. Servicios de respuesta ante emergencias personales, enfermeria,
fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del habla, suministros y equipos médicos, atencion
médica diurna para adultos, un abanico de servicios de salud en el hogar y servicios de manejo
de casos de un enfermero profesional registrado. Los servicios son proporcionados en un
geriatrico o en una vivienda con servicios de asistencia.

Servicios de Salud Conductual Basados en el Hogar y la Comunidad, que incluyen:
e Rehabilitacion Psicosocial (PSR, por sus siglas en inglés).

Apoyo y Tratamiento Psiquitrico Comunitario (CPST)

Servicios de habilitacion

Apoyo y capacitacion familiar

Relevo en caso de crisis de corto plazo

Relevo en caso de crisis intensiva

Servicios de apoyo educativo

Apoyo de comparfieros

Servicios prevocacionales

Empleo de transicion

Empleo con apoyo intensivo (ISE)

e Empleo con apoyo continuo

Ciertos servicios de salud conductual, incluyendo:
e Clinicos: Tratamiento diurno continuo y hospitalizacion parcial
e Rehabilitacion: Servicios de hospitalizacion, tratamiento y residenciales por adiccion
e Servicios hospitalarios ambulatorios y de respuesta ante emergencias personales
e Servicios de exencion 1115 por crisis residencial
e Servicios personalizados orientados a la recuperacién y rehabilitacion: Residencia
comunitaria de ACT

Ciertos servicios de salud mental, entre ellos:
e Programas de tratamiento intensivo de rehabilitacién psiquiatrica
e Tratamiento diurno
e Tratamiento diurno continuo
e Administracion de casos para personas con enfermedades mentales graves y persistentes
(patrocinado por unidades de salud mental estatales o locales)
e Hospitalizaciones parciales (no cubiertas por Medicare)
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e Tratamiento Asertivo en la Comunidad (AssertiveCommunityTreatment, ACT)
e Servicios Personalizados Orientados a la Recuperacion
(PersonalizedRecoveryOrientedServices, PROS)

Manejo Integral de Casos de Medicaid (por sus siglas en inglés, "CMCM")

Un programa que proporciona servicios de derivacion para el manejo de casos de “trabajo social”
para una poblacién objetivo (por ejemplo, adolescentes, personas con enfermedades mentales.
Un administrador de casos de CMCM ayudara al cliente con el acceso a los servicios necesarios,
de acuerdo con los objetivos contenidos en un plan escrito de manejo del caso. Los programas de
CMCM no prestan servicios directamente, sino que hacen remisiones a una amplia gama de
proveedores de servicios. Algunos de esos servicios son: médicos, sociales, psicosociales,
educativos, laborales, financieros y de salud mental.

Servicios ordenados por un tribunal

Los servicios ordenados por un tribunal son prestados por o bajo la supervision de, un medico,
dentista u otro proveedor calificado bajo la ley estatal para prestar servicios médicos, dentales, de
salud conductual (incluyendo tratamiento para salud mental o dependencia a sustancias
quimicas) u otros servicios cubiertos por Medicare y Medicaid.

Servicios de intervencidn por crisis

Los servicios de intervencion por crisis se prestan a un afiliado que sufra o esté en riesgo
inminente de sufrir una crisis psiquiatrica. Estos servicios estan disefiados para interrumpir o
moderar una crisis, e incluyen evaluacion preliminar, resolucién de la crisis inmediata y
reduccion de la intensidad. Los servicios se dirigirn a prevenir que ocurran eventos similares en
el futuro a mantener al afiliado tan vinculado como sea posible con su entorno y sus actividades.
Los objetivos de los servicios de intervencion para crisis son participacion, reduccion de
sintomas y estabilizacion. Todas las actividades deben ocurrir en el contexto de una crisis
psiquiatrica real o potencial.

Terapia directamente supervisada para la enfermedad de la tuberculosis

La Terapia directamente supervisada de la tuberculosis (TB/DOT) es la observacién de la ingesta
oral de medicamentos para la TB para asegurar el cumplimiento del paciente con el régimen de
medicamentos recetado por el médico.

Servicios dentales

Los servicios dentales cubiertos por Medicaid incluyen, entre otros, atencion odontoldgica
preventiva, profilactica y otra atencion odontoldgica, servicios, suministros, examenes de rutina,
profilaxis, cirugia bucal (cuando no esté cubierta por Medicare) y protesis dentales y aparatos
ortopédicos necesarios para aliviar una afeccion medica grave, inclusive una que afecta la
capacidad de obtener empleo.

Servicios de audicién (y audiologia)

Los servicios y productos de audicidn son cubiertos por Medicaid cuando por razones médicas
sea necesario aliviar la discapacidad causada por la pérdida o deterioro de la audicion. Los
servicios incluyen la seleccion, adaptacion y entrega de audifonos; revisiones de audifonos
después de la entrega, evaluaciones de conformidad y reparaciones de audifonos; servicios de
audiologia, incluso examenes y pruebas, evaluaciones de audifonos y recetas de audifonos; y
productos para audifonos, incluso audifonos, moldes auriculares, accesorios especiales y
repuestos.
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Servicios del Programa de Exencion para Servicios Basados en el Hogar y la Comunidad
(HCBS)

Hay varios programas de exencion en el hogar y la comunidad que prestan servicios autorizados
exenciones del DHHS en los términos de la Seccion 1915(c) de la Ley del Seguro Social (SSA,
por sus siglas en inglés). Los programas incluyen el Programa de Atencién Médica a Domicilio a
Largo Plazo, el Programa para Lesiones Cerebrales Traumaticas (TBI), la exencion ICF/MR, asi
como los Programas de HCBS de Cuidado en el Hogar de Medicaid y los Programas de Cuidado
en el Hogar de la OPWDD.

Salud mental como paciente hospitalizado durante mas que el limite de 190 dias

Todos los servicios de salud mental como paciente hospitalizado, inclusive los ingresos
voluntarios o involuntarios para servicios de salud mental que excedan el limite de 190 dias de
por vida de Medicare. Medicaid puede brindar el beneficio cubierto de servicios de salud mental
para pacientes hospitalizados que sean médicamente necesarios a través de hospitales habilitados
conforme al articulo 28 de P.H.L. del Estado de Nueva York.

Beneficios de farmacia de Medicaid

Medicaid cubre ciertas categorias de medicamentos excluidos del beneficio de la Parte D de
Medicare tales como, barbituricos, benzodiazepinas y algunas vitaminas con receta médica y
algunos medicamentos de venta libre. Para ver la lista completa de medicamentos reembolsables
de Medicaid, visite https://www.emedny.org/info/formfile.aspx.

Suministros medicos y quirurgicos, formula parenteral, formula enteral y baterias para
aparatos auditivos

Estos articulos por lo general se consideran como articulos consumibles para un solo uso,
pagados rutinariamente bajo la categoria de equipo médico duradero de pago por servicio de
Medicaid.

La cobertura de la férmula de nutricion enteral y suplementos nutricionales se limita solamente a
cobertura solo para alimentacion por sonda nasogastrica, yeyunostomia o gastrostomia. La
cobertura de la formula de nutricion enteral y los suplementos nutricionales se limita a las
personas que no pueden obtener la nutricion por ningdn otro medio y que cumplan las tres
condiciones siguientes:

1. personas alimentadas por tubo que no pueden masticar o tragar alimentos y deben obtener
la nutricién a través de una férmula por medio de un tubo;

2. personas con trastornos metabolicos congénitos raros que requieren formulas médicas
especificas para proporcionar nutrientes esenciales no disponibles por ningln otro medio;
y

3. nifios que requieren formulas médicas debido a factores de mitigacion en el crecimiento y
desarrollo. La cobertura de ciertas enfermedades hereditarias del metabolismo de
aminoéacidos y acidos organicos debe incluir productos alimenticios sélidos que son bajos
en proteinas o que contienen proteinas modificadas.

Servicios sociales médicos
Los servicios sociales médicos incluyen la evaluacion de la necesidad de organizar y
proporcionar ayuda para los problemas sociales relacionados con el mantenimiento de un
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paciente en el hogar donde tales servicios son realizados por un trabajador social calificado y
proveidos dentro de un plan de cuidados.

Programas de tratamiento para mantenimiento con metadona
(MethadoneMaintenanceTreatmentProgram, MMTP)

Consiste en la desintoxicacion de la droga, orientacion sobre dependencia y servicios de
rehabilitacion, que incluyen el manejo quimico del paciente con metadona en un centro
certificado.

Transporte en casos que no son de emergencia

Los gastos de transporte que no sea de emergencia estan cubiertos por Medicaid cuando el
transporte es esencial para que el afiliado obtenga atencion médica necesaria y servicios que
estan cubiertos bajo el programa Medicaid. Los servicios de transporte incluyen transporte en
ambulette, transporte para silla de ruedas, taxi, taxi medico, transporte publico u otros medios
apropiados segun la afeccion médica del afiliado y un auxiliar de transporte para que lo
acomparie, si es necesario. Tales servicios pueden incluir el transporte, comidas, alojamiento y
salario del auxiliar de transporte; sin embargo, no se pagara ningun salario a un auxiliar de
transporte que sea miembro de la familia del afiliado.

Atencion no cubierta por Medicare en un centro de enfermeria especializada.

Los dias de un afiliado en un centro de enfermeria especializada provistos por un centro
autorizado que excedan de los primeros 100 dias en el periodo de beneficios de Medicare
Advantage.

Equipo médico duradero no cubierto por Medicare

El equipo médico duradero, inclusive los dispositivos y equipos que no sean suministros
médicos/quirargicos, formulas de nutricion enterales y prétesis o aparatos ortopédicos con las
siguientes caracteristicas: pueden resistir el uso repetido por un periodo de tiempo prolongado;
son principalmente y habitualmente utilizados para fines médicos; generalmente no son utiles
para una persona en ausencia de enfermedad o lesion y por lo general estan adaptados, disefiados
o creados para el uso de una persona en particular.

Servicios médicos a domicilio no cubiertos por Medicare

Los servicios médicos a domicilio cubiertos por Medicaid incluyen la prestacion de servicios
especializados no cubiertos por Medicare (por ejemplo, terapeuta fisico para supervisar el
programa de mantenimiento para pacientes que han alcanzado su maximo potencial de
restauracion o un enfermero para llenar previamente las jeringas para personas discapacitadas
con diabetes) y/o servicios de asistente de salud a domicilio como lo requiere un plan de atencién
aprobado.

Cuidados en un hogar de reposo

La atencién en un hogar de reposo es provista a los afiliados en un centro autorizado.

Nutricion

Los servicios de nutricion incluyen la evaluacion de las necesidades nutricionales y de los
patrones alimenticios, o la planificacion para proveer los alimentos y las bebidas apropiados para
las necesidades fisicas y médicas del individuo y las condiciones ambientales, o la provision de
educacion y asesoramiento nutricional para satisfacer las necesidades normales y terapéuticas.
Ademas, estos servicios pueden incluir la evaluacién del estado nutricional y las preferencias
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alimentarias, la planificacion para la provision de una ingesta dietética apropiada dentro del
ambiente del hogar del paciente y consideraciones culturales, la educacién nutricional con
respecto a las dietas terapéuticas como parte del ambiente de tratamiento, el desarrollo de un plan
de tratamiento nutricional, la evaluacion y revision regulares de los planes nutricionales, la
provision de educacion en servicio al personal de las agencias de salud, asi como la consulta
sobre problemas dietarios especificos de los pacientes y la ensefianza de la nutricion a pacientes
y familias.

Servicios de la Oficina para Personas con Discapacidades del Desarrollo (OPWDD),
incluyendo:
e Servicios de terapia de largo plazo proporcionados por los Centros de Tratamiento Clinico
del Articulo 16 o por Centros del Articulo 28
e Tratamiento diurno
e Coordinacion de Servicios de Medicaid (por sus siglas en inglés, "MSC")

Servicios de planificacion familiar fuera de la red

Los servicios de planificacion familiar y de salud reproductiva se refieren a los servicios de salud
que permiten a los afiliados, incluyendo menores que pueden tener relaciones sexuales, evitar o
reducir la incidencia de embarazos no deseados. Estos incluyen: diagnostico y todo el
tratamiento, esterilizacion y deteccion que sean médicamente necesarios y el tratamiento de
enfermedades de transmision sexual y deteccidn de enfermedades y embarazos.

Tambien se incluye la orientacion y pruebas de VIH cuando se ofrecen como parte de una visita
de planificacion familiar. Adicionalmente, los cuidados de salud reproductiva incluyen la
cobertura de todos los abortos médicamente necesarios. Los abortos electivos inducidos estan
cubiertos. Los servicios de fertilidad no estan cubiertos.

Servicios de cuidado personal

Los servicios de cuidado personal (PCS) constan de la prestacion de asistencia parcial o total con
actividades tales como la higiene personal, vestirse y alimentarse, y tareas funcionales de apoyo
ambiental y nutricional (preparacion de comidas y limpieza). Algunos servicios pueden ser
esenciales para el mantenimiento de la salud del afiliado y la seguridad de su propia casa. El
cuidado personal debe ser médicamente necesarios, el médico del afiliado debe ordenarlos y una
persona calificada debe encargarse de acuerdo al plan de cuidados. También pueden incluir a los
Servicios de Asistencia Personal Dirigidos por el Consumidor (CDPAS)

Servicios de Respuesta a Emergencias Personales

Los Servicios de Respuesta ante Emergencias Personales (PERS) usan un dispositivo electrénico que
permite que ciertos pacientes de alto riesgo se aseguren la ayuda en el caso de una emergencia fisica,
emocional o ambiental. Hoy en dia existe una variedad de sistemas electrénicos de alerta que
emplean diferentes dispositivos de sefiales. Generalmente, tales sistemas se conectan al teléfono de
un paciente y emiten una sefial a un centro de respuesta una vez que se activa un boton de “ayuda”.
En el caso de una emergencia, se recibe la sefial y un centro de respuesta actlia acorde.

Servicios de podologia
Medicaid cubre servicios de podologia médicamente necesarios, lo cual incluye atencion médica en
afecciones de los miembros inferiores.

Servicios de enfermeria privada
Servicios de enfermeria privada proporcionados por una persona que posee una licencia y un
registro actual del Departamento de Educacion de NYS para la practica como profesional de
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enfermeria registrado o profesional de enfermeria autorizado. Los servicios de enfermeria se
pueden proporcionar a través de una agencia médica a domicilio certificada aprobada, una agencia
de atencion a domicilio autorizada o un profesional privado. Los servicios de enfermeria pueden
prestarse en el hogar del afiliado.

Los servicios de enfermeria privada estan cubiertos cuando el médico tratante determina que son
médicamente necesarios. Los servicios de enfermeria pueden ser intermitentes, a medio tiempo o
continuos, y se pueden proporcionar de acuerdo con el plan de tratamiento escrito del médico que lo
ordena, un asistente médico registrado o un profesional de enfermeria certificado.

Protesis

El calzado de prescripcion cubierto por Medicaid se limita al tratamiento de personas diabéticas, o
cuando el calzado forma parte de un soporte para el pie (Ortesis) o si un menor de 21 afios de edad
presenta complicaciones en el pie. La cobertura de medias de compresion y soporte se limita al
embarazo o el tratamiento de Ulceras venosas por estasis.

Servicios de rehabilitacion proporcionados a residentes de residencias comunitarias
autorizadas por OMH y programas de tratamiento basados en la familia.

Los servicios de rehabilitacion en residencias comunitarias son intervenciones, terapias y actividades
gue son medicamente terapéuticas y de naturaleza correctiva, y son médicamente necesarias para la
reduccién maxima de los defectos funcionales y de conducta adaptativa asociados con la enfermedad
mental de la persona.

Los servicios de rehabilitacion en programas de tratamiento basado en la familia pretenden
brindar tratamiento a nifios y jovenes con perturbaciones emocionales graves, con el fin de
promover su funcionamiento exitoso y su integracion a las situaciones naturales de la familia, la
comunidad, la escuela o la vida independiente. Estos servicios se prestan tomando en cuenta la
etapa del desarrollo de un nifio. Los nifios que se determine que son elegibles para ser admitidos
se colocan en hogares familiares sustitutos para recibir cuidado y tratamiento.

Servicios para trastornos por consumo de sustancias (SUD)

Los servicios para trastornos por consumo de sustancias (SUD) incluyen servicios de
desintoxicacion para pacientes hospitalizados, servicios residenciales de tratamiento de
adicciones, servicios ambulatorios, servicios para SUD ordenados por el Estado, y abstinencia
ambulatoria con supervision médica.

Servicios de cuidado de la vista

Los servicios de cuidado de la vista cubiertos por Medicaid incluyen servicios de optometristas,
oftalmdélogos y dispensadores oftlmicos, incluidos anteojos, lentes de contacto médicamente
necesarios y lentes de policarbonato, ojos artificiales (en existencia o hechos a medida), ayudas para
vision deficiente y servicios de baja vision. La cobertura también incluye la reparacion o el
reemplazo de partes. La cobertura ademas incluye examenes para el diagnostico y tratamiento de
defectos visuales y/o enfermedades de la vista. Los exdmenes para refraccion estan limitados a cada
dos (2) afios, a menos que de otra manera se justifique como médicamente necesario. Los anteojos no
requieren cambio con mayor frecuencia que cada dos (2) afios, a menos que sea médicamente
necesario o que los anteojos se pierdan, dafien o destruyan.
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SECCION 4 ¢, Qué servicios no cubre el plan?

Seccién 4.1 Servicios que no estan cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios quedan “excluidos”. Excluido significa que el servicio no
esta cubierto por el plan.

El cuadro a continuacion describe algunos servicios y productos que no estan cubiertos por el
plan para ninguna afeccion o estan cubiertos por el plan Unicamente para afecciones especificas.

No pagaremos los servicios médicos excluidos que se enumeran en el cuadro siguiente, excepto
para algunas afecciones especificas enumeradas. La Unica excepcion: pagaremos si se determina,
ante una apelacion, que el servicio que aparece en el cuadro siguiente es un servicio medico que
deberia haberse pagado o cubierto en virtud de una situacion especifica. (Para méas informacion
sobre como apelar una decision adoptada de no cubrir un servicio médico, consulte el capitulo 9,
seccion 6.3 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones sobre los servicios se describen en el Cuadro de Beneficios
0 en el cuadro siguiente.

Servicios que no estan cubiertos § Sin cobertura bajo Con cobertura Gnicamente bajo
por Medicare ninguna condicion condiciones especificas
Acupuntura v

Cubierta para el dolor crénico en la
parte baja de la espalda

Cirugia cosmética 0 v

procedimientos afines Se cubren en casos de lesiones
accidentales o para la mejora del
funcionamiento de un miembro con una
malformacion.

Cubierto en todas las etapas de la
reconstruccién mamaria después de una
mastectomia, asi como también para
gue la mama no afectada tenga una
apariencia simétrica.




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP)
Capitulo 4. Cuadro de Beneficios Médico (qué esta cubierto y qué paga usted)

120

Servicios que no estan cubiertos
por Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicién

Con cobertura Gnicamente bajo
condiciones especificas

El cuidado supervisado es el
cuidado que se brinda en un hogar
de reposo, en un centro de
cuidados paliativos o en otro tipo
de centro donde no se requiere
atencion especializada ya sea
médica o de enfermeria.

El cuidado supervisado es el
cuidado personal que no requiere
la atencion continua de personal
médico o paramédico capacitado,
tal como el cuidado que ayuda
con las actividades de la vida
diaria, como bariarse o vestirse.

v

Equipos, medicamentos y
procedimientos médicos y
quirargicos experimentales.

Los procedimientos y productos
experimentales son aquellos
productos y procedimientos que
nuestro plan y Original Medicare
determinen que, por lo general,
no estan aceptados por la
comunidad médica.

v

Pueden estar cubiertos por

Original Medicare bajo un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el capitulo 3, seccion 5 para
mas informacion acerca de los estudios
de investigacién clinica).

Los costos cobrados por su
cuidado por parte de familiares
inmediatos 0 miembros de su
hogar.

Atencion de enfermeria de tiempo
completo en su domicilio.

Alimentos entregados en el hogar

Los servicios domésticos
incluyen asistencia doméstica
basica, incluso tareas domésticas
livianas o la preparacion de
comidas livianas.

NN

Servicios de neuropatia (el uso de
tratamientos naturales o
alternativos).
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Servicios que no estan cubiertos
por Medicare

Sin cobertura bajo
ninguna condicién

Con cobertura Gnicamente bajo
condiciones especificas

Calzado ortopédico

v

Si el calzado forma parte de un aparato
ortopédico para la pierna y se incluye en
su costo o si el calzado es para una
persona con enfermedad de pie
diabético.

Articulos personales en su
habitacion en un hospital 0 en un
centro de enfermeria
especializada, tales como teléfono
o television.

Habitacion privada en un
hospital.

v

Tiene cobertura solo cuando es un
servicio médicamente necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta.

Atencion quiropractica de rutina

v

Se cubre la manipulacién manual de la
columna vertebral para corregir
subluxaciones.

Atencién odontoldgica de rutina,
como limpiezas, empastes o
dentaduras.

Exémenes oftalmolégicos de

rutina, anteojos, queratotomia
radial, cirugia LASIK y otras
ayudas para deficiencias en la
vista.

v

Se cubren el examen oftalmolégico y un
par de anteojos (o lentes de contacto)
después de una operacién de cataratas.
Se cubren anteojos adicionales (consulte
el Cuadro de Beneficios Médicos para
ver las descripciones de los
servicios/articulos cubiertos).

Exémenes de audicion de rutina o
examenes para colocar audifonos.

Servicios no considerados

razonables ni necesarios, de

acuerdo con los estandares de
O_riqinal Medicare

Dispositivos de soporte para el
pie

v

Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad de pie
diabético.
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0 ¢,Como puede obtener informacion sobre sus costos de medicamentos si
recibe “Ayuda Adicional” paralos costos de sus medicamentos recetados
de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros califican y reciben “Ayuda Adicional” de parte de
Medicare para pagar sus costos del plan de medicamentos recetados. Si usted forma parte
del programa “Ayuda Adicional”, es posible que una parte de la informacién en esta
Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
no se aplique a su caso. Le enviamos un anexo independiente, llamado “Anexo de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para pagar sus
medicamentos recetados” (también conocido como “Anexo de subsidio por bajos
ingresos” o “Anexo LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no
recibio este anexo, llame a Servicios al Miembro y solicite el “Anexo LIS”. (Los nimeros
telefonicos de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura de medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las reglas para usar su cobertura de medicamentos de la Parte D El
proximo capitulo le informa cuanto paga por los medicamentos de la Parte D (capitulo 6, Cuanto
debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para los medicamentos de la Parte D, MetroPlusAdvantage Plan (HMO-
DSNP) también cubre algunos medicamentos bajo los beneficios médicos del plan. A través de
su cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan,en general, cubre
medicamentos que se le administran durante hospitalizaciones o internaciones en un centro de
enfermeria especializada.A través de su cobertura de los beneficios de la Parte B de Medicare,
nuestro plan cubre medicamentos que incluyen ciertos medicamentos de quimioterapia, ciertas
inyecciones de medicamento que se aplican durante una visita al consultorio, y medicamentos
administrados en un centro de didlisis. El capitulo 4 (Cuadro de Beneficios, qué esta cubierto y
qué paga usted), le informa sobre los beneficios y los costos de los medicamentos durante una
hospitalizacion cubierta o durante una internacién en un centro de enfermeria especializada
cubierta, asi como también sus beneficios y costos por los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un centro de
cuidados paliativos de Medicare. Nuestro plan cubre Unicamente los servicios y medicamentos
de las Partes A, B y D de Medicare que no estén relacionados con un diagndéstico terminal y
afecciones afines y, por lo tanto, no estén cubiertos por el beneficio de un centro de cuidados
paliativos de Medicare. Para mas informacion, consulte la Seccidn 9.4, ¢ Qué pasa si usted se
encuentra en un centro de cuidados paliativos de Medicare? Para informacion sobre la cobertura
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en centros de cuidados paliativos, consulte la seccion de cuidados paliativos del Capitulo 4
(Cuadro de Beneficios, qué esta cubierto y qué paga usted).

Las secciones a continuacion analizan la cobertura de sus medicamentos conforme a las reglas
del beneficio de la Parte D del plan. La seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales, incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y de Original
Medicare.

Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos en su caso por los beneficios de Medicaid. Para obtener informacion adicional sobre
los medicamentos cubiertos por Medicaid, pdngase en contacto con el Programa de Medicaid del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-888-692-6116 o al 1-718-557-1399.

Seccién 1.2 Reglas basicas para la cobertura de medicamentos de la Parte
D del plan

El plan, por lo general, cubrird sus medicamentos siempre y cuando usted cumpla con las
siguientes reglas bésicas:

e Usted debe tener un proveedor (un médico, odontdlogo u otro proveedor que expida
recetas) que le haga una receta.

e El profesional que expide sus recetas debe aceptar Medicare o bien presentar
documentacion ante los CMS que acredite que esta calificado para expedir recetas; de lo
contrario, se denegara su reclamacion de la Parte D. Usted deberia consultar al
profesional que expide sus recetas si cumple con esta condicion la proxima vez que lo
Ilame o lo visite. De lo contrario, tenga en cuenta que lleva tiempo que el profesional que
expide sus recetas presente la documentacion necesaria para su procesamiento.

e Generalmente, usted debe acudir a una farmacia de la red para surtir su receta. (Consulte
la seccion 2, Surtido de sus medicamentos recetados en una farmacia de la red o a través
del servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe figurar en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del
plan (que de forma abreviada llamamos “Lista de Medicamentos”). (Consulte la seccion
3, Sus medicamentos deben figurar en la “Lista de Medicamentos™ del plan).

e El medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que ha sido aprobado por la
Administracion de Drogas y Alimentos (Food and DrugAdministration, FDA) o ha sido
avalado por determinados libros de referencia. (Consulte la seccién 3 para mas
informacion acerca de las indicaciones médicamente aceptadas).
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SECCION 2 Surtido de sus medicamentos recetados en una
farmacia de lared o a través del servicio de pedido
por correo del plan

Seccion 2.1 Para que sus medicamentos recetados estén cubiertos, utilice
una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si son surtidas en una de las
farmacias de la red del plan. (Consulte la seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuando
cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan en virtud del cual
provee sus medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” se refiere a
todos los medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de Medicamentos
del plan.

Seccién 2.2 Cémo encontrar farmacias de la red

¢,Cémo puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de proveedores y farmacias,
visite nuestro sitio web(www.metroplusmedicare.org), comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra,
y debe volver a surtir un medicamento que esta tomando, puede hacer que el proveedor vuelva a
expedir una receta o hacer que su receta se transfiera a su nueva farmacia de la red.

¢ Qué ocurre si la farmacia que usted ha estado usando se retira de lared?

Si la farmacia que usted ha estado usando se retira de la red, debera encontrar una nueva
farmacia que se encuentre en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede
recibir ayuda de Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa
de este folleto) o puede usar el Directorio de proveedores y farmacias. También puede encontrar
informacidn en nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org.

¢,Qué sucede sinecesita una farmacia especializada?

A veces las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.
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e Las farmacias que suministran medicamentos para residentes de un centro de atencion a
largo plazo (long-termcare, LTC). Normalmente, un centro de atencion a largo plazo
(como un hogar de reposo) tiene su propia farmacia. Si usted se encuentra en un centro
LTC, debemos asegurarnos de que sea capaz de recibir de manera rutinaria sus beneficios
de la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC, que es normalmente la farmacia
que utiliza el centro LTC. Si usted tiene cualquier dificultad para acceder a sus beneficios
de la Parte D en un centro LTC, pdngase en contacto con Servicios al Miembro.

e Farmacias que atienden los programas de Servicios de Salud para Indigenas Americanos
y de Salud para Indigenas Americanos Tribales o Urbanos (no disponibles en
Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, Unicamente los indigenas estadounidenses o
los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertas
ubicaciones o que requieren un manejo especial, la coordinacion de proveedores o
capacitacion en cuanto a su uso. (Nota: Esta situacion ocurre en raras ocasiones).

Para localizar una farmacia especializada, consulte su Directorio de proveedores y farmacias o
Ilame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléefono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Seccion 2.3 Cdmo usar el servicio de pedidos por correo

Para determinados tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la red
del plan. En general, los medicamentos suministrados por correo son medicamentos que usted
toma regularmente para una afeccién médica cronica o de largo plazo. Los medicamentos que no
estan disponibles a traves del servicio de pedido por correo de nuestro plan se indican con una
“NM” en nuestra Lista de Medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige que haga el pedido de un suministro
del medicamento como minimo para 30 dias y como maximo para 90 dias.

Para obtener formularios e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, visite nuestro
sitio web en www.metroplusmedicare.org.

Por lo general, una receta con pedido por correo demorara no mas de 7 a 10 dias cuando se trata
de una nueva receta, y no mas de 3 a 4 dias para un resurtido. Si ocurriera alguna demora en la
recepcion de su pedido por correo, llame a Servicios al Miembro para que le anulen el pedido y
asi podra recoger un suministro de su receta para 30 dias en una farmacia minorista.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su medico.

Después de que la farmacia recibe una receta de parte de un proveedor de atencion médica, se
pondra en contacto con usted para consultarle si desea surtir inmediatamente los medicamentos o
si desea obtenerlos mas adelante Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que la farmacia le
esta enviando el medicamento correcto (lo cual incluye la concentracion, cantidad y forma) y, de
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ser necesario, le permitira que detenga o retrase el pedido antes de que se le cobre y envie. Es
importante que responda cada vez que la farmacia lo contacte, a fin de que sepan qué hacer con
la nueva receta y asi impedir demoras en el envio.

Resurtido de recetas a traves de pedido por correo.

Para el resurtido de sus medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en un programa de
resurtido automatico. Bajo este programa, comenzaremos a procesar su proximo surtido de
medicamentos de manera automatica cuando nuestros registros indiquen que usted deberia estar
préximo a quedarse sin su medicamento. La farmacia se pondra en contacto con usted antes de
enviar cada reposicion para asegurarse de que necesite mas medicamento y para que pueda
cancelar una reposicion si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado. Si
usted opta por no utilizar nuestro programa de reposicion automatica, poéngase en contacto con su
farmacia al menos 10 dias antes de que usted crea que se quedara sin el medicamento para
asegurarse de que el préximo envio le llegue a tiempo.

Para abandonar nuestro programa que automaticamente prepara la reposicion de pedidos por
correo, pongase en contacto con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto).

Para que la farmacia pueda contactarlo para confirmar su pedido antes del envio, asegurese de
hacerles saber cuél es la mejor forma de contactarlo. Informenos como le gustaria que lo
contactemos llamando a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan en la contratapa de
este folleto).

Seccién 2.4 ¢,Como puede obtener un suministro prolongado de
medicamentos?

Cuando obtiene un suministro prolongado de medicamentos, sus costos compartidos pueden ser
menores. El plan ofrece dos maneras para obtener un suministro prolongado (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos “de mantenimiento” en nuestra Lista de
Medicamentos del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted
toma de manera periddica para una afeccién médica cronica o prolongada). Usted puede ordenar
este suministro a través del pedido por correo (consulte la seccion 2.3) o puede concurrir a una
farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro
prolongado de medicamentos demantenimiento. Su Directorio de proveedores y
farmacias le informa cuales son las farmacias de la red que pueden surtir un suministro
prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicios al
Miembro para obtener méas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto). Los medicamentos que no estan disponibles para suministro
prolongado se sefialan con las letras “NM” en nuestra Lista de Medicamentos.
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2. Para determinados tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo
de la red del plan. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de
pedido por correo de nuestro plan se indican con una “NM” en nuestra Lista de
Medicamentos. El servicio de pedido por correo de nuestro plan le exige que haga el
pedido de un suministro del medicamento como minimo para 30 dias y como maximo
para 90 dias. Consulte la seccidn 2.3 para mas informacion sobre el uso de nuestro
servicio de pedido por correo.

Seccibén 2.5 ¢,Cuando puede usar una farmacia que no esté dentro de la
red?

Sus medicamentos recetados pueden estar cubiertos en ciertas situaciones

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no pueda acudir a una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicios donde puede obtener el surtido de sus recetas como miembro
de nuestro plan. Si no puede acudir a una farmacia de la red, aqui presentamos las circunstancias
en las que sus recetas surtidas en una farmacia fuera de la red podrian estar cubiertas:

e Ejemplo 1: Esta viajando fuera del area de servicio y pierde o se queda sin sus
medicamentos cubiertos de la Parte D o se enferma y necesita un medicamento cubierto
de la Parte D, pero no puede acceder a una farmacia de la red.

e Ejemplo 2: Usted no puede obtener de manera oportuna un medicamento cubierto de la
Parte D dentro de nuestra area de servicio debido a que, por ejemplo, no hay una farmacia
de la red a una distancia razonable en automovil que brinde servicio las 24 horas al dia,
los 7 dias de la semana.

e Ejemplo 3: Usted debe surtir de manera oportuna una receta para un medicamento
cubierto de la Parte D, y ese medicamento en particular (por ejemplo, un producto
farmacéutico especializado que por lo general se envia directo de los fabricantes o
proveedores especiales) no se abastece regularmente en farmacias minoristas o de
pedidos por correo de la red accesibles.

e Ejemplo 4: Obtiene medicamentos cubiertos de la Parte D suministrados por una
farmacia de una institucién fuera de la red mientras usted es un paciente en un
departamento de emergencias, una clinica de proveedores, un centro quirdrgico
ambulatorio u otro entorno ambulatorio y, por esta razén, no puede surtir sus
medicamentos en una farmacia de la red.

e Ejemplo 5: Durante cualquier declaracion federal de desastre u otra declaracion de
emergencia de salud publica en la que nuestros miembros sean evacuados o desplazados
de sus lugares de residencia y no pueda esperarse razonablemente que obtengan sus
medicamentos cubiertos de la Parte D en una farmacia de la red.

En estas situaciones, verifique primero con Servicios al Miembro para ver si hay una farmacia
de la red en las cercanias. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en
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la contratapa de este folleto). Se le puede requerir que pague la diferencia entre lo que paga por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que hubiéramos cubierto en una
farmacia dentro de la red.

¢,Como puede solicitar un reembolso de parte del plan?

Si se ve en la obligacion de usar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el

costo total (en lugar de su parte normal del costo) en el momento en el que surta su receta. Puede
solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (La seccion 2.1 del capitulo 7 explica como

solicitar un reembolso al plan).

SECCION 3 Es necesario que sus medicamentos figuren en la
“Lista de Medicamentos” del plan

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

El plan tiene una “Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)™. En esta Evidencia de
cobertura, la llamamos “Lista de Medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de Medicamentos del plan.

La Lista de Medicamentos incluye los medicamentos cubiertos de la Parte D de Medicare
(anteriormente en este capitulo, seccidn 1.1, se explica sobre los medicamentos de la Parte D).
Ademas de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados estan
cubiertos en su caso por los beneficios de Medicaid. Para obtener informacion adicional sobre
los medicamentos cubiertos por Medicaid, pdngase en contacto con el Programa de Medicaid del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-888-692-6116 o al 1-718-557-1399.

Generalmente, cubriremos un medicamento de la Lista de Medicamentos del plan, siempre que
cumpla con las reglas explicadas en este capitulo y el uso del medicamento corresponda a una
indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del
medicamento o bien:

e Aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el
diagnostico o la afeccién para los cuales se ha recetado).

e Otiene el respaldo de ciertos libros de referencia, como el American Hospital
FormularyServiceDrugInformation (Informacion sobre Medicamentos de AHFS) y el
Sistema de Informacion DRUGDEX.
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La Lista de Medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como
medicamentos genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. En general, funciona igual de bien que el medicamento de
marca y normalmente cuesta menos. Existen medicamentos genéricos sustitutos disponibles para
numerosos medicamentos de marca.

¢.,Qué medicamentos no estan incluidos en la Lista de Medicamentos?

La Lista de Medicamentos no incluye medicamentos recetados que estan cubiertos en su caso por
los beneficios de Medicaid. Para obtener informacion adicional sobre los medicamentos
cubiertos por Medicaid, pongase en contacto con el Programa de Medicaid del Departamento de
Salud del Estado de Nueva York al 1-888-692-6116 o al 1-718-557-1399.

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e Enalgunos casos, la ley no permite que ningln plan cubra ciertos tipos de medicamentos
de Medicare (para mas informacion al respecto, consulte la seccion 7.1 de este capitulo).

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

Seccion 3.2 ¢,Como puede saber si un medicamento especifico figura en la
Lista de Medicamentos?

Existen dos maneras de saberlo:

1. Visitar el sitio web del plan(www.metroplusmedicare.org). La Lista de Medicamentos del
sitio web siempre es la mas actualizada.

2. Llamar a Servicios al Miembro para averiguar si un medicamento en particular esta en la
Lista de Medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista. (Los numeros de
teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

SECCION 4 Existen algunas restricciones en la cobertura de
algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, algunas reglas especiales restringen como y cuando tienen
cobertura del plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarroll6 estas reglas para ayudar a
que nuestros miembros usen los medicamentos de la manera mas efectiva. Estas reglas especiales
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también sirven para controlar los costos de los medicamentos en general, lo que hace que su
cobertura de medicamentos resulte mas asequible.

En general, nuestras reglas lo incentivan a tomar un medicamento que sea eficaz para su afeccion
médica y que sea seguro y efectivo. Siempre que un medicamento Seguro y cuyo costo sea menor
funcione tan bien médicamente como un medicamento de costo mayor, las reglas del plan estan
disefiadas para alentarlo a usted y a su proveedor a utilizar la opcion de menor costo. También es
necesario cumplir con las normas y reglamentaciones de Medicare aplicables a la cobertura de
medicamentos y a los costos compartidos.

Si existe una restriccion sobre su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendran que cumplir pasos adicionales para que podamos cubrir dicho
medicamento. Si desea que otorguemos una exencion de la restriccion en su caso, tendra que
utilizar el proceso para decisiones de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion.
Podemos estar de acuerdo o no con la exencion de la restriccion que usted solicite. (Consulte el
capitulo 9, seccion 7.2, para obtener informacidn sobre como solicitar una excepcion).

Tenga en cuenta que, a veces, un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que se pueden aplicar diferentes restricciones o costos
compartidos segun distintos factores, como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento que su proveedor de atencion médica haya recetado (por ejemplo, 10 mg frente a
100 mg; una toma por dia frente a dos tomas por dia; comprimido frente a medicamento liquido).

Seccion 4.2 ¢, Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan usa diferentes tipos de restricciones para ayudar a que nuestros miembros usen los
medicamentos de la manera mas efectiva. Las secciones a continuacion le presentan mas
informacidn sobre los tipos de restricciones que usamos sobre ciertos medicamentos.

Aplicar restricciones sobre medicamentos de marca cuando hay una version
genérica disponible

Normalmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma manera que un medicamento
de marca, aunque, por lo general, cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando hay una
version genérica de un medicamento de marca, las farmacias de nuestra red le
proporcionaran la version geneérica. Usualmente no cubrimos el medicamento de marca si hay
una version genérica disponible. Sin embargo, si su proveedor nos ha informado la razon médica
por la que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos para tratar la misma
afeccion surtiran efecto en su caso, cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo
puede ser mayor para el medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor necesitan obtener la aprobacion del plan antes
de que acordemos cubrir el medicamento en su caso. Esto se conoce como “autorizacion
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previa”. A veces, el requisito de obtener aprobacion previa sirve de guia para el uso adecuado de
ciertos medicamentos. Si no consigue esta aprobacion, su medicamento podria no estar cubierto
por el plan.

Probar primero un medicamento diferente

Este requisito le incentiva a que pruebe primero con otro medicamento que sea menos costoso,
pero, por lo general, igual de eficaz antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si
el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma afeccion médica y el Medicamento A es
menos costoso, el plan puede exigirle que pruebe primero el Medicamento A. Si el Medicamento
A no le funciona, entonces el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar un
medicamento diferente primero se denomina “terapia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad del medicamento que puede tomar
restringiendo cuanto puede obtener cada vez que surta una receta. Por ejemplo, si se considera
normalmente seguro tomar una pildora por dia de un cierto medicamento, podemos limitar la
cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.

Seccibén 4.3 ¢Alguna de estas reglas se aplican a sus medicamentos?

La Lista de Medicamentos del plan incluye informacion acerca de las restricciones que se
describen anteriormente. Para averiguar si alguna de estas restricciones se aplica a uno de los
medicamentos que usted toma o desea tomar, consulte la Lista de Medicamentos. Para obtener la
informacidn mas actualizada, Ilame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléefono estan
impresos en la contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web
(www.metroplusmedicare.orq).

Si existe una restriccion sobre su medicamento, por lo general, significa que usted o su
proveedor tendran que cumplir pasos adicionales para que podamos cubrir dicho
medicamento. Si hubiera alguna restriccién sobre el medicamento que desea obtener, pdngase
en contacto con Servicios al Miembro para averiguar qué debe hacer usted o su proveedor para
obtener cobertura para el medicamento. Si desea que otorguemos una exencion de la restriccion
en su caso, tendra que utilizar el proceso para decisiones de cobertura y solicitarnos que hagamos
una excepcion. Podemos estar de acuerdo o no con la exencién de la restriccion que usted
solicite. (Consulte el capitulo 9, seccion 7.2, para obtener informacion sobre como solicitar una
excepcion).
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SECCION 5 ¢,Qué pasa si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la manera que usted desearia que esté
cubierto?
Seccion 5.1 Existen alternativas en el caso de que su medicamento no esté

cubierto de la manera en que usted desea

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. De todas maneras, es
posible que hubiera un medicamento recetado que estad tomando actualmente, 0 uno que usted o
su proveedor consideran que deberia estar tomando, que no forma parte de nuestro formulario o
que figura en nuestro formulario bajo ciertas restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto en lo absoluto. O, tal vez, es posible que la
version genérica del medicamento esté cubierta, pero la version de marca que usted
quiere no lo esté.

e El medicamento esté cubierto, pero existen reglas o restricciones adicionales sobre la
cobertura de ese medicamento. Como se explicé 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 distinto primero para ver si
resulta, antes de que se cubra el medicamento que usted desea. O podria haber limites
sobre qué cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) tiene cobertura durante
un periodo en particular. En algunos casos, puede desear que apliquemos una exencion a
la restriccion en su caso.

Existen alternativas en el caso de que su medicamento no esté cubierto de la manera en que usted
desea.

e Sisumedicamento no figura en la Lista de Medicamentos o tiene restricciones, consulte
la seccidn 5.2 para obtener informacion sobre lo que puede hacer.

Seccién 5.2 ¢,Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de
Medicamentos o si el medicamento estéa restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no figura en la Lista de Medicamentos o tiene alguna restriccion, aqui le
indicamos lo que puede hacer:

e Puede obtener un suministro temporal del medicamento (solo los miembros en ciertas
situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto le dara a usted y a su proveedor
tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud para que se cubra
el medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.
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e Puede solicitar una excepcion y solicitarle al plan que cubra el medicamento o elimine las
restricciones sobre el medicamento.

Puede obtener un suministro temporal del medicamento

En algunas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando el mismo no estéa incluido en la Lista de Medicamentos o cuando esté restringido de
alguna manera. En ese caso, usted gana tiempo para conversar con su proveedor sobre el cambio
en la cobertura y para planear qué hacer.

Para ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con dos requisitos que se mencionan
a continuacion:

1. El cambio en la cobertura de su medicamento debe ser uno de los siguientes:

e El medicamento que ha estado tomando ya no figura en la Lista de Medicamentos del
plan.

e -- O bien -- el medicamento que ha estado tomando ahora esta sujeto a alguna
restriccion (la seccion 4 de este capitulo explica las restricciones).

2. Usted debe encontrarse en alguna de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si fuera nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario si estuvo en el plan el afio anterior. Este suministro temporal serd para un
méaximo de 30 dias. Si su receta esta hecha por menos dias, permitiremos surtir varias
unidades para proveerlo por un maximo de 30 dias del suministro del medicamento. Las
recetas se deben surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que es posible que la
farmacia de atencion a largo plazo proporcione menores cantidades del medicamento por
vez para evitar desperdicios).

e Paralos miembros que hayan estado en el plan por mas de 90 dias, residen en un
centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos, si su
receta se ha expedido para menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro
temporal antes mencionada.

e Paralos miembros que hayan estado en el plan por mas de 90 dias, tienen un
cambio en el nivel de cuidados y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, 0 menos, si su
receta se ha expedido para menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro
temporal antes mencionada.
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Para solicitar un suministro temporal, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Durante el tiempo que reciba el suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando el suministro temporal se termine. Puede o bien
cambiar por un medicamento distinto que esté cubierto por el plan o solicitar al plan que haga
una excepcion en su caso y cubra el medicamento actual. En las secciones siguientes encontrara
mas informacion sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Empiece por hablar con su proveedor. Quizas exista un medicamento diferente cubierto por el
plan que pueda funcionar igual de bien para usted. Puede llamar a Servicios al Miembro para
solicitar una Lista de Medicamentos cubiertos que traten la misma afeccion médica. Esta lista
puede ayudar a que su proveedor encuentre un medicamento cubierto que pueda ser efectivo para
usted. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Puede solicitar una excepcion

Usted o su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcién y cubra el medicamento
de la manera en la que a usted le gustaria que estuviese cubierto. Si su proveedor informa que
tiene razones médicas para justificar la solicitud de una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede solicitar al plan que cubra un
medicamento a pesar de que no esta incluido en la Lista de Medicamentos. Puede pedirle al plan
que haga una excepcion y cubra su medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y el medicamento que esta tomando va a eliminarse del formulario
o sufrira alguna restriccion para el proximo afio, le permitiremos que solicite una excepcion al
formulario por adelantado para el afio proximo. Le informaremos sobre cualquier cambio en la
cobertura de su medicamento para el afio proximo. Puede solicitar una excepcion antes del
préximo afio y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas siguientes a la recepcién de su
solicitud (o la declaracion del profesional que expide la receta apoyando su solicitud). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que entre en vigencia el cambio.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en el capitulo 9, seccién 7.4, le
explicamos como hacerlo.Explica los procedimientos y plazos establecidos por Medicare para
asegurarse de que su solicitud se maneje de manera oportuna y justa.
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SECCION 6 ¢, Qué pasa si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de Medicamentos puede cambiar a lo largo del afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurre a principios de cada afio (el
1.° de enero). Sin embargo, en el transcurso del afio, el plan podria hacer cambios en la Lista de
Medicamentos. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de Medicamentos. Se agregan nuevos
medicamentos disponibles, incluidos nuevos medicamentos genéricos. Tal vez el
gobierno ha aprobado un nuevo uso de un medicamento existente. A veces, se retira un
medicamento del mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos retirar un medicamento
de la lista porque se ha determinado su ineficacia.

e Agregar o quitar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacién sobre las restricciones en la cobertura, consulte la seccion 4 de este
capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento generico.

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

Seccién 6.2 ¢, Qué pasa si cambia la cobertura para un medicamento que
esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se producen cambios en la Lista de Medicamentos durante el afio, publicamos
informacion en nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de
Medicamentos en linea regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de
la Gltima actualizacion. A continuacién, le indicamos los plazos segun los cuales recibiria un
aviso directo si se realizan cambios en un medicamento que esta tomando. También puede llamar
a Servicios al Miembro para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto).

. Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan inmediatamente?

Cambios que pueden afectarlo este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios durante el actual afio:

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca en la Lista
de Medicamentos (o cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones sobre el medicamento de marca, 0 ambas opciones)
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0 Es posible que eliminemos de inmediato un medicamento de marca de nuestra
Lista de Medicamentos si lo reemplazamos con una version generica recién
aprobada del mismo medicamento que aparecera en el mismo nivel de costos
compartidos o en un nivel inferior y con las mismas restricciones 0 menos.
Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico, podemos decidir mantener el
medicamento de marca en nuestra Lista de Medicamentos, pero moverlo de
inmediato a un nivel de costo compartido mas alto o agregar nuevas restricciones,
0 ambas opciones.

o Es posible que no le informemos con anticipacion antes de hacer ese cambio,
incluso si usted esta tomando actualmente el medicamento de marca.

0 Usted o quien expida sus recetas pueden solicitarnos que hagamos una excepcion
y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacidn sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

o Sitoma el medicamento de marca en el momento en que realizamos el cambio, le
brindaremos informacion sobre los cambios especificos que hayamos realizado.
Esto también incluira informacion sobre los pasos que puede seguir para solicitar
una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este
aviso antes de que realicemos el cambio.

e Medicamentos inseguros y otros medicamentos en la Lista de Medicamentos que se
retiran del mercado

o0 De vez en cuando, se puede retirar un medicamento repentinamente porque se ha
descubierto que no es seguro o se lo retira del mercado por otro motivo. Si esto
sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de
Medicamentos. Si estad tomando ese medicamento, le informaremos de este
cambio de inmediato.

o El profesional que expide sus recetas también sabra sobre este cambio y puede
trabajar con usted para buscar otro medicamento para su condicion.

e Otros cambios a medicamentos en la Lista de Medicamentos

o0 Es posible que hagamos otros cambios una vez que el afio haya comenzado y que
afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca; o podriamos cambiar el nivel de costo compartido o
agregar nuevas restricciones al medicamento de marca, 0 ambas opciones.
Tambien podriamos realizar cambios basados en las advertencias destacadas de la
FDA o nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare. Debemos darle aviso del
cambio al menos con 30 dias de anticipacion o darle aviso del cambio y un
suministro de 30 dias del medicamento que esta tomando en una farmacia de la
red.
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o0 Después de recibir aviso del cambio, debe trabajar junto con su proveedor para
cambiar a un medicamento distinto cubierto por nosotros.

o0 O usted o quien expida sus recetas pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para obtener
informacidn sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el capitulo 9, (Qué
hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos)).

Cambios en los medicamentos incluidos en la Lista de Medicamentos que no afectaran a las
personas que actualmente toman el medicamento: Para los cambios en la Lista de
Medicamentos que no se describen anteriormente, si actualmente esta tomando el medicamento,
los siguientes tipos de cambios no lo afectaran hasta el 1 de enero del proximo afio si permanece
en el plan:

e Sidisponemos una nueva restriccion sobre el uso de su medicamento

e Siquitamos su medicamento de la Lista de Medicamentos

Si alguno de los siguientes cambios afecta un medicamento que usted esta tomando (pero no
debido a un retiro del mercado, al reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento
genérico o a otro cambio que se indique en las secciones anteriores), el cambio no afectard su uso
0 lo que usted paga como su parte del costo sino hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa
fecha, probablemente no vera ningln aumento en sus pagos ni ninguna nueva restriccion sobre
su uso del medicamento. Este afio no recibira un aviso directo sobre cambios que no lo afecten.
Sin embargo, los cambios lo afectaran a partir del 1 de enero del afio proximo y es importante
que consulte la Lista de Medicamentos en el nuevo afio de beneficios para ver si hay algun
cambio en los 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 informa qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Ello significa
que Medicare no paga por estos medicamentos.

No pagaremos por los medicamentos enumerados en esta seccion. La unica excepcion: Si el
medicamento solicitado se determina, mediante una apelacion, que es un medicamento no
excluido conforme a la Parte D, y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacién en
especifico. (Para obtener mas informacion sobre la apelacion de decisiones que hemos adoptado
de no cubrir un medicamento, consulte el capitulo 9, seccion 7.5 de este folleto). Si el
medicamento excluido por su plan también esta excluido en Medicaid, usted mismo debe
pagarlo.
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Aqui presentamos tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos
de Medicare no cubren bajo la Parte D:

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

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de Estados Unidos y sus
territorios.

e Nuestro plan usualmente no puede cubrir un uso por fuera de la indicacion. Se entiende
por “uso fuera de la indicacion” cualquier uso distinto de aquel indicado en la etiqueta del
medicamento, segun la aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

o Por lo general, la cobertura para un “uso fuera de la indicacion” se permite solo
cuando el uso esta respaldado por ciertos libros de referencia, como el American
Hospital FormularyServiceDrugInformation (Informacidn sobre Medicamentos de
AHFS) y el Sistema de Informacion DRUGDEX. Si el uso no cuenta con el
respaldo de estos libros de referencia, nuestro plan no puede cubrir su “uso fuera
de la indicacion”.

Tambien, por ley, estas categorias de medicamentos enumerados a continuacion no estan
cubiertos por Medicare. Sin embargo, algunos de estos medicamentos pueden estar cubiertos en
su caso en virtud de la cobertura de medicamentos de Medicaid. Para obtener informacion
adicional sobre los medicamentos cubiertos por Medicaid, pongase en contacto con el Programa
de Medicaid del Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-888-692-6116 o al 1-
718-557-1399.

e Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos utilizados para tratamientos de fertilidad
e Medicamentos utilizados para el alivio de sintomas de la tos o el resfrio

e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto cuando se trata de vitaminas y
preparaciones fluoradas prenatales

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida o el aumento de
peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios por los cuales el fabricante requiere que se le
compren exclusivamente pruebas afines o servicios de control como condicion de venta
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SECCION 8 Presente su tarjeta de membresia del plan cuando
surta unareceta

Seccion 8.1 Presente su tarjeta de membresia

Para surtir una receta, presente su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que
usted elija. Cuando presenta su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red
automaticamente le cobrara al plan nuestra parte de los costos de su medicamento recetado
cubierto. Sera necesario que usted pague a la farmacia su parte del costo cuando retire su receta.

Si la receta es solamente para un medicamento cubierto por Medicaid, debe mostrar la tarjeta de
Medicaid emitida por el estado de Nueva York en la farmacia.

Seccion 8.2 ¢, Qué pasa si no lleva consigo su tarjeta de membresia?

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan cuando vaya a surtir una receta, solicitele a
la farmacia que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted tendra que pagar el costo total
de la receta cuando la retire. (Puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo.
Consulte la seccién 2.1 del capitulo 7 para obtener informacion sobre como solicitar al plan un
reembolso).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccién 9.1 ¢, Qué pasa si usted se encuentra en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una estancia que esta cubierta
por el plan?

Si se lo ingresa a un hospital 0 a un centro de enfermeria especializada por una estancia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante la estancia.
Una vez que se le diera el alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan
cubrird sus medicamentos mientras estos cumplan con todas sus reglas de cobertura. Consulte las
partes anteriores de esta seccion referidas a las reglas para obtener cobertura de medicamentos.
El capitulo 6, Cuanto debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D, presenta mas
informacion sobre la cobertura de medicamentos y sobre cuanto paga.
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Seccion 9.2 ¢, Qué pasa si usted reside en un centro de atencion a largo
plazo (LTC)?

Normalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de reposo) tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos a todos sus residentes. Si usted es
residente de un centro de atencion a largo plazo, puede obtener medicamentos recetados a traves
de la farmacia del centro, siempre que forme parte de nuestra red.

Revise su Directorio de proveedores y farmacias para determinar si la farmacia de su centro de
atencion a largo plazo forma parte de nuestra red. Si no es asi 0 si necesita mas informacion,
pongase en contacto con los Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

¢, Qué sucede si reside en un centro de atencién alargo plazo (LTC) y se convierte
en un nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no esta en nuestra Lista de Medicamentos o esta restringido de
alguna manera, el plan cubrira un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. Este suministro total sera por un maximo de 31 dias 0 menos si su
receta esta hecha para menos dias. (Tenga en cuenta que es posible que la farmacia de atencion a
largo plazo proporcione menores cantidades del medicamento por vez para evitar desperdicios).
Si usted fue miembro del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no aparece
en nuestra Lista de Medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion sobre la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro para 31 dias 0 menos si su receta se realizé para menos
dias.

Durante el tiempo que reciba el suministro temporal de un medicamento, debera hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando el suministro temporal se termine. Quizas exista un
medicamento diferente cubierto por el plan que pueda funcionar igual de bien para usted. O,
usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcién en su caso y cubra el
medicamento en la manera en la que usted desearia que estuviese cubierto. Si usted y su
proveedor desean solicitar una excepcion, en el capitulo 9, seccion 7.4, le explicamos cémo
hacerlo.

Seccion 9.3 ¢, Qué pasa si usted se encuentra en un centro de cuidados
paliativos de Medicare?

Los medicamentos nunca tienen cobertura del centro de cuidados paliativos y de nuestro plan al
mismo tiempo. Si usted esta afiliado en un centro de cuidados paliativos de Medicare y requiere
un laxante, un medicamento para las nauseas, para el dolor o la ansiedad que no esta cubierto por
su centro de cuidados paliativos debido a que no esta relacionado con su enfermedad terminal o
afecciones afines, nuestro plan debe recibir una notificacion de parte de quien expide la receta o
del proveedor de su centro de cuidados paliativos que indique que el medicamento no esta
relacionado antes de que el plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar retrasos al recibir los
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medicamentos no relacionados que deberian ser cubiertos por nuestro plan, usted puede
solicitarle al proveedor de su centro de cuidados paliativos o al profesional que prescribe el
medicamento que se aseguren de que tengamos la notificacidn de que el medicamento no esta
relacionado, antes de pedirle a la farmacia que surta su prescripcion.

En caso de que o bien revoque su eleccion del centro de cuidados paliativos o bien se le dé el alta
del centro de cuidados paliativos, nuestro plan deberia cubrir todos sus medicamentos. Para
prevenir cualquier demora en la farmacia cuando finalice su beneficio en el centro de cuidados
paliativos de Medicare, usted debe llevar su documentacion a la farmacia para verificar su
revocacion o alta. Consulte las partes previas de esta seccion que le informan las reglas para
recibir cobertura de medicamentos conforme a la Parte D. El capitulo 6, Cuanto debe pagar por
sus medicamentos recetados de la Parte D, presenta mas informacion sobre la cobertura de
medicamentos y sobre cuanto paga.

SECCION 10 Programas sobre seguridad y manejo de los
medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos de manera segura

Hacemos revisiones del uso de los medicamentos por parte de nuestros miembros para garantizar
que estén recibiendo atencion segura y adecuada. Estas revisiones son especialmente importantes
para los miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus medicamentos.

Cada vez que usted surte una receta, nosotros hacemos una revision. También hacemos una
revision de nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas
potenciales como:

e Posibles errores en el medicamento

e Medicamentos que pudieran no ser necesarios porque usted esta tomando otro
medicamento para tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que pudieran no ser seguros o apropiados debido a su edad o genero

e Ciertas combinaciones de medicamentos que pudieran hacerle dafio si los toma al mismo
tiempo

e Recetas de medicamentos que contienen ingredientes a los cuales usted es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosificacion) del medicamento que estad tomando
e Cantidades inseguras de analgesicos opioides

Si vemos un posible problema en el uso de los medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregirlo.
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Seccion 10.2 Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP) para ayudar a los miembros a
usar de manera segura sus medicamentos opiaceos

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen con seguridad
sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos que con frecuencia se usan de
manera indebida. Este programa se llama Programa de Administracion de Medicamentos (Drug
Management Program, DMP). Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o
farmacias o si recientemente tuvo una sobredosis de opioides, podemos hablar con sus médicos
para asegurarnos de que el uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus
médicos, si decidimos que su uso de medicamentos opioides o benzodiazepinas recetados no es
seguro, es posible que limitemos las formas en las que puede obtener esos medicamentos. Las
limitaciones pueden ser:

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides 0 benzodiazepinas en
determinadas farmacias

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de
determinados médicos

e Limitar la cantidad de medicamentos opiaceos o benzodiazepinicos que cubriremos para
usted

Si consideramos que una 0 mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos
una carta por adelantado. La carta tendra informacién que explique las limitaciones que
consideramos que deberian aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué
médicos o farmacias prefiere usar y cualquier otra informacion que considere que es importante
gue conozcamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta confirmando la limitacion. Si cree
que cometimos un error o si estd en desacuerdo con nuestra determinacion de que esta en riesgo
de uso indebido de medicamentos recetados o con la limitacion, usted y el profesional que expide
sus recetas tienen derecho a solicitar una apelacion. Si elige apelar, revisaremos su caso y le
comunicaremos una decision. Si continuamos denegando alguna parte de su solicitud relacionada
con las limitaciones que se aplican a su acceso a los medicamentos, automaticamente enviaremos
su caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el capitulo 9 para obtener
informacidn sobre cdmo solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique en su caso si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer
o enfermedad de células falciformes, o si esté recibiendo cuidados terminales, paliativos o para el
fin de la vida, o si vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccién 10.3 Programa de Manejo de Farmacoterapia (MedicationTherapy
Management, MTM) para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos
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Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de atencién
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para nosotros. Este programa sirve para garantizar que
nuestros miembros aprovechen al méximo los beneficios de los medicamentos que toman.
Nuestro programa se llama Programa de Manejo de Farmacoterapia (MedicationTherapy
Management, MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen costos
de medicamentos altos o estan en un DMP para poder usar los opioides de forma segura pueden
obtener servicios a traves de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de la salud
haran una revision integral de todos sus medicamentos. Usted puede conversar sobre la mejor
manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o consulta que tenga sobre
sus medicamentos recetados y de venta libre. Obtendrd un resumen escrito de esa conversacion.
El resumen contiene un plan de accién de medicamentos que le recomienda qué puede hacer
usted para aprovechar al maximo sus medicamentos y tambien le proporciona espacio para que
tome notas o escriba cualquier consulta de seguimiento. Ademas, recibird una Lista de
Medicamentos personales que incluird todos los medicamentos que esta tomando y las razones
por las cuales los toma. Ademas, los miembros que estén en el programa MTM recibiran
informacion sobre la eliminacion segura de medicamentos recetados que son sustancias
controladas.

Es una buena idea contar con la revision de sus medicamentos antes de su visita anual de
“Bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accién y su Lista de
Medicamentos. Lleve su plan de accion y su Lista de Medicamentos a su consulta o en cualquier
momento en el que hable con sus médicos, farmacéuticos u otros proveedores de atencion
médica. Asimismo, lleve consigo una lista de los medicamentos (por ejemplo, con su
identificacion), en caso de que vaya al hospital o a una sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se ajuste a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el
programa y le enviaremos la informacion. Si usted decide no participar, avisenos y lo retiraremos
del programa. Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicios al Miembro
(los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).



CAPITULO 6

Cuanto debe pagar por sus
medicamentos recetados de la Parte
D
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0 ¢,Como puede obtener informacion sobre sus costos de medicamentos si
recibe “Ayuda Adicional” paralos costos de sus medicamentos recetados
de la Parte D?

La mayoria de nuestros miembros califican y reciben “Ayuda Adicional” de parte de
Medicare para pagar sus costos del plan de medicamentos recetados. Si usted forma parte
del programa “Ayuda Adicional”, es posible que una parte de la informacién en esta
Evidencia de Cobertura sobre los costos de los medicamentos recetados de la Parte D
no se aplique a su caso. Le enviamos un anexo independiente, Ilamado “Anexo de la
Evidencia de cobertura para personas que reciben Ayuda Adicional para pagar sus
medicamentos recetados” (también conocido como “Anexo de subsidio por bajos
ingresos” o “Anexo LIS”), que le informa sobre su cobertura de medicamentos. Si no
recibid este anexo, llame a Servicios al Miembro y solicite el “Anexo LIS”. (Los humeros
telefonicos de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

Dado que MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) participa en reducciones por costos
compartidos en medicamentos recetados, usted puede ser elegible para una reduccion o
eliminacién de su parte del costo de medicamentos de la Parte D. Si recibe "Ayuda
Adicional", usted pagara un copago de $0 para medicamentos genéricos (incluidos
medicamentos de marca considerados genéricos) en las cuatro etapas de cobertura de
medicamentos (Etapa de Deducible, Etapa de Cobertura Inicial, Etapa de Brecha en la
Cobertura, Etapa de Cobertura Catastrdfica).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Use este capitulo junto con el resto de los materiales que
explican su cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para decirlo
facil, cuando en este capitulo decimos “medicamento” nos referimos a medicamento recetado de
la Parte D. Tal como explicamos en el Capitulo 5, no todos los medicamentos corresponden a
medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estan excluidos de la cobertura de la Parte D
por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la cobertura de la Parte D estan cubiertos por
la Parte A o Parte B de Medicare.

Para comprender la informacién del pago que le presentamos en este capitulo, es necesario que
conozca los conceptos basicos de qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y
qué reglas seguir cuando recibe medicamentos cubiertos. A continuacion presentamos los
conceptos basicos:

e Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Para decirlo facil, nos
referimos a la “Lista de Medicamentos”.

o Esta Lista de Medicamentos informa qué medicamentos estan cubiertos en su
caso.
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o0 Si necesita una copia de la Lista de Medicamentos, péngase en contacto con
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto). También puede encontrar la Lista de Medicamentos en nuestro sitio
web en www.metroplusmedicare.org. La Lista de Medicamentos del sitio web
siempre es la méas actualizada.

e Capitulo 5 de este folleto. El capitulo 5 presenta los detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que debe seguir cuando recibe
medicamentos recetados. El capitulo 5 también le informa qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por su plan.

e Directorio de proveedores y farmacias del plan.En la mayoria de las situaciones usted
debe usar una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el
capitulo 5 para mas detalles). El Directorio de proveedores y farmacias enumera las
farmacias de la red del plan. También le informa qué farmacias de nuestra red pueden
brindarle suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una receta para el
suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de costos de desembolso que usted puede pagar por
sus medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le presentamos en este capitulo, es necesario que
conozca los tipos de costos de desembolso que es posible que pague por sus servicios cubiertos.
El monto que paga por un medicamento se denomina “costo compartido” y hay tres maneras en
las que se le puede solicitar un pago.

e El “deducible” es el monto que debe pagar por los medicamentos antes de que el plan
empiece a pagar su parte.
e “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que surta una receta.

e “Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surta una receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago de medicamentos” en la que se
encuentre cuando reciba el medicamento

Seccién 2.1 ¢, Qué son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)?

Tal como se presenta en el cuadro a continuacion, hay “etapas de pago de medicamentos” para
la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare bajo MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP). ElI monto que paga por un medicamento depende de la etapa en la que se
encuentre cuando surta una receta o vuelva a surtirla. Tenga en cuenta que usted siempre es
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responsable de pagar la prima mensual del plan, independientemente de la etapa de pago de

medicamentos.

Etapa 1
Deducible anual
Etapa

Si usted recibe
“Ayuda Adicional”
para pagar sus
medicamentos
recetados, su monto
deducible sera $0 o
bien $99, segun el
nivel de “Ayuda

Adicional” que reciba.

(Consulte el “Anexo
LIS” para confirmar
el monto de su
deducible).

Si su deducible es $0:
Esta etapa de pago no
se aplica a su caso.

Si su deducible es
$99: Usted paga el
costo total de sus
medicamentos de
marca hasta haber
pagado $99 por sus
medicamentos.

(La seccion 4 de este
capitulo presenta los
detalles).

Etapa 2
Cobertura inicial
Etapa

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos
genéricos y usted
paga un copago de
$0 por
medicamentos
genéricos.

Después de que usted
(u otras personas en
su nombre) haya
cubierto su deducible,
el plan paga su parte
de los costos de sus
medicamentos de
marca y usted paga su
parte.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos totales de
medicamentos” del
afio hasta la fecha (sus
pagos mas cualquier
pago del plan de la
Parte D) totalicen
$4,430.

(La seccion 5 de este
capitulo presenta los
detalles).

Etapa 3
Brecha en la
Cobertura
Etapa

Durante esta etapa,
debe pagar el 25% del
precio de los
medicamentos de
marca (ma&s una parte
del cargo por
despacho) y un
copago de $0 por los
medicamentos
genéricos.

Usted permanece en
esta etapa hasta que
sus “costos de
desembolso
personal’ (sus pagos)
del afio hasta la fecha
alcancen un total de
$7,050. Medicare
establecio esta
cantidad y las reglas
para el recuento de
costos para este
monto.

(La seccion 6 de este
capitulo presenta los
detalles).

Etapa 4
Etapa de Cobertura
Catastrofica

Durante esta etapa, el
plan pagara la
mayor parte de los
costos de sus
medicamentos durante
el resto del afio
calendario (hasta el 31
de diciembre de
2022).

(La seccion 7 de este
capitulo presenta los
detalles).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual que denominamos
Explicacion de beneficios de la Parte D (*"EOB de |la Parte D)

Nuestro plan hace un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos
que realizé cuando surti6 o volvié a surtir sus recetas en la farmacia. De esta manera, podemos
informarle cuando haya pasado de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En
particular, hay dos tipos de costos que controlamos:

e Hacemos un seguimiento de cuanto ha pagado. Esto se denomina costo de
“desembolso”.

e Hacemos un seguimiento de sus “costos totales de medicamentos”. Se trata del monto
que paga de desembolsos o0 que pagan terceros en representacion suya mas la cantidad
pagada por el plan.

Nuestro plan preparara un resumen escrito llamado Explicacion de beneficios de la Parte D (a
veces denominada “EOB de la Parte D”) cuando ha tenido una o0 mas recetas surtidas a través del
plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como por ejemplo los aumentos en sus precios y otros medicamentos
con costos compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Es conveniente que consulte con
el profesional que expide la receta sobre estas opciones de menor costo. La EOB de la Parte D
incluye:

e Informacién para ese mes. Este informe le presenta los detalles de pago sobre las
recetas que ha surtido durante el mes anterior. Presenta los costos totales de
medicamentos, qué pago el plan y qué pagd usted y otros en representacion suya.

e Totales para el afio desde el lero. de enero. Esto se denomina informacion “afio hasta
la fecha”. Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales para sus
medicamentos desde que comenzo el afio.

e Informacidn sobre el precio de los medicamentos. Esta informacion indicara el precio
total del medicamento y todo cambio de porcentaje desde la primera vez que surta para
cada reclamacion de medicamentos recetados de la misma cantidad.

e Medicamentos recetados alternativos de menor costo disponibles. Incluird
informacidn sobre otros medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada
reclamacion de medicamentos recetados que puedan estar disponibles.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre

sus pagos de medicamentos

Para hacer un seguimiento a sus costos de medicamentos y los pagos que realiza por sus
medicamentos, utilizamos registros obtenidos de las farmacias. A continuacion le explicamos
cdémo puede ayudarnos usted a mantener su informacién correcta y actualizada:

Presente su tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarse de que
sepamos sobre las recetas que esta surtiendo y qué esta pagando, presente su tarjeta de
membresia del plan cada vez que surta una receta.

Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Hay veces en las que es
posible que usted pague sus medicamentos recetados cuando no recibamos
automaticamente la informacion que necesitamos para hacer el seguimiento de sus costos
de desembolso. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus costos de desembolso, es
posible que deba entregarnos copias de los recibos de los medicamentos que haya
adquirido. (Si a usted se le cobra un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro
plan que pague su parte del costo del medicamento. Consulte el capitulo 7, seccion 2 de
este folleto, para obtener instrucciones sobre como hacerlo). Aqui presentamos algunos
tipos de situaciones en las que usted posiblemente quiera entregarnos copias de los
recibos de sus medicamentos para asegurarse de que tengamos un registro completo de lo
que ha gastado en sus medicamentos:

o Cuando adquiera un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o utilizando una tarjeta de descuento que no forme parte del beneficio de
nuestro plan

o0 Cuando realice un copago por medicamentos que se entregan conforme al
programa de asistencia al paciente del fabricante del medicamento

o En cualquier momento en que haya adquirido medicamentos cubiertos en
farmacias fuera de la red o en otras ocasiones en las que haya pagado el precio
completo de un medicamento cubierto en circunstancias especiales

Envienos la informacion sobre otros pagos que haya realizado. Los pagos realizados
por ciertos otros individuos y organizaciones también cuentan para los costos de
desembolso y sirven para calificarlo para la cobertura catastréfica. Por ejemplo, los pagos
realizados por un Programa de Asistencia Farmaceutica del Estado, un Programa de
Asistencia para Medicamentos para el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para
Indigenas y la mayoria de las instituciones de beneficencia cuentan para sus costos de
desembolso. Usted debe llevar registro de estos pagos y enviarnoslos para que podamos
hacer el seguimiento de sus costos.

Verifique el informe escrito que le enviamos. Cuando usted recibe la Explicacion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D) por correo, dele una mirada para
asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si piensa que falta
informacidn en nuestro informe, o si tiene preguntas, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).
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Asegurese de conservar estos registros. Son una constancia importante de sus gastos en
medicamentos.

SECCION 4 Durante la Etapa de Deducible, usted paga el costo
total de sus medicamentos

Seccién 4.1 Usted permanece en la Etapa de Deducible hasta haber
pagado $480 por sus medicamentos

La mayoria de nuestros miembros reciben “Ayuda Adicional”” con sus costos de medicamentos
recetados, de manera tal que la Etapa de Deducible no se aplica a muchos de ellos. Si usted
recibe “Ayuda Adicional”, su monto deducible depende del nivel de “Ayuda Adicional” que
reciba; segun el caso:

e Usted no paga un deducible.

e --O bien-- usted paga un deducible de $99.
Consulte el anexo (el “Anexo LIS”) para informacion sobre su monto deducible.

Si usted no recibe “Ayuda Adicional”, la Etapa de Deducible es la primera etapa de pago para su
cobertura de medicamentos. Esta etapa comienza cuando surte su primera receta del afio. Cuando
se encuentra en esta etapa de pago, debe pagar el costo completo de sus medicamentos hasta
alcanzar el monto del deducible del plan, que es de $480 para 2022.

e Su “costo total”” por lo general es menor que el precio completo normal del
medicamento, debido a que nuestro plan ha negociado costos inferiores para la mayoria
de los medicamentos.

e EIl “deducible” es el monto que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte
D antes de que el plan empiece a pagar su parte.

Una vez que haya pagado $480 por sus medicamentos, finalizara la Etapa de Deducible y pasara
a la siguiente etapa de pago de medicamentos, la Etapa de Cobertura Inicial.
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SECCION 5 Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su
parte de sus costos de medicamentos y usted paga
Su parte

Seccién 5.1 Lo que paga por un medicamento depende del medicamento y
donde surte su receta

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, el plan paga su parte del costo de sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga su parte (su monto de copago o coaseguro). Su parte del costo
variara segun el medicamento y donde surta su receta.

Sus opciones en cuanto a farmacias
Cuanto paga por un medicamento depende de donde usted obtiene el medicamento:

e Una farmacia minorista que se encuentra en la red de nuestro plan
e Una farmacia que no esté dentro de la red del plan
e Una farmacia con servicio para pedidos por correo del plan

Para mas informacion sobre estas opciones de farmacia y como surtir sus recetas, consulte el
capitulo 5 de este folleto y el Directorio de proveedores y farmacias del plan.

Seccién 5.2 Un cuadro que muestra sus costos para el suministro de un
medicamento para un mes

Durante la Etapa de Cobertura Inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera o bien
un copago o bien un coaseguro.

e “Copago” significa que usted paga un monto fijo cada vez que surta una receta.
e *“Coaseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento
cada vez que surta una receta.

Tenga en cuenta lo siguiente:

e Sisumedicamento cubierto cuesta menos que el monto de copago que se encuentra en
la tabla, pagara el precio mas bajo por el medicamento. Debe pagar el precio completo
del medicamento o el monto del copago, el monto que sea menor.

e Solo cubrimos sus recetas surtidas en farmacias fuera de la red en situaciones limitadas.
Consulte el capitulo 5, seccion 2.5, para obtener informacion sobre cuando cubriremos
una receta surtida en una farmacia fuera de la red.
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Su parte del costo cuando recibe el suministro para un mes de un medicamento
recetado de la Parte D cubierto:
-

Costos Costos Costos Costos
compartidosen  compartidos de  compartidosen  compartidos
proveedores pedidos por centros de fuera de la red
minoristas correo atencion a largo  (La cobertura se
estandar (dentro (un suministro plazo (LTC) limita a ciertas
de la red) hasta para 30 (suministro para  situaciones;
(un suministro dias) hasta 31 dias) consulte el
hasta para 30 Capitulo 5 para
dias) mas detalles).
(Un suministro
hasta para 30
dias)
Medicamentos Dependiendo de Dependiendo de Dependiendo de Dependiendo de
genéricos su ""Ayuda su ""Ayuda su ""Ayuda su ""Ayuda
(incluidos Adicional™, Adicional™, Adicional™, Adicional™,
medicamentos  usted paga: usted paga: usted paga: usted paga:
de marca - Copago de $0 - Copago de $0 - Copago de $0 - Copago de $0
considerados
como
genéricos)
Todos los Dependiendo de Dependiendo de Dependiendo de Dependiendo de
demas su ""Ayuda su ""Ayuda su ""Ayuda su ""Ayuda
medicamentos  Adicional™, Adicional™, Adicional™, Adicional™,
usted paga: usted paga: usted paga: usted paga:
-Copagode $00 -Copagode $00 -Copagode $00  -Copago de $0 o
-Copago de $4.00 -Copago de $4.00 -Copago de $4.00 -Copago de $4.00
0 0 0 0
-Copago de $9.85 -Copago de $9.85 -Copago de $9.85 -Copago de $9.85
0 0 0 0
-15% del costo -15% del costo -15% del costo -15% del costo
Seccion 5.3 Si su médico receta menos que un suministro mensual

completo, es posible que no deba pagar el costo del
suministro paratodo el mes

Normalmente, el monto que paga por un medicamento recetado cubre el suministro para un mes
completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetar menos que el
suministro de medicamentos para un mes. Puede haber momentos en los que desee solicitar a su
médico que recete menos que el suministro de un medicamento para un mes (por ejemplo,
cuando esta probando un medicamento por primera vez cuyos efectos secundarios graves
desconoce). Si su médico receta menos que un suministro mensual completo, no tendra que
pagar el costo del suministro para todo el mes para ciertos medicamentos.
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El monto que paga cuando recibe menos que el suministro para un mes completo dependera de
que usted sea el responsable de pagar un coaseguro (el porcentaje de un costo total) o un copago
(un monto fijo en ddlares estadounidenses).

e Si usted es responsable del coaseguro, usted paga un porcentaje del costo total del
medicamento. Usted paga el mismo porcentaje independientemente de que su receta sea
para el suministro de un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que
todo el costo del medicamento serd menos si recibe menos que el suministro para un mes
completo, el monto que pague sera menor.

e Si usted es responsable del copago por un medicamento, su copago se basara en la
cantidad de dias del medicamento que usted recibe. Calcularemos el monto que paga por
dia por su medicamento (el “arancel diario de costos compartidos™) y lo multiplicaremos
por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

0 Aqui presentamos un ejemplo: Digamos que el copago de su medicamento para el
suministro de un mes completo (el suministro de 30 dias) es de $30. Ello significa
que el monto que paga por dia por su medicamento es de $1. Si usted recibe el
suministro de 7 dias del medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado por
7 dias, por un pago total de $7.

Los costos compartidos diarios le permiten asegurarse de que un medicamento sea eficaz en su
caso antes de tener que pagar el suministro para un mes completo. También le puede solicitar al
médico que recete, y a su farmacéutico que dispense, menos que el suministro para un mes
entero de uno 0 mas medicamentos, si esto lo ayuda a planificar mejor la fecha para el surtido
nuevo de diferentes recetas para de este modo tener que ir menos veces a la farmacia. EI monto
que pague dependera del suministro de dias que reciba.

Seccién 5.4 Un cuadro que presenta sus costos para un suministro alargo
plazo (hasta por 90 dias) de un medicamento

En el caso de algunos medicamentos, usted puede obtener un suministro a largo plazo (también
Ilamado “suministro extendido”) cuando adquiera su medicamento recetado. Un suministro a
largo plazo alcanza hasta para 90 dias. (Para obtener detalles acerca de donde y como obtener un
suministro a largo plazo de un medicamento, consulte el capitulo 5, seccion 2.4).

El cuadro a continuacion presenta qué paga cuando recibe el suministro de un medicamento a
largo plazo(hasta para 90 dias).
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Su parte del costo cuando recibe el suministro para un largo plazo de un
medicamento recetado de la Parte D cubierto:
T ——————————
Costos compartidos en
proveedores minoristas Costos compartidos de
estandar (dentro de la red) pedidos por correo

(un suministro hasta para 90  (un suministro hasta para 90

dias) dias)
Medicamentos genéricos Dependiendo de su Dependiendo de su
(incluidos medicamentos de "Ayuda Adicional'*, usted ""Ayuda Adicional®, usted
marca considerados como paga: paga:
genericos) - Copago de $0 - Copago de $0
Todos los demas Dependiendo de su Dependiendo de su
medicamentos "Ayuda Adicional'*, usted ""Ayuda Adicional®, usted
paga: paga:
-Copago de $0 o -Copago de $0 o
-Copago de $4.00 0 -Copago de $4.00 o
-Copago de $9.85 0 -Copago de $9.85 0
-15% del costo -15% del costo
Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que
sus costos totales de medicamentos para el afio alcancen
$4,430

Usted permanece en la Etapa de Cobertura Inicial hasta que el monto por los medicamentos
recetados que haya surtido y vuelto a surtir alcance el limite de $4,430 de la Etapa de
Cobertura Inicial.

Su costo total de medicamentos se basa en la suma de lo que pago y en lo que cualquier plan de
la Parte D haya pagado:

e Lo que usted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que ha obtenido desde
que empezd con la primera compra del medicamento del afio. (Consulte la seccién 6.2
para obtener mas informacion sobre como calcula Medicare sus costos de desembolso).
Esto incluye:

o El monto total que pagd cuando se encontraba en la Etapa de Deducible, que es $0
0 $99.

o El total abonado como su parte del costo por sus medicamentos durante la Etapa
de Cobertura Inicial.

e Qué pago el plancomo su parte del costo por sus medicamentos durante la Etapa de
Cobertura Inicial. (Si usted se encuentra inscrito en un plan diferente de la Parte D en
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cualguier momento durante 2022, el monto que haya pagado ese plan durante la Etapa de
Cobertura Inicial también cuenta para sus costos totales de medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos nos ayudara a
hacer el seguimiento de cuanto pagaron usted y el plan, asi como también cualquier tercero, en
representacion suya durante el afio. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,430 durante el
afo.

Le informaremos si alcanza el monto de $4,430. Si usted alcanza este monto, dejara la Etapa de
Cobertura Inicial y pasara a la Etapa de Brecha en la Cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa de Brecha en la Cobertura, usted
recibe un descuento en medicamentos de marcay no
paga mas del 25% de los costos de medicamentos
genéricos

Seccion 6.1 Usted permanece en la Etapa de Brecha en la Cobertura hasta
gue sus costos de desembolso personal alcancen $7,050

Cuando se encuentra en la Etapa de Brecha en la Cobertura, el Programa de Descuentos de la
Brecha en la Cobertura de Medicare ofrece descuentos de fabrica sobre medicamentos de marca.
Debe pagar el 25% del precio negociado y una parte del cargo por despacho por los
medicamentos de marca. Tanto el monto que usted paga como el monto que descuenta el
fabricante cuentan para sus costos de desembolso personal como si los hubiera pagado y se
pueden pasar a la brecha en la cobertura.

Usted también recibe cobertura para medicamentos genéricos. No paga més del 25% del costo
para los medicamentos genéricos y el plan paga el resto. En el caso de los medicamentos
genericos, el monto pagado por el plan (75%) no cuenta para sus costos de desembolso. Solo
cuenta el monto que usted paga y que pasa a la brecha en la cobertura.

Dado que MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) participa en reducciones por costos
compartidos en medicamentos recetados, usted puede ser elegible para una reduccion o
eliminacion de su parte del costo de medicamentos de la Parte D. Si recibe "Ayuda Adicional”,
usted pagara un copago de $0 para medicamentos genéricos (incluidos medicamentos de marca
considerados genéricos) en la Etapa de Brecha en la Cobertura.

Continda pagando el precio con descuento para los medicamentos de marca y no mas del 25%
del costo de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos de desembolso anual alcanzan un
monto maximo establecido por Medicare. En 2022, ese monto es de $7,050.

Medicare cuenta con reglas sobre qué cuenta y qué no cuenta como sus costos de desembolso.
Cuando usted alcanza un limite de desembolso de $7,050, finaliza la Etapa de Brecha en la
Cobertura y pasa a la Etapa de Cobertura Catastrofica.
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Seccion 6.2 Como calcula Medicare sus costos de desembolso para los
medicamentos recetados

Aqui presentamos las reglas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos el seguimiento de
sus costos de desembolso para sus medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus costos de desembolso

Cuando usted suma sus costos de desembolso, puede incluirlos pagos enumerados a
continuacion (mientras formen parte de los medicamentos cubiertos de la Parte D y usted
cumpla con las normas para la cobertura de medicamentos que se explican en el capitulo 5 de
este folleto).

e El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

O La Etapa de Deducible
0 La Etapa de Cobertura Inicial
0 La Etapa de Brecha en la Cobertura

e Cualquier pago realizado durante este afio calendario como miembro de un plan de
medicamentos recetados de Medicare distinto antes de inscribirse en nuestro plan.

Importa quién paga:
e Si usted mismo hizo estos pagos, los mismos se incluyen en sus costos de desembolso.

e Estos pagos también estan incluidos también si se hacen en representacion suya por
ciertos otros individuos u organizaciones.Esto incluye pagos por medicamentos que
usted hizo por un amigo o familiar, por la mayoria de las entidades de beneficencia, por
los programas de asistencia de medicamentos para el SIDA, por el Programa de
Asistencia Farmacéutica del Estado que esta calificado por Medicare o por el Servicio de
Salud para Indigenas. Los pagos realizados por el Programa de “Ayuda Adicional” de
Medicare también estan incluidos.

e Algunos de los pagos realizados por el Programa de Descuentos de la Brecha en la
Cobertura de Medicare estan incluidos. EI monto que paga el fabricante por sus
medicamentos de marca esta incluido. Pero el monto que paga el plan por sus
medicamentos de marca no esta incluido.

Pasar a la Etapa de Cobertura Catastrofica:

Cuando usted (o quienes paguen en representacion suya) haya gastado un total de $7,050 en
costos de desembolso personal dentro del afio calendario, pasara de la Etapa de Brecha en la
Cobertura a la Etapa de Cobertura Catastrofica.
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Estos pagos no estan incluidos en sus costos de desembolso

Cuando usted suma sus costos de desembolso, no se le permite incluir ninguno de los
siguientes tipos de pagos para sus medicamentos recetados:

e El monto que paga usted por su prima mensual.
e Los medicamentos que haya comprado fuera de Estados Unidos y sus territorios.
e Los medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

e Los medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos del plan en cuanto a cobertura fuera de la red.

e Los medicamentos que no pertenecen a la Parte D, incluidos los medicamentos recetados
cubiertos por la Parte A o la Parte B y deméas medicamentos excluidos de la cobertura por
Medicare.

e El pago realizado por el plan por sus medicamentos genéricos o de marca mientras esta
en la Brecha de Cobertura.

e Los pagos por sus medicamentos que son realizados por planes de salud grupales,
incluidos planes de salud de empleadores.

e Los pagos de sus medicamentos realizados por ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, tales como TRICARE y la Administracion de
Veteranos.

e Los pagos de medicamentos realizados por terceros con la obligacion legal de pagar los
costos de medicamentos recetados (por ejemplo, indemnizacion del trabajador).

Recuerde:Si cualquier organizacion como las enumeradas anteriormente paga parte o la
totalidad de sus costos de desembolso para medicamentos, usted debe avisarle a nuestro
plan. Llame a Servicios al Miembro para informarnos al respecto (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contratapa de este folleto).

¢,Como puede hacer el seguimiento de su desembolso total?

e Nosotros lo ayudaremos. El resume de la Explicacion de beneficios de la Parte D
(EOB de la Parte D) que le enviamos incluye el monto actual de sus costos de
desembolso. (La seccién 3 de este capitulo se refiere a este informe). Cuando alcanza un
total de $7,050 en costos de desembolso personal en el afio, este informe le indicara que
paso de la Etapa de Brecha en la Cobertura a la Etapa de Cobertura Catastrofica.

e Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. La seccion 3.2 le
informa qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros sobre qué ha gastado
estén completos y actualizados.
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SECCION 7 Durante la Etapa de Cobertura Catastréfica, el plan
paga la mayor parte de los costos de sus
medicamentos

Seccion 7.1 Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura
Catastrofica, permanecera en esta etapa el resto del afio

Usted califica para la Etapa de Cobertura Catastrofica cuando sus costos de desembolso alcancen
el limite de $7,050 en el afio calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de Cobertura
Catastrofica, permanecera en esta etapa el resto del afio calendario.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” para pagar sus medicamentos recetados, sus costos de los
medicamentos cubiertos dependeran del nivel de “Ayuda Adicional” que reciba. Durante esta
etapa, su parte del costo de un medicamento cubierto sera:

e $0;0

e $0 para un medicamento genérico o para un medicamento que se considera un
medicamento genérico y $9.85 para todos los deméas medicamentos; o

e Un copago o un coaseguro, el monto que sea mayor:
0 —O-un coaseguro del 5% del costo del medicamento.

0 -0 bien—un monto de $3.95 para un medicamento genérico o0 para un
medicamento que se considera un medicamento genérico y de $9.85 para todos
los deméas medicamentos.

0 Nuestro plan paga el resto del costo.

Consulte el anexo (el “Anexo LIS”) para informacion sobre sus costos durante la Etapa de
Cobertura Catastrofica.

SECCION 8 Lo que paga por vacunas cubiertas por la Parte D
depende de como y dénde las obtiene

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura separada para el
medicamento de la vacuna en si de la Parte D y por el costo de
aplicacién de la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura de una cantidad de vacunas de la Parte D. También cubrimos
vacunas que se consideran beneficios médicos. Para obtener informacion sobre la cobertura de
estas vacunas consulte el Cuadro de Beneficios Médicos de la seccion 2.1. del capitulo 4




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 164
Capitulo 6. Cuanto debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D se divide en dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento de la vacuna en si. La
vacuna es un medicamento recetado.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo de aplicacion de la vacuna. (A veces se
denomina la “administracion” de la vacuna).

¢, Qué paga de la vacuna de la Parte D?
Lo que paga de la vacuna de la Parte D depende de tres factores:

1. Eltipo de vacuna (para qué se le aplica la vacuna).

o0 Se considera que algunas vacunas tienen beneficios médicos. Puede averiguar
sobre su cobertura de estas vacunas consultando el capitulo 4, Cuadro de
Beneficios Medicos (qué esta cubierto y qué paga usted).

0 Las demas vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar
una lista de estas vacunas en la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario)
del plan.

2. Donde obtiene el medicamento de la vacuna.
3. ¢Quién le aplica la vacuna?

Lo que paga al momento de la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias. Por
ejemplo:

e A veces cuando obtiene la vacuna, tendra que pagar el costo entero tanto del
medicamento de la vacuna como de la aplicacion de la vacuna. Puede solicitarle a nuestro
plan que reembolsemos nuestra parte del costo del medicamento.

e Otras veces, cuando obtiene el medicamento de la vacuna o la vacuna, pagara nicamente
su parte del costo.

Para mostrarle cdmo funciona, a continuacion presentamos tres maneras comunes en las que
podria obtener la vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos
relacionados con las vacunas (incluso su administracion) durante la Etapa de Deducible de su
beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y obtiene su vacuna en la
farmacia de la red. (Usted goza de esta opcién segn donde viva. En algunos
estados, no se permite que las farmacias apliquen la vacuna).

e Tendra que pagarle a la farmacia el monto de su coaseguro o del
copago por la vacunay el costo de aplicacion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.
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Situacion 2:  Usted obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Cuando obtiene la vacuna, usted pagaré el costo total de la vacunay su
administracion.

Puede solicitarle a nuestro plan que le reembolse nuestra parte del
costo mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
de este folleto (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios medicos o medicamentos
cubiertos).

Le reembolsaremos el monto que usted pagé menos su coaseguro o
copago normal por la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia, y luego la lleva al
consultorio de su médico donde se le hara la aplicacion.

Tendré que pagar a la farmacia el monto de su copago por la vacuna
propiamente dicha.

Cuando su médico le aplica la vacuna, pagara el costo total por este
servicio. Puede solicitarle a nuestro plan que le reembolse nuestra
parte del costo mediante los procedimientos que se describen en el
Capitulo 7 de este folleto.

Se le reembolsard el monto cobrado por su médico por la
administracion de la vacuna.

Seccion 8.2 Es posible que desee llamar a Servicios al Miembro antes de
recibir la vacuna

Las reglas concernientes a la cobertura de vacunas son complejas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que llame primero a Servicios al Miembro siempre que planee recibir una
vacuna. (Los nameros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la contratapa de

este folleto).

e Le podemos informar acerca de como esta cubierta la vacuna por nuestro plan 'y
explicarle su parte del costo.

e Le podemos informar como cuidar su propio costo recurriendo a proveedores y farmacias

de nuestra red.

e Sino puede usar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle qué debe
hacer para solicitar el reembolso de nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que
usted ha recibido por servicios
medicos o0 medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos nuestra parte de una

factura que usted ha recibido por servicios médicos 0 medicamentos

SECCION 1

Secciéon 1.1

SECCION 2

Seccibn 2.1

SECCION 3
Seccion 3.1

Seccibn 3.2

SECCION 4

Seccién 4.1

cubiertos

Situaciones en las que deberia solicitarnos el pago de sus

servicios 0 medicamentos CUDIErtOS.......oovvvviviiiiie e 168
Si usted paga sus servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una
factura, puede Solicitarn0Ss el PAg0 .......ccoovvviiririeiier e 168

Cdémo solicitarnos un reembolso o0 que paguemos una
factura que usted ha recibido ........cccoovvviiiiiiiii e, 170

Como y donde enviar su solicitud de Pago........cccovereriereeresieseese e, 170

Consideraremos su solicitud de pago y responderemos por

Y o N ¢ Lo 1 g o Lo TR PP RPPPPPPRP 171
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia solicitarnos el pago
de sus servicios 0 medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si usted paga sus servicios o0 medicamentos cubiertos, o si
recibe una factura, puede solicitarnos el pago

Los proveedores de nuestra red facturan al plan directamente por sus servicios y medicamentos
cubiertos. Si usted recibe una factura por el costo total de la atencion médica o los medicamentos
que hubiera recibido, deberia enviarnos esta factura para que la podamos pagar. Cuando usted
nos envia la factura, la analizaremos y decidiremos si los servicios debieran cubrirse. Si
decidimos cubrirlos, le pagaremos al proveedor directamente.

Si usted ya ha pagado por un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede
solicitarle a nuestro plan el reembolso (reembolso significa que le “devolvemos” a usted). Usted
tiene derecho al reembolso de nuestro plan siempre que haya pagado méas que su parte del costo
por servicios 0 medicamentos cubiertos por nuestro plan. Cuando usted nos envia una factura
que ya ha pagado, la analizaremos y decidiremos si los servicios 0 medicamentos deberian
cubrirse. Si decidimos cubrirlos, le haremos un reembolso por los servicios 0 medicamentos.

A continuacion presentamos ejemplos de situaciones en las que usted puede necesitar pedir un
reembolso o pagar una factura que ha recibido.

1. Cuando se lo atendié de emergencia o urgenciay recibié atencién médica de
parte de un proveedor que no forma parte de lared de nuestro plan

Puede recibir servicios de emergencia de parte de cualquier proveedor ya sea que el
proveedor forme parte de nuestra red o no. Cuando usted recibe servicios necesarios de
emergencia o urgencia de parte de un proveedor que no forma parte de nuestra red, deberia
solicitarle al proveedor que le facture al plan.

e Si usted mismo paga la totalidad del monto al momento en que recibe la atencion, sera
necesario que nos solicite el reembolso de nuestra parte del costo. Envienos la factura,
junto con la documentacidn que acredite el pago que hubiera hecho.

e Por momentos, es posible que reciba una factura de un proveedor que solicite un pago
que, en su opinion, no adeuda. Envienos esta factura, junto con la documentacion que
acredite el pago que ya hubiera hecho.

o0 Si se le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente al proveedor.

o Si usted ya ha pagado mas que su parte del costo por el servicio,
determinaremos cuanto debia y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que en su opinién no
deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle directamente al plan. Sin embargo, a
veces, cometen errores y le piden que pague su parte del costo.

e Usted solo debe pagar su monto de los costos compartidos cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos
separados adicionales, denominados “facturacion de saldos”. Esta proteccion (que usted
nunca pague mas que su monto de costos compartidos) se aplica incluso si nosotros le
pagamos al proveedor menos que lo que cobra el proveedor por un servicio y si surge
una controversia y nosotros no pagamos ciertos cargos del proveedor. No permitimos
que los proveedores le facturen por los servicios cubiertos. Nosotros pagamos
directamente a nuestros proveedores y lo protegemos a usted de cualquier cargo. Este
es el caso incluso si pagamos al proveedor menos de lo que este cobra por un servicio.
Para obtener mas informacion acerca de la “facturacion de saldo”, consulte el Capitulo
4, Seccion 1.6.

e Cuando usted recibe una factura de un proveedor de la red que, en su opinion, es
superior a lo que deberia pagar, envienos la factura. Nos pondremos en contacto
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de la facturacion.

e Si usted ya ha pagado la factura a un proveedor de la red, pero considera que pago
demasiado, envienos la factura junto con la documentacion que acredite el pago que
hubiera hecho. Deberia solicitarnos el reembolso de la diferencia entre el monto pagado
y el monto que usted debia conforme al plan.

3. Siseloinscribe de manera retroactiva en nuestro plan.

A veces la inscripcidn de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. La fecha de inscripcion pudo haber ocurrido
incluso el afio anterior).

Si se lo inscribe de manera retroactiva en nuestro plan y usted pag6 desembolsos por
cualquiera de los servicios o medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion,
puede solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo del medicamento. Sera necesario
que nos presente los documentos para gestionar el reembolso. PGngase en contacto con
Servicios al Miembro para informacion adicional acerca de como solicitarnos un reembolso y
acerca de los plazos para hacer una solicitud. (Los nimeros de teléfono de Servicios al
Miembro estan impresos en la contratapa de este folleto).

4. Cuando hace uso de una farmacia fuera de la red para obtener el surtido de
unareceta

Si usted recurre a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de membresia para
surtir una receta, es posible que la farmacia no pueda hacernos directamente la reclamacion a
nosotros. En ese caso, tendra que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos sus recetas
surtidas en farmacias fuera de la red Unicamente en algunas situaciones especiales). Consulte
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el capitulo 5, seccion 2.5, para mas informacion). Conserve el recibo y envienos una copia
cuando desee solicitarnos un reembolso de nuestra parte del costo.

5. Cuando paga el costo total de una receta porque no lleva consigo la tarjeta de
membresia de su plan

Si no lleva consigo su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que llame al
plan o que busque la informacion de su inscripcion al plan. Sin embargo, si la farmacia no
obtiene de inmediato la informacion de la inscripcion que necesita, es posible que usted
mismo deba pagar el costo total de la receta. Conserve el recibo y envienos una copia cuando
desee solicitarnos un reembolso de nuestra parte del costo.

6. Cuando usted paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que deba pagar el costo total de una receta debido a que el medicamento no esta
cubierto por alguna razon.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario), o podria estar sujeto a un requisito o una restriccion que usted
desconocia o0 que no pensaba que se aplicaria a su caso. Si decide adquirir el
medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar el costo total del mismo.

e Conserve el recibo y envienos una copia cuando desee solicitarnos un reembolso. En
algunas situaciones, es posible que necesitemos obtener méas informacion de parte de su
médico para reembolsarle nuestra parte del costo del medicamento.

Cuando usted nos envia una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si el servicio
0 medicamento deberia cubrirse. A esto se le conoce como "decision de cobertura™. Si
decidimos que deberia estar cubierto, le pagaremos nuestra parte del costo por el servicio
o0 el 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 reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos), cuenta con informacién sobre como
presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos un reembolso o que paguemos
una factura que usted ha recibido

Seccion 2.1 Coémo y dénde enviar su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion que acredite cualquier
pago que hubiera hecho. Es recomendable hacer copias de sus facturas y recibos para sus
archivos.

Para asegurarse de que esta proporcionandonos toda la informacion necesaria para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.
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e No es obligatorio utilizar el formulario; sin embargo, nos ayudaria a procesar la
informacidn con mayor rapidez.

e O bien descargue una copia del formulario de nuestra pagina web
(www.metroplusmedicare.org) o bien Ilame a Servicios al Miembro y solicite el
formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos en la
contratapa de este folleto).

Para solicitar el pago de los costos médicos, envienos por correo su solicitud de pago junto con
todas las facturas o recibos de los pagos a esta direccion:

MetroPlus Health Plan
Complaints Manager
50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004

Para solicitar el pago de los costos de los medicamentos, envienos por correo su solicitud de
pago junto con todas las facturas o recibos de los pagos a esta direccion:

CVS Caremark
Paper Claims Department — RxClaim
P.O. Box 52066
Phoenix, AZ 85072-2066

Usted debe presentar su reclamacion dentro del mismo afio de la fecha en que recibi6 el
servicio, producto o medicamento.

Pdngase en contacto con Servicios al Miembro si tiene consultas (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto). Si usted no sabe qué deberia haber pagado o si recibid
facturas y no sabe qué hacer con esas facturas, podemos ayudarlo. Tambien puede Ilamar si
desea suministrar mas informacion sobre una solicitud de pago que nos haya enviado
anteriormente.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y
responderemos por si 0 por no

Seccion 3.1 Verificamos si debiéramos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto adeudamos

Cuando recibimos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos presente mas
informacion. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.



http://www.metroplusmedicare.org/
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e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento deberian estar cubiertos y usted
cumplié con todas las reglas para obtener la atencion o el medicamento, le pagaremos
nuestra parte del costo por el servicio. Si usted ya ha pagado el servicio o el medicamento,
le enviaremos por correo el reembolso de nuestra parte del costo. Si usted ain no ha
pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago por correo directamente al
proveedor. (El capitulo 3 explica las reglas que debe cumplir para recibir servicios
médicos dentro de la cobertura. El Capitulo 5 explica las reglas que debe cumplir para
recibir medicamentos recetados de la Parte D dentro de la cobertura).

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no deberian estar cubiertos o si
usted no cumpli6 con todas las reglas, no le pagaremos nuestra parte del costo por la
atencion o el medicamento. En su lugar, le enviaremos una carta explicativa de las razones
por las cuales no estamos enviando el pago que ha solicitado y sus derechos de apelar esa
decision.

Seccibén 3.2 Si le informamos que no pagaremos una parte o latotalidad de
la atencién médica o el medicamento, usted puede presentar
una apelacién

Si usted considera que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o si no esta de
acuerdo con el monto que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una
apelacién, significa que nos solicita que cambiemos la decision adoptada cuando rechazamos su
solicitud de pago.

Para obtener los detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el capitulo 9 de este
folleto, Qué hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de cobertura, apelaciones,
reclamos). El proceso de apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si la presentacion de una apelacion es algo nuevo para usted, le resultara Gtil
consultar la seccion 5 del capitulo 9. La seccion 5 es una parte introductoria que explica el
proceso para las decisiones de cobertura y apelaciones y presenta definiciones tales como el
término “apelacion”. Luego de haber leido la seccion 5, puede dirigirse a la seccién del capitulo
9 que le informa qué hacer en su situacion:

e Si desea presentar una apelacion para obtener un reembolso por un servicio médico,
consulte la seccion 6.3 del capitulo 9.

e Sidesea presentar una apelacion para obtener un reembolso por un medicamento,
consulte la seccion 7.5 del capitulo 9.
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SECCION 4 Otras situaciones en las que deberia conservar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, deberia enviarnos copias de sus recibos
para ayudarnos a hacer el seguimiento de sus costos de
desembolso

Existen algunas situaciones en las que deberia permitirnos saber sobre los pagos que ha hecho
por sus medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando el pago. En su lugar, nos esta
informando sobre sus pagos a fin de que podamos calcular correctamente sus costos de
desembolso. Ello puede ser de ayuda para calificar para la Etapa de Cobertura Catastréfica mas
rapidamente.

A continuacion, presentamos un ejemplo de situacion en la que deberia enviarnos copias de los
recibos para permitirnos saber sobre los pagos que ha hecho por sus medicamentos:

Cuando obtiene un medicamento a través de un programa de asistencia al
paciente ofrecido por el fabricante de un medicamento.

Algunos miembros se inscriben en un programa de asistencia al paciente ofrecido por el
fabricante de un medicamento que se encuentra por fuera de los beneficios del plan. Si usted
recibe cualquier medicamento a través de un programa ofrecido por el fabricante de un
medicamento, es posible que deba pagar un copago al programa de asistencia al paciente.

e Conserve su recibo y envienos una copia para que podamos contabilizar sus gastos de
desembolso para calificarlo en la Etapa de Cobertura Catastrofica.

e Tenga en cuenta lo siguiente:dado que esta obteniendo su medicamento a través de un
programa de asistencia al paciente, y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Pero si nos envia una
copia de los recibos, nos permite calcular sus costos de desembolso correctamente y
ello puede ser de ayuda para calificar para la Etapa de Cobertura Catastrofica mas
rapidamente.

Debido a que no nos esta solicitando el pago en el caso anterior, se considera que esta situacion
es una decision de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no esta de acuerdo
con nuestra decision.




CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades



Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 175
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1

Secciéon 1.1

Secciéon 1.1

Seccién 1.2

Seccién 1.3
Seccién 1.4

Seccién 1.5
Seccion 1.6
Seccibén 1.7

Seccién 1.8

SECCION 2

Seccién 2.1

Capitulo 8. Sus derechos vy responsabilidades

Nuestro plan debe respetar sus derechos como miembro
el PlaN 176

Nosotros debemos proporcionar informacion de una manera que funcione
para usted (en idiomas distintos del inglés, en braille, en letra grande o en
otros formatos alternativos, €1C.) .....c.ovveveriierice e 176

Nosotros debemos proporcionarle informacion de una manera que le sea
practica (en idiomas distintos del inglés, en braille, en letra grande o0 en

otros formatos alternativos, €1C.). ....ccoviveeiieeriee e 176
Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los servicios y
MediCamentos CUDIEITOS .........ccueiveiecieceese e 177

Debemos proteger la privacidad de su informacién personal de salud ....... 177
Nosotros debemos proporcionarle informacion acerca del plan, su red de

proveedores y SUS ServiCios CUDIEIOS ........ccocvveerenieiieneeie e 178
Nosotros debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su

V(=) T To o 1 0o [ o WS PRORSRSS 180
Tiene derecho a presentar reclamos y a solicitarnos reconsiderar las
decisiones que hayamos tOMAdO ..........cccvereereeieieerie e e 182
Qué hacer si usted cree que el trato que recibe no es justo o sus derechos

NO eStan SIeNdO reSPELANOS ......ccvevverierieiieieieee e 183
Como obtener mas informacion acerca de sus derechos...........c.ccecvverienne, 183

Usted tiene algunas responsabilidades como miembro del
01 = U o [P PUSPPPPPPRPTR 184

Cuales son sus responsabilidades...........cccooevieieiicic i, 184



Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 176
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Seccion 1.1 Nosotros debemos proporcionar informacién de una manera
gue funcione para usted (en idiomas distintos del inglés, en
braille, en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.)

Por favor, comuniquese con Servicios al Miembro para obtener informacion de una manera que
le sea practica (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de intérprete gratuitos para responder las preguntas
de los miembros incapacitados y que no hablan inglés. Nuestros materiales escritos importantes
se encuentran disponibles en otros idiomas aparte del inglés a pedido. También podemos darle la
informacion en Braille, letra grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno si lo
necesita. Estamos obligados a darle informacidn sobre los beneficios del plan en un formato que
sea accesible y adecuado para usted. Por favor, comuniquese con Servicios al Miembro para
obtener informacidn que le sea préactica (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa
de este folleto).

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, llame para presentar una queja ante el plan (los nameros de teléfono estan
impresos al dorso de este folleto). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La
informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o con este envio por correo, 0
puede comunicarse con Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) para obtener informacion adicional.

Seccion 1.1 Nosotros debemos proporcionarle informacion de una manera
gue le sea préactica (en idiomas distintos del inglés, en braille,
en letra grande o en otros formatos alternativos, etc.).

Por favor, comuniquese con Servicios al Miembro para obtener informacion de una manera que
le sea practica (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Nuestro plan cuenta con personas y servicios de intérprete gratuitos para responder las preguntas
de los miembros incapacitados y que no hablan inglés. Nuestros materiales escritos importantes
se encuentran disponibles en otros idiomas aparte del inglés a pedido. También podemaos darle la
informacion en braille, letra grande o en otros formatos alternativos sin costo alguno si lo
necesita. Estamos obligados a darle informacidn sobre los beneficios del plan en un formato que
sea accesible y adecuado para usted. Por favor, comuniquese con Servicios al Miembro para
obtener informacidn que le sea préactica (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa
de este folleto).
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Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted, llame para presentar una queja ante el plan (los numeros de teléfono estan
impresos al dorso de este folleto). También puede presentar una queja ante Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles. La
informacidn de contacto se incluye en esta Evidencia de cobertura o con este envio por correo, 0
puede comunicarse con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) para obtener informacién adicional.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un proveedor de atencion primaria
(PCP) de la red del plan para que le brinde y coordine sus servicios cubiertos (el capitulo 3 le
explica mejor al respecto). Llame a Servicios al Miembro para enterarse de qué médicos estan
aceptando nuevos pacientes (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto). Usted también tiene derecho a ir a un médico especialista en mujeres (como un
ginec6logo) sin una remision.

Como miembro del plan, usted tiene derecho a recibir citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios
proporcionados por especialistas de manera oportuna cuando lo necesita. Usted también tiene
derecho a surtir o volver a surtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin
mayores retrasos.

Si considera que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro
de un plazo razonable, el capitulo 9, seccidn 11, le explica qué hacer. (Si le hemos denegado
cobertura por su atencion médica o medicamentos y no estd de acuerdo con nuestra decision, el
capitulo 9, seccion 5, le indica qué puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal
de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacidn personal de salud. Protegemos su informacién personal de salud, segun lo exigen
esas leyes.

e Su “informacion personal de salud” incluye la informacion personal que nos proporciond
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y demas informacion
médica y referida la salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le confieren derechos con relacion a la obtencion y
el control sobre como se utiliza la informacion referida a su salud. Le proporcionamos un
aviso por escrito denominado “Aviso de Précticas de Privacidad” que le informa acerca
de estos derechos y le explica como proteger la privacidad de la informacion referida a su
salud.
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¢,Cémo protegemos la privacidad de la informacién referida a su salud?

e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada pueda ver ni modificar sus
registros.

e En la mayoria de las situaciones, si damos a conocer informacion sobre su salud a
personas que no estén brindado atencion ni estan pagando por ella, se nos exige que
obtengamos en primer lugar un permiso por escrito de su parte.El permiso por escrito
puede ser proporcionado por usted o por alguien que tenga el poder legal para tomar
decisiones por usted.

e Hay ciertas excepciones en las que no se nos exige que obtengamos primero su permiso
por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por la ley.

o Por ejemplo, se nos exige que revelemos informacion referida a la salud a
organismos del estado que estan verificando la calidad de la atencion.

0 Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, se nos exige
que le proporcionemos a Medicare la informacion referida a su salud, incluida
informacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare revela
su informacion para fines de investigacion u otros usos, ello se realizara de
conformidad con las leyes y reglamentaciones federales.

Puede ver la informacion de sus registros y enterarse de cOmo se comparte con
terceros

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos que se mantienen en el plan, y a obtener una
copia de sus registros. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por hacerle copias. También
tiene derecho a solicitarnos agregados o correcciones en sus registros médicos. Si usted nos
solicita que lo hagamos, trabajaremos con su proveedor de atencion médica y decidiremos si los
cambios deben efectuarse.

Tiene derecho a conocer cdmo se ha compartido la informacién de su salud con terceros con
cualquier finalidad que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion personal de salud,
comuniquese con Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa
de este folleto).

Seccién 1.4 Nosotros debemos proporcionarle informacién acerca del
plan, su red de proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), usted tiene derecho a obtener la
informacidn de nuestra parte en diferentes formas. (Tal como se explica arriba en la Seccion 1.1,
usted tiene derecho a obtener informacion de nuestra parte de una manera que a usted le sirva.
Esto incluye obtener la informacién en idiomas distintos del inglés, en letra grande o en otros
formatos alternativos).




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 179
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacion, comuniquese con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto):

Informacidn sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y las Calificaciones de Estrellas del plan,
incluso cdmo ha sido calificado por los miembros del plan y como se compara con otros
planes médicos de Medicare.

Informacidn acerca de los proveedores de la red, incluso las farmacias de la red.
o Por ejemplo, tiene derecho a recibir informacion de nuestra parte sobre las

calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

Para obtener una lista de los proveedores y farmacias dentro de la red del plan,
consulte el Directorio de proveedores y farmacias de MetroPlus Medicare para
MetroPlus Advantage Plan y MetroPlus Platinum Plan.

Para obtener mas informacion detallada acerca de nuestros proveedores o
farmacias, llame a Servicios al Miembro (los numeros de teléfono estan impresos
en la contratapa de este folleto) o visite nuestro sitio web en
www.metroplusmedicare.org.

Informacidn sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando utilice la
cobertura.

0 Enlos capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos los servicios médicos que tiene

cubiertos, las restricciones en su cobertura y cuales son las normas que debe
seguir para recibir los servicios médicos cubiertos.

Para obtener los detalles de la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D,
consulte el capitulo 5y 6 de este folleto, mas la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario). Estos capitulos, junto con la Lista de Medicamentos Cubiertos
(Formulario), le informan qué medicamentos estan cubiertos y explican las
normas que debe seguir y las restricciones sobre la cobertura de determinados
medicamentos.

Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, comuniquese con Servicios al
Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este
folleto).

Informacidon sobre el motivo por el cual algo no esta cubierto y lo que usted puede
hacer al respecto.

o0 Si un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto para usted,

o si la cobertura esta restringida de alguna manera, puede solicitarnos una
explicacion por escrito. Usted tiene el derecho a esta explicacion incluso si usted
recibid el servicio médico o el medicamento de un proveedor o una farmacia fuera
de la red.


http://www.metroplusmedicare.org/
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o Si usted no estd conforme o estd en desacuerdo con una decisién que tomamos
sobre qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted,
tiene el derecho de solicitarnos que cambiemos la decision. Puede solicitarnos que
cambiemos una decision presentando una apelacion. Para obtener detalles sobre
qué hacer si algo no esta cubierto de la manera que usted cree que deberia estarlo,
consulte el capitulo 9 de este folleto. Le brinda detalles sobre como presentar una
apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El capitulo 9 también le
informa sobre como presentar un reclamo acerca de la calidad de la atencion, los
tiempos de espera y otras inquietudes).

o0 Si desea pedirle al plan que paguemos nuestra parte de una factura que usted
recibid por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte el
capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.5 Nosotros debemos apoyar su derecho a tomar decisiones
sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Usted tiene derecho a que sus médicos y otros proveedores de atencién médica le proporcionen
informacién completa cuando usted busque atencion médica. Sus proveedores deben explicarle
su afeccion medica y sus opciones de tratamiento de manera tal que usted pueda comprenderlas.

Usted también tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica.
Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre cual es el mejor tratamiento para usted,
sus derechos incluyen los siguientes:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que tiene el derecho a ser informado sobre
todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccién, mas alla de su
costo o del hecho de que estén cubiertas. También incluye el derecho a ser informado
sobre los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a manejar sus
medicamentos y a utilizarlos de manera segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que se le informe acerca de los riesgos en su
atencion. Usted debe recibir informacion por adelantado si cierta atencion médica
propuesta o tratamiento es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre tiene
la opcidn de rehusarse a cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rehusarse a cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho a abandonar el hospital u otro centro médico,
incluso si su médico le recomienda que no lo haga. Usted también tiene derecho a detener
el consumo de un medicamento. Claro que, si usted rechaza un tratamiento o deja de
consumir un medicamento, usted acepta completamente la responsabilidad por lo que le
ocurra a su cuerpo como resultado.

e Recibir una explicacion si se le deniega la cobertura de la atencion. Usted tiene
derecho a que nosotros le demos explicaciones si un proveedor le ha denegado atencion
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que usted cree deberia recibir. Para recibir una explicacion, deber solicitarnos una
decision de cobertura. El capitulo 9 de este folleto explica como solicitar una decision de
cobertura al plan.

Usted tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si usted no
es capaz de tomar decisiones médicas por si mismo

A veces, las personas no pueden tomar decisiones sobre su atencion médica por si mismas
debido a accidentes o0 a enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que usted quiere que
ocurra si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si usted lo desea, puede:

e Llenar un formulario escrito para otorgar a una persona la autoridad legal a tomar
decisiones médicas en su nombre si usted queda imposibilitado para tomar decisiones
por si mismo.

e Dar asus medicos instrucciones escritas acerca de como desea usted que maneje su
atencion médica si usted queda imposibilitado para tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que usted puede utilizar para proporcionar instrucciones por anticipado
en estas situaciones se llaman “directivas anticipadas”. Hay varios tipos de directivas
anticipadas y diferentes nombres para el mismo documento. Los documentos llamados
“testamento en vida” y “poder para decisiones de atencion médica” son ejemplos de
directivas anticipadas.

Si usted desea usar una “directiva anticipada” para dar instrucciones, tiene que hacer lo
siguiente:

e Obtenga el formulario. Si usted desea tener una directiva anticipada, puede obtener el
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de articulos de
oficina. A veces, puede obtener formularios de directivas anticipadas de organizaciones
que dan informacion a las personas sobre Medicare.

e Complete y firme el formulario. Independientemente de donde obtenga este formulario,
tenga en cuenta que es un documento legal. Usted debe considerar la posibilidad de que
un abogado le ayude a prepararlo.

e Entregue copias a las personas adecuadas. Usted también debe entregar una copia del
formulario a su médico o a la persona que usted designa como la persona encargada de
tomar decisiones por usted si usted no puede hacerlo. También le conviene entregar
copias a amigos cercanos o a familiares. Asegurese de tener una copia en su casa.

Si usted sabe con anticipacion que va a ser hospitalizado y ha firmado una directiva anticipada,
lleve una copia al hospital.

e Siesingresado en el hospital, le preguntaran si usted ha firmado un formulario de
directiva anticipada y si usted lo tiene a la mano.
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e Siusted no ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y el personal del hospital le preguntara si usted desea firmar uno.

Recuerde: es decisidn suya el firmar un formulario de directiva anticipada (incluso si desea
firmar uno si esta en el hospital). De conformidad con la ley, nadie puede denegarle la atencion o
discriminarlo en base a si ha firmado una directiva anticipada o no.

¢, Qué sucede si sus instrucciones no se toman en cuenta?

Si usted firmo una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguié las
instrucciones que contiene, puede presentar un reclamo ante el Departamento de Salud del
Estado de Nueva York:

The New York State Department of Health
Bureau of Managed Care Certification and Surveillance
Managed Care Complaint Unit
OHIP DHPCO 1CP-1609
Albany, NY 12237-0062
1-800-206-8125
managedcarecomplaint@health.ny.gov

Seccion 1.6 Tiene derecho a presentar reclamos y a solicitarnos
reconsiderar las decisiones que hayamos tomado

Si tiene problemas o inquietudes sobre los servicios o cuidados cubiertos, el capitulo 9 de este
folleto le informa qué debe hacer. Le brinda detalles sobre como abordar todos los tipos de
problemas y reclamos. Qué debe hacer para realizar un seguimiento de un problema o inquietud
depende de la situacion. Puede solicitar al plan que tome una decision de cobertura, puede
presentar una apelacién ante nuestra institucion para que modifiqguemos una decision de
cobertura, o puede presentar un reclamo. Independientemente de lo que haga —solicitar una
decision de cobertura, presentar una apelacién o presentar un reclamo- estamos obligados a
tratarlo de manera justa.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion acerca de las apelaciones y los reclamos
gue otros miembros han presentado en contra de nuestro plan en el pasado. Para obtener esta
informacidn, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto).



mailto:managedcarecomplaint@health.ny.gov
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Seccién 1.7 Qué hacer si usted cree que el trato que recibe no es justo o
sus derechos no estan siendo respetados

Si se trata de una situacion de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos
Civiles

Si piensa que no ha sido tratado de una manera justa o que sus derechos no han sido respetados
debido a su raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 o TTY al 1-800-537-7697, o llame a su Oficina de Derechos
Civiles local.

¢Es por otro motivo?

Si usted cree que no ha sido tratado de una manera justa o que sus derechos no han sido
respetados y no se trata de una discriminacion, puede obtener ayuda para abordar su problema:

e Comuniquese con Servicios al Miembro (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

e Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(StateHealthInsuranceAssistanceProgram, SHIP). Para obtener detalles sobre esta
organizacion y como contactarla, consulte el capitulo 2, seccién 3.

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

Seccién 1.8 Coémo obtener mas informacion acerca de sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener mas informacion acerca de sus derechos:

e Comuniquese con Servicios al Miembro (los niUmeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

e Llame al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(StateHealthInsuranceAssistanceProgram, SHIP). Para obtener detalles sobre esta
organizacion y como contactarla, consulte el capitulo 2, seccién 3.

e Puedecomunicarse con Medicare.

0 Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar el documento
“Derechos y protecciones de Medicare”. (La publicacion esta disponible en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

0 O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048.
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SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccién 2.1 Cuédles son sus responsabilidades

A continuacion, presentamos aquello que necesita saber como miembro del plan. Si tiene
preguntas, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto). Estamos aqui para ayudarle.

e Familiaricese con los servicios cubiertos y con las normas que debe cumplir para
obtener los servicios cubiertos. Use esta Evidencia de Cobertura para obtener
informacion acerca de lo que esta cubierto y las reglas que usted debe seguir para obtener
los servicios cubiertos.

0 Los capitulos 3y 4 dan detalles sobre los servicios médicos, incluso que esta
cubierto, qué no esta cubierto, las normas por las que usted debe regirse y los
montos que pagara.

0 Los capitulos 5y 6 contienen informacion sobre la cobertura de medicamentos
recetados de la Parte D.

e Tiene la obligacion de informarnos si tiene cualquier otra cobertura de seguro
médico u otra cobertura de medicamentos recetados ademas de nuestro
plan.Pongase en contacto con Servicios al Miembro para informarnos al respecto (los
nameros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

0 Nosotros estamos obligados a regirnos por las normas establecidas por Medicare
y Medicaid para asegurarnos de que usted esté utilizando la totalidad de su
cobertura combinada cuando recibe servicios cubiertos de nuestro plan. Esto se
Ilama “coordinacion de beneficios” porque implica coordinar los beneficios de
salud y de medicamentos que recibe de nuestro plan con cualquier otro beneficio
de salud y de medicamentos a su disposicién. Lo ayudaremos a coordinar sus
beneficios. (Para obtener mas informacion acerca de la coordinacién de
beneficios, consulte el capitulo 1, seccion 7).

e Informe a su médico y a sus demas proveedores de atencion médica que esta inscrito
en nuestro plan.Muestre su tarjeta de membresia del plan y su tarjeta de Medicaid
cuando reciba atencién médica o medicamentos recetados de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y a otros proveedores dandoles informacién, haciéndoles
preguntas y haciendo un seguimiento de su atencion.

o Para ayudar a sus médicos y a otros proveedores a que le brinden la mejor
atencion, obtenga la mayor cantidad posible de informacion sobre sus problemas
de salud y brindeles la informacion que ellos necesitan sobre usted y su salud.
Siga los planes e instrucciones de tratamientos que usted y sus médicos han
acordado.
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0 Asegurese de que sus médicos estén informados sobre todos los medicamentos
que toma, incluso medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

o Si usted tiene preguntas, no dude en preguntar. Sus médicos y demas proveedores
de atencion médica deben explicarle las cosas de una manera tal que usted pueda
comprenderlas. Si usted hace una pregunta y no comprende la respuesta que le
dan, vuelva a preguntar.

e Sea considerado.Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actle de manera tal que ayude a que el consultorio del
médico, hospitales y demas consultorios operen sin problemas.

e Pague lo que debe.Como miembro del plan, usted es responsable de los siguientes
pagos:

0 Debe pagar las primas del plan para continuar siendo miembro de nuestro plan.

o Para ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A de Medicare y la
Parte B de Medicare. Para la mayoria de los miembros de MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP), Medicaid paga su prima de la Parte A (si no califica para ello
de manera automatica) y su prima de la Parte B. Si Medicaid no paga sus primas
de Medicare por usted, usted debe seguir pagando las primas de Medicare para
permanecer como miembro de nuestro plan.

o Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
usted debe pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o el medicamento.
Puede pagar un copago (un monto fijo) o un coaseguro (un porcentaje del costo
total). EI Capitulo 4 le dice cuanto debe pagar por los servicios médicos. El
capitulo 6 le dice cuanto debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte
D.

o0 Si usted recibe servicios médicos 0 medicamentos que no estan cubiertos por
nuestro plan o por otro seguro que usted tenga, debe pagar el costo total.

= Sino esta de acuerdo con nuestra decision de denegar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
capitulo 9 de este folleto para obtener informacion acerca de como
presentar una apelacion.

o Si usted debe pagar un monto extra para la Parte D debido a sus ingresos mas
altos (segun lo informado en su Gltima declaracion de impuestos), usted debe
pagar el monto extra directamente al gobierno para permanecer como miembro de
nuestro plan.

e Sise muda, debera comunicarnoslo.Si tiene previsto mudarse, es importante que nos lo
informe inmediatamente. Pdngase en contacto con Servicios al Miembro (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

o Sise muda a un lugar fuera del &rea de servicios de nuestro plan, ya no
podra ser miembro de nuestro plan. (Puede encontrar informacion acerca de
nuestra area de servicios en el capitulo 1). Podemos ayudar a determinar si usted
estd mudandose a un lugar fuera de nuestra area de servicios.
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o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, debemos saberlo de todas
formas para que podamos mantener su registro de membresia actualizado para
poder comunicarnos con usted.

o0 Si se muda, también es importante que le informe al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion para Ferroviarios). Puede encontrar los nimeros de teléfono y la
informacion de contacto de estas organizaciones en el capitulo 2.

e Llame a Servicios al Miembro para obtener ayuda si tiene preguntas o inquietudes.
También aceptamos las sugerencias que pueda tener para mejorar nuestro plan.

0 Los nameros de teléfono y el horario de atencion de Servicios al Miembro estan
impresos en la contratapa de este folleto.

o Para obtener més informacién sobre cdmo contactarse con nosotros, incluso
nuestra direccion de correo, consulte el capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o reclamo

Este capitulo explica los procesos para resolver problemas e inquietudes. EI proceso que usted
utilizara para resolver su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema se debe a beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si necesita
ayuda para decidir si va a utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, 0
ambos, pongase en contacto con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto).

2. El tipo de problema que tiene:

o Para algunos tipos de problemas, necesita usar el proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones.

o Para otros tipos de problemas, necesita usar el proceso para presentar reclamos.
Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar un trato justo y un manejo

oportuno de sus problemas, cada proceso tiene una serie de reglas, procedimientos y plazos que
tanto usted como nosotros debemos respetar.

¢Cual de ellos va a usar? La guia en la seccion 3 le ayudara a identificar el proceso adecuado que
debe usar.

Seccion 1.2 ¢, Qué hay con los términos legales?

Existen términos legales técnicos para algunas de las reglas, procedimientos y tipos de plazos
que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la mayoria de
las personas y es posible que resulten dificiles de entender.

Para decirlo de manera sencilla, este capitulo explica normas y procedimientos legales usando
palabras més sencillas de determinados términos legales. Por ejemplo, por lo general este
capitulo dice “presentar un reclamo” en vez de “presentar una queja formal”, “decision de
cobertura” en vez de “determinacion de la organizacion” o “determinacién de cobertura” o
“determinacion en riesgo”, y “Organizacién de Revision Independiente” en vez de “Entidad de
Revision Independiente”. También usa abreviaciones 1o menos posible.

Sin embargo, puede ser Util =y a veces muy importante— que sepa los términos legales correctos
para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos usar le ayudara a comunicarse de
manera mas clara y precisa cuando esté abordando un problema y para obtener la ayuda o
informacion adecuadas para su situacion. Para saber qué términos usar, incluimos términos
legales cuando le damos detalles para resolver determinadas situaciones especificas.
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SECCION 2 Usted puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

En ocasiones, puede ser confuso iniciar o llevar adelante el proceso para tratar un problema. Este
puede ser el caso especialmente si usted no se siente bien o sus energias son limitadas. En otras
oportunidades, es posible que usted no cuente con el conocimiento que necesita para dar el
préximo paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos a su disposicion para ayudarlo. Pero, en algunas situaciones, es posible que
desee obtener ayuda o asesoramiento de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre
puede contactarse con el Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos
(StateHealthInsuranceAssistanceProgram, SHIP). Este programa gubernamental tiene
asesores capacitados en todos los estados. Este programa no tiene conexién con nosotros ni con
ninguna compafiia de seguros o plan médico. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a
entender qué proceso debe usar para manejar el problema que tiene. También pueden responder a
sus preguntas, darle mas informacion, y ofrecer asesoramiento sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los nimeros de teléfono en el
capitulo 2, seccion 3 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacion y ayuda sobre cémo manejar un problema, también puede
contactarse con Medicare. A continuacion, presentamos dos maneras de obtener informacion
directamente de Medicare:

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

e Puede visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion de Medicaid

Para obtener mas informacion y ayuda sobre como manejar un problema, también puede
contactarse con Medicaid del estado de Nueva York. Para obtener informacion directamente de
Medicaid, puede llamar al Programa Medicaid del Departamento de Salud del Estado de Nueva
York al 1-888-692-6116 o al 1-718-557-1399.



http://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para abordar su problema, ¢qué proceso deberia
usar?
Seccion 3.1 ¢,Deberia usar el proceso para los beneficios de Medicare o

paralos beneficios de Medicaid?

Puesto que usted tiene Medicare y recibe ayuda de Medicaid, cuenta con diferentes procesos para
manejar su problema o reclamo. Qué proceso usara dependera de si el problema se debe a
beneficios de Medicare o0 a beneficios de Medicaid. Si su problema se debe a un beneficio
cubierto por Medicare, entonces deberia usar el proceso de Medicare. Si su problema se debe a
un beneficio cubierto por Medicaid, entonces deberia usar el proceso de Medicaid. Si necesita
ayuda para decidir si va a utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, pongase en
contacto con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto).

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este
capitulo. Para averiguar qué parte deberia leer, use el cuadro que aparece abajo.

Para averiguar que parte de este capitulo ayudara con su problema o inquietud especifico,
COMIENCE AQUI

¢ Su problema se relaciona con beneficios de Medicare o con beneficios de Medicaid?
(Si desea obtener ayuda para decidir si su problema se relaciona con beneficios de Medicare
o0 con beneficios de Medicaid, comuniquese con Servicios al Miembro. Los nimeros de
teléfono de Servicios al Miembro estdn impresos en la contratapa de este folleto).

Mi problema estéa relacionado con beneficios de Medicare.

Consulte la proxima seccion de este capitulo, Seccién 4, “Como resolver los
problemas sobre los beneficios de Medicare”.

Mi problema esta relacionado con la cobertura de Medicaid.

Pase directamente a la Seccion 12 de este capitulo, “Cdémo resolver los
problemas sobre los beneficios de Medicaid™.
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PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Como resolver los problemas sobre los beneficios de
Medicare

Seccién 4.1 ¢, Deberia usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? O bien, ¢deberia usar el proceso para presentar
reclamos?

Si tiene un problema o una inquietud, solo debe leer las partes de este capitulo que se apliquen a
su situacion. El cuadro a continuacion le ayudara a encontrar la seccion correcta de este capitulo
para problemas o reclamos sobre los beneficios cubiertos por Medicare.

Para averiguar qué parte de este capitulo ayudara con su problema o inquietud sobre los
beneficios de Medicare, use este cuadro:

¢, Su problema o inquietud esta relacionado con sus beneficios o su cobertura?

(Esto incluye problemas para determinar si cierta atencion médica o medicamentos recetados
estan o no cubiertos, la modalidad de dicha cobertura y los problemas relacionados con el
pago de la atencion médica o los medicamentos recetados).

Si. Mi problema esta relacionado con los beneficios o la cobertura.

Consulte la proxima seccion de este capitulo, seccion 5, “Guia de conceptos
bésicos sobre las decisiones de cobertura y apelaciones”.

No. Mi problema no esté relacionado con los beneficios o la cobertura.
Pase directamente a la seccion 11 al final de este capitulo: “Como presentar un

reclamo acerca de la calidad de la atencion, los tiempos de esperay otras
inquietudes”.
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SECCION 5 Guia de conceptos basicos sobre las decisiones de
coberturay apelaciones

Seccion 5.1 Solicitar decisiones de coberturay presentar apelaciones:
vision general

El proceso para solicitar decisiones de cobertura y presentar apelaciones trata los problemas
relacionados con sus beneficios y su cobertura, incluso problemas relacionados con el pago.
Este es el proceso que se utiliza para asuntos, tales como si algo esta cubierto o no, y la manera
en que esta cubierto.

Solicitar decisiones de cobertura

Una decisién de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios medicos 0 medicamentos. Tomamos una decision de
cobertura cuando decidimos qué esta cubierto para usted y cuanto pagaremos nosotros. Por
ejemplo, el medico de la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted
cuando usted recibe atencion médica de él o si su médico de la red lo remite a un especialista
médico. Usted o su médico también pueden ponerse en contacto con nosotros y solicitar una
decision de cobertura si su méedico no esta seguro si cubriremos un servicio médico en particular
0 si se rehdsa a proveer atencion médica que cree que necesita. En otras palabras, si desea saber
si cubriremos un servicio médico antes de que usted lo reciba, puede pedirnos que tomemos una
decision de cobertura.En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de decision de
cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Se rechazara la solicitud si, por
ejemplo, esta incompleta, si alguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente
autorizado para hacerlo o si usted solicita el retiro de la solicitud. Si rechazamos la solicitud de
una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara el motivo del rechazo y
como solicitar una revision del rechazo.

En algunos casos, podemos decidir que un servicio o medicamento no esta cubierto o que ya no
esta cubierto por Medicare para usted. Si no esta de acuerdo con dicha decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y usted no esta satisfecho con la decision, puede “apelar”
la decision. Una apelacién es una manera formal de solicitarnos una revision y un cambio de una
decision de cobertura que hemos tomado.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se denomina Apelacion de Nivel 1. En
esta apelacion, revisamos la decision de cobertura que hemos tomado para verificar si

respetamos todas las normas adecuadamente. Su apelacion es manejada por revisores diferentes a
aquellos que tomaron la decision no favorable original. Luego de completar la revision, le
comunicaremos nuestra decision. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas
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adelante, usted puede solicitar una “decision de cobertura rapida” o acelerada o una apelacion
rapida de la decision de cobertura. En circunstancias limitadas, se rechazara la solicitud de
decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Se rechazaré la solicitud
si, por ejemplo, esta incompleta, si alguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo o si usted solicita el retiro de la solicitud. Si rechazamos la
solicitud de una decision de cobertura, enviaremos un aviso en el que se explicara el motivo del
rechazo y como solicitar una revision del rechazo.

Si denegamos la totalidad o parte de la Apelacion de Nivel 1, puede pedir una Apelacion de
Nivel 2. Una Apelacion de Nivel 2 es realizada por una Organizacion de Revision Independiente
que no se relaciona con nosotros.

e En algunas situaciones, se enviara su caso automéaticamente a la Organizacion de
Revision Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

e En otras situaciones, tendra que solicitar una Apelacion de Nivel 2.

e Consulte la Seccidn 6.4 de este capitulo, para obtener mas informacion sobre las
Apelaciones de Nivel 2.

Si no esta satisfecho con la decision en el Nivel 2 de Apelacion, puede continuar con niveles
adicionales de apelacion.

Seccion 5.2 Coémo obtener ayuda cuando solicita una decision de
cobertura o presenta una apelacion

¢Le gustaria recibir ayuda? A continuacion, presentamos recursos que quiza desee usar si decide
solicitarnos cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision.

e Llamenos a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos (consulte la seccidn 2 de este capitulo).

e Su médico puede presentar la solicitud en su nombre.

o0 Para atencion meédica, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una
Apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si se deniega su apelacion en el Nivel 1,
automaticamente sera enviada al Nivel 2. Para solicitar una apelacion después del
Nivel 2, su médico debe ser designado como su representante.

o Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que
expida la receta puede solicitar una decision de cobertura o una Apelacion de
Nivel 1 o de Nivel 2 en su nombre. Para solicitar una apelacion despues del Nivel
2, su médico u otro profesional que expida la receta debe ser designado como su
representante.
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También puede pedirle a alguien que actie en su nombre. Si usted lo desea, puede
nombrar a una persona para que actle como su “representante” para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

0 Es posible que ya haya alguien legalmente autorizado a actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

o0 Si desea que un amigo, familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona sea su
representante, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto) y solicite el formulario “Designacion de
un Representante”. (EI formulario también esta disponible en el sitio web de
Medicare en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf o en nuestro sitio web en
www.metroplusmedicare.org.) El formulario autoriza a dicha persona a actuar en
su nombre. Usted y la persona que desea que actue en su nombre deben firmar el
formulario. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

También tiene derecho de contratar a un abogado para que actie como su
representante. Puede contactarse con su propio abogado u obtener el nombre de uno en
el Colegio de Abogados local u otro servicio de remision. También existen grupos que le
brindaran servicios legales gratuitos si retne los requisitos indicados. Sin embargo, no
necesita contratar a un abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o
para apelar una decision.

Seccion 5.3 ¢, Qué seccion de este capitulo le ofrece detalles para su

situacion?

Existen cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura 'y
apelaciones. Debido a que cada situacion cuenta con normas y plazos diferentes, ofrecemos los
detalles para cada una en una seccion por separado:

Seccidn 6 de este capitulo: “Su atencién médica: Cémo solicitar una decisién de
cobertura o presentar una apelacion”

Seccidn 7 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”

Seccion 8 de este capitulo: “Cdémo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si a su criterio el médico le otorga el alta demasiado pronto”.

Seccidn 9 de este capitulo: “Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado pronto” (se aplica a
los siguientes servicios Unicamente: atencion médica a domicilio, atencion en centros de
enfermeria especializada o en un Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral
[ComprehensiveOutpatientRehabilitationFacility, CORF]).

Si no esta seguro queé seccion debe usar, llame a Servicios al Miembro (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). También puede obtener ayuda o



http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.metroplusmedicare.org/
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informacion de las organizaciones gubernamentales, tales como el Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos (El Capitulo 2, Seccidn 3, de este folleto tiene los nUmeros
de teléfono de este programa).

SECCION 6 Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Leyo la seccion 5 de este capitulo (Guia de “conceptos basicos” sobre las
decisiones de cobertura y apelaciones)? Si no la ha leido, quiza desee leerla
antes de comenzar con esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le dice qué hacer si tiene algun problema para
obtener la cobertura de la atencion médica o si desea
solicitarnos un reintegro de parte del costo de su atencién

Esta seccidn trata sobre sus beneficios para servicios y atencion médica. Estos beneficios se
describen en el capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médico (qué esta cubierto y qué
paga usted). Para que sea mas sencillo, generalmente decimos “cobertura de atencién médica” o
“atencién médica” en el resto de esta seccidn, en vez de repetir “atencion médica o tratamiento o
servicios” todo el tiempo. El término “atencién médica” incluye articulos y servicios médicos,
asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos casos se aplican reglas
diferentes a una solicitud de medicamentos recetados de la Parte B. En esos casos le
explicaremos las diferencias entre las reglas de los medicamentos recetados de la Parte B y las
reglas para articulos y servicios médicos.

Esta seccidn le indica qué hacer si se encuentra en alguna de las siguientes cinco situaciones:

1. No recibe determinada atencion médica que desea y a su criterio esta cubierta por nuestro
plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que su médico u otro proveedor desea
brindarle y, a su criterio, la atencion esta cubierta por nuestro plan.

3. Usted ha recibido atencion médica que considera que deberia estar cubierta por nuestro
plan, pero le hemos informado que no pagaremos por esta atencion.

4. Usted ha recibido y pagado atencién médica que considera que deberia estar cubierta por
nuestro plan y desea que nuestro plan le reembolse lo que pago por esta atencion.

5. Se le comunica que la cobertura de determinada atencién médica que ha estado
recibiendo y que anteriormente aprobamos se reducira o cancelara, y usted considera que
cancelar o reducir esta atencion seria perjudicial para su salud.

e NOTA: Si la cobertura que sera interrumpida es por atencion hospitalaria,
atencién médica a domicilio, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios de un Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF), debe




Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 199
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

leer una seccién distinta de este capitulo, ya que se aplican reglas especiales para
estos tipos de atencion. En esas situaciones, debe leer lo siguiente:

0 Seccion 8 de este capitulo: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si a su criterio el médico le otorga el alta demasiado pronto.

0 Seccidn 9 de este capitulo: Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo
determinados servicios médicos si considera que su cobertura finaliza demasiado
pronto. Esta seccidn trata sobre tres servicios Unicamente: atencion médica a
domicilio y atencién en un centro de enfermeria especializada y servicios en un
Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF).

e Paratodas las demas situaciones que implican ser informado que la atencion médica
que ha estado recibiendo se cancelard, use esta seccion (Seccidn 6) como su guia
sobre qué hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion: Esto es lo que puede hacer:
Desea saber si cubriremos la atencion Puede pedirnos que tomemos una decision de
médica que desea. cobertura en su nombre.
Consulte la proxima seccion de este capitulo,
Seccion 6.2.
Si ya le hemos informado que no Puede presentar una apelacion. (Esto quiere decir
cubriremos ni pagaremos un servicio gue nos solicita que reconsideremos).
medico del modo que usted quisiera. Salte a la Seccion 6.3 de este capitulo.

Si desea solicitarnos que le otorguemos Puede enviarnos la factura.

un reembolso por la atencion medica que  ge a la seccién 6.5 de este capitulo.
ya ha recibido y pagado.

Seccién 6.2 Paso a paso: CoOmo solicitar una decision de cobertura
(cémo solicitar al plan que autorice o provea cobertura de
atencién médica que desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencién médica, se llama
“determinacion de la organizacion”.
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Paso 1: Puede pedir al plan que tome una decision de cobertura sobre la atencion
medica que solicita. Si su estado de salud lo requiere, solicite una “decisién de
coberturarapida”.

Términos legales

Una “decisién de cobertura rapida” es una
“determinacion acelerada”.

Como solicitar la cobertura de la atencion médica que usted desea

En primer lugar, llame, escriba o envie un fax al plan para solicitarnos que
autoricemos o brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Usted, su
meédico o su representante puede hacerlo.

Para conocer los detalles sobre codmo contactarse con nosotros, dirijase a la seccion
1 del capitulo 2 y busque la seccidn llamada, Como contactarse con nosotros
cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion médica.

Por lo general, usamos los plazos estandar para informarle nuestra decision.

Cuando informamos nuestra decision, usamos los plazos “estandar”, a menos que hayamos
acordado usar los plazos “rapidos”. Una decision de coberturaestandar significa que le
daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcién de su
solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud se refiere a un medicamento
recetado de la Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su solicitud.

En el caso de una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos
hasta 14 dias calendario mas si nos solicita mas tiempo o si necesitamos
informacion (como registros médicos de proveedores fuera de la red) que podria
beneficiarlo. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una
decision si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted presenta
un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24 horas.
(El proceso para presentar un reclamo es diferente del proceso para decisiones de
cobertura y apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para
presentar reclamos, incluso reclamos rapidos, consulte la seccion 11 de este
capitulo).

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”

Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos en un plazo
de 72 horas si su solicitud se refiere a un articulo o servicio médico. Si su
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solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le
responderemos en un plazo de 24 horas.

0 En el caso de una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario mas si determinamos que nos falta
informacidn que podria beneficiarlo (como registros médicos de proveedores
fuera de la red), o si usted necesita tiempo para obtener la informacién que
precisamos para la revision. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo
informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar
una decision si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. (Para
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos, incluso
reclamos rapidos, consulte la seccion 11 de este capitulo). Lo llamaremos en
cuanto tomemos una decision.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos
requisitos:

0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita cobertura para
atencion médica que adn no recibid. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si su solicitud se relaciona con el pago de servicios de
atencion médica que ya recibio).

0 Puede obtener una decisién de cobertura rapida solo si el uso de los plazos
estandar puede causar dafios graves a su salud o incapacitarlo.

e Sisumédico nos comunica que su salud requiere una *“decision de cobertura
rapida”, automaticamente accederemos a otorgarle una decision de cobertura
rapida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su medico,
decidiremos si su salud requiere que le otorguemos una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion medica no cumple los requisitos para una
decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y se
utilizaran los plazos estandar en su lugar).

o Esta carta le explicaré que, si su médico solicita la decision de cobertura
rapida, automaticamente le daremos una decision de cobertura rapida.

0 La carta también le explicara como presentar un “reclamo rapido” sobre la
decision de otorgarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision
de cobertura rapida que solicitd. (Para obtener mas informacién sobre el
proceso para presentar reclamos, incluso reclamos rapidos, consulte la Seccién
11 de este capitulo).
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Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atenciéon médicay le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”.

Por lo general, para una decision de cobertura rapida para un articulo o servicio
médico, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 72 horas. Si su solicitud se
refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos en
un plazo de 24 horas.

o Tal como se explica arriba, en determinadas circunstancias, podemos tomarnos

14 dias calendario adicionales. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar
la decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar
tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud se refiere a un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
répido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo
de 24 horas. (Para obtener més informacion sobre el proceso para presentar
reclamos, incluso reclamos rapidos, consulte la Seccidn 11 de este capitulo).

Si no le damos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas (0 en caso de que
haya un plazo extendido, al finalizar tal periodo), o dentro de las 24 horas si su
solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, tiene
el derecho de apelar. La Seccion 6.3 le explica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una explicacion detallada por escrito del motivo de la denegacion.

Plazos para una decision “estandar’ de cobertura

Por lo general, para una decision de cobertura estandar para un articulo o servicio
médico, le daremos nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario desde la
recepcidn de su solicitud. Si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare, le daremos una respuesta dentro de un plazo de 72 horas
desde la recepcion de su solicitud.

o Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta

14 dias calendario adicionales (un “plazo extendido™) en determinadas
circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision de
cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
rpido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo
de 24 horas. (Para obtener més informacion sobre el proceso para presentar
reclamos, incluso reclamos rapidos, consulte la seccion 11 de este capitulo).
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o Sino le damos una respuesta dentro de un plazo de 14 dias calendario (o en
caso de que haya un plazo extendido, al finalizar tal periodo), o dentro de las
72 horas si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, tiene el derecho de apelar. La seccion 6.3 le explica codmo presentar
una apelacion.

e Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud, le
enviaremos una explicacion por escrito del motivo de la denegacion.

Paso 3: Si denegamos su solicitud de cobertura de atencién médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

e Si denegamos, tiene derecho de solicitarnos que reconsideremos -y quiza
cambiemos— esta decision presentando una apelacion. Presentar una apelacion
significa que otra persona trate de obtener la cobertura de atencion médica que usted
desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que ingresara al Nivel 1 del proceso de
apelaciones (Consulte la seccion 6.3 abajo).

Seccién 6.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1
(Cémo solicitar unarevision de una decision de cobertura de
atencion médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan por una decision de
cobertura de atencion médica se denomina
una “redeterminacion” del plan.

Paso 1: Puede ponerse en contacto con nosotros y presentar una apelacién. Si su
salud requiere una respuesta rapida, solicite una “apelacion rapida”.

Qué debe hacer

e Parainiciar una apelacion, usted, su medico o su representante debe
comunicarse con nosotros. Para obtener informacion sobre como contactarse con
nosotros por cualquier motivo relacionado con su apelacion, dirijase a la seccion 1
del capitulo 2 y busque la seccion llamada Como comunicarse con nosotros
cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su solicitud de una apelacion
estandar por escrito. También puede llamarnos para solicitar una apelacion al
namero que aparece en el capitulo 2, seccion 1 (COmo comunicarse con nosotros
cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica).
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o Si otra persona que no es su médico apela nuestra decision en su nombre, su
apelacion debe incluir el formulario Designacion de un Representante que
autoriza a esta persona a representarlo. (Para obtener el formulario, llame a
Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) y solicite el formulario “Designacion de un
representante”. También esta disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
0 en nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org. Si bien podemos
aceptar la solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni
completar nuestra revision hasta que no lo hayamos recibido. Si no recibimos
el formulario dentro de los 44 dias calendario siguientes a la recepcion de su
solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una decision respecto de su
apelacidn), su solicitud de apelacion se desestimara. Si sucede esto, le
enviaremos un aviso por escrito en donde le explicaremos su derecho de
solicitar a una Organizacion de Revision Independiente que revise nuestra
decision de desestimar su apelacion.

e Si usted solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o
Ilamenos al nimero que aparece en la seccion 1 del capitulo 2 (Cémo comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencién médica).

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a
partir de la fecha de la notificacién escrita que le enviamos para informarle sobre
nuestra decision de cobertura. Si no cumple con el plazo y tiene motivos valederos
para su incumplimiento, explique las razones del retraso de su apelacién cuando la
presente. Es posible que le otorguemos mas tiempo para presentar su apelacion.
Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el plazo serian: una
enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros, o que le hayamos
brindado informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion sobre su decision médica o
agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por las copias y el envio
de esta informacion.

o Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
sustentar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida” (puede solicitarla
Ilamandonos por teléfono)


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.metroplusmedicare.org/
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Términos legales

Una “apelacion rapida” también se Ilama
una “redeterminacion acelerada”.

e Si usted apela una decision que tomamaos respecto de la cobertura de atencidn que adn
no ha recibido, usted o su médico debera decidir si requiere una “apelacién rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacién rapida” son los mismos
que para obtener una “decision de cobertura rapida”. Para solicitar una apelacién
rapida, siga las instrucciones para solicitar una decision de cobertura rapida. (Estas
instrucciones se encuentran anteriormente en esta seccion).

e Sisumédico nos comunica que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos
una apelacion réapida.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, observamos detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos para determinar si
se siguieron todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion “rapida”

e Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta dentro
de las 72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra
respuesta antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sinos solicita mas tiempo o si necesitamos reunir mas informacion que podria
beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario adicionalessi su
solicitud se refiere a un articulo o servicio médico. Si decidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision, se lo informaremos por escrito. No podemos
tomar tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud se refiere a un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al finalizar el plazo
extendido si nos tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar
automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisada por una Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta
seccidn, le informamos sobre esta organizacion y explicamos queé sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su apelacion.
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Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud,
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision
Independiente para una Apelacion de Nivel 2.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si utilizamos los plazos estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta sobre la
solicitud de un articulo o servicio médicodentro de los 30 dias calendario siguientes
a la recepcion de su apelacion, si su apelacion trata sobre la cobertura de servicios que
aun no ha recibido. Si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B
de Medicare que aun no ha recibido, le comunicaremos nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion. Le comunicaremos
nuestra decision antes si su afeccion medica asi lo requiere.

o Sin embargo, si nos solicita méas tiempo, o si necesitamos recolectar méas
informacidn que podria beneficiarlo, podemos tomarnos hasta 14 dias
calendario adicionales si su solicitud se refiere a un articulo o servicio
médico.Si decidimos que necesitamos tomarnos dias adicionales para tomar la
decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional
para tomar una decision si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de
la Parte B de Medicare.

o Si cree que no debemos tomarnos dias adicionales, puede presentar un “reclamo
répido” sobre nuestra decision de tomarnos este plazo extra. Cuando usted
presenta un reclamo rapido, le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo
de 24 horas. (Para obtener méas informacion sobre el proceso para presentar
reclamos, incluso reclamos rapidos, consulte la seccion 11 de este capitulo).

o0 Sino le damos una respuesta en el plazo indicado anteriormente (o al finalizar
el plazo extendido si nos tomamos dias adicionales para contestar a su solicitud
de un articulo o servicio médico), estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones. Luego, una Organizacion de Revision
Independiente la revisara. Mas adelante en esta seccion, le informamos sobre
esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, debemos autorizar o proporcionar la cobertura acordada dentro de un
plazo de 30 dias calendario si su solicitud se refiere a un articulo o servicio
médico, o dentro de un plazo de 7 dias calendario si su solicitud se refiere a un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial a su solicitud,
enviaremos automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision
Independiente para una Apelacién de Nivel 2.
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Paso 3: Si nuestro plan responde negativamente a su apelacion, su caso sera
enviado automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Seccién 6.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una Apelacion de Nivel 2

e Sirespondemos negativamente a su Apelacion de Nivel 1, su caso seré enviado
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la
Apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision Independiente revisa nuestras
decisiones de su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que
tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente™. A veces se
denomina la “IRE”
(IndependentReviewEntity).

Paso 1: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es un organismo gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por
Medicare para realizar el trabajo de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

e Nosotros le enviamos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denomina “archivo del caso”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su archivo del caso. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por las copias
y el envio de esta informacion.

e Usted tiene derecho a brindar informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.
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Si le han otorgado una apelacion “rapida” en el Nivel 1, también tendra una apelacion
“rapida” en el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacidon rapida en nuestro plan en el Nivel 1,
automaticamente recibira una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de
revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas
siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud se refiere a un articulo o servicio medico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita reunir mas informacion que podria beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacién de Revision
Independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si le han otorgado una apelacion “estdndar’ en el Nivel 1, también tendr& una apelacién
“estandar” en el Nivel 2

Si le han otorgado una apelacion estandar en nuestro plan en el Nivel 1,
automaticamente recibira una apelacion estandar en el Nivel 2.

Si su solicitud se refiere a un articulo o servicio medico, la organizacion de revision
debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario
siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la
organizacion de revision debe darle una respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro
de los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion.

Si su solicitud se refiere a un articulo o servicio medico y la Organizacion de
Revision Independiente necesita reunir mas informacion que podria beneficiarlo,
puede tomarse hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacién de Revision
Independiente no puede tomar tiempo adicional para tomar una decision si su
solicitud se refiere a un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revisiéon Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y explicara
sus motivos.

Si la Organizacion de Revision Independiente responde afirmativamente de
forma total o parcial a una solicitud de articulo o servicio médico, nosotros
debemos:

O autorizar la cobertura de atencion médica en un plazo de 72 horas, 0

o0 proporcionar el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de recibir la
decision de la Organizacion de Revision Independiente en caso de solicitudes
estandar, o



Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 209
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo

(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

o0 proporcionar el servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que el
plan recibe la decision de la Organizacion de Revision Independiente en caso de
solicitudes aceleraras.

Si la Organizacion de Revision Independiente responde afirmativamente de
forma total o parcial a una solicitud de medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare, nosotros debemos:

O autorizar o proporcionar el medicamento recetado de la Parte B de Medicare que
es objeto de la controversia en un plazo de 72 horas después de recibir la
decision de la Organizacion de Revision Independiente en caso de solicitudes
estandar, o

0 enun plazo de 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la
Organizacion de Revision Independiente en caso de solicitudes aceleradas.

Si la organizacion deniega parte o toda la apelacion, significa que esta de acuerdo
con nuestro plan y que su solicitud (o parte de su solicitud) de cobertura de atencién

médica no deberia aprobarse. (Esto se denomina “mantener la decisién”. También se
denomina “rechazar su apelacion”).

o Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, tiene
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para realizar una apelacion
de Nivel 3, el valor monetario de la cobertura de atencion médica debe
alcanzar un monto minimo. Si el valor monetario de la cobertura que usted
solicita es demasiado bajo, usted no puede realizar otra apelacion y esto
significa que la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso escrito que reciba
de la Organizacion de Revision Independiente le informara como averiguar el
monto en ddlares necesario para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con determinados requisitos, usted decide si desea
[levar su apelacion a otro nivel.

Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Consulte la Seccion 10 de este capitulo para
mayor informacioén.

Si se rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con determinados requisitos
para continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea proseguir con el
Nivel 3 y hacer una tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto aparecen en
el aviso escrito que recibe después de su Apelacion de Nivel 2.

La Apelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o un
juez adjudicador. La Seccién 10 de este capitulo brinda mas informacidn sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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Seccién 6.5 ¢, Qué sucede si usted nos solicita que paguemos nuestra
parte de una factura que usted ha recibido por servicios
medicos?

No podemos reembolsarle directamente un servicio o articulo de Medicaid. Si usted recibe
una factura superior a su copago por servicios o articulos cubiertos por Medicaid, envienos la
factura a nosotros. Usted no debe pagar esa factura. Nosotros nos pondremos en contacto
directamente con el proveedor y nos encargaremos del problema. Pero si paga la factura, puede
obtener un reembolso de ese proveedor de servicios de salud si siguié las reglas para obtener el
servicio o articulo.

Solicitar un reembolso es pedir que tomemos una decision de cobertura

Si usted nos envia documentacion en la que solicita el reembolso, nos esta pidiendo que
tomemos una decision de cobertura (para mas informacion sobre las decisiones de cobertura,
consulte la seccion 5.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura, verificaremos si
la atencion médica que usted pago es por un servicio cubierto (consulte el capitulo 4: Cuadro de
Beneficios Médico (qué esta cubierto y qué paga usted). También verificaremos si usted siguid
todas las normas para usar la cobertura de la atencion médica (estas normas se establecen en el
capitulo 3 de este folleto: Como utilizar la cobertura del plan para sus servicios médicos).

Responderemos afirmativa o negativamente a su solicitud

e Silaatencion médica que usted pago esta cubierta y usted cumpli6 con todas las normas,
le enviaremos el pago de nuestra parte del costo de la atencion médica en un plazo de 60
dias calendario después de haber recibido su solicitud. O, si no pag6 por los servicios,
enviaremos el pago directamente a su proveedor. Cuando enviamos el pago, significa que
respondimos afirmativamente a su solicitud de una decision de cobertura).

e Silaatencion médica no esta cubierta, o si usted no cumplié con todas las normas, no le
enviaremos el pago. En vez, le enviaremos una carta explicando que no pagaremos los
servicios y los motivos de la decision en detalle. (Cuando denegamos su solicitud de
pago, significa que respondimos negativamente a su solicitud de una decision de
cobertura).

¢, Qué sucede si solicita el pago y nosotros le informamos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de denegar el pago, puede presentar una apelacion.
Si presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision de cobertura
adoptada cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que se describe en la seccion
5.3. Dirijase a esta seccion para acceder a instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta lo siguiente:
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e Si usted presenta una apelacion para un reembolso, nosotros le daremos una respuesta en
un plazo de 60 dias calendario desde la fecha en que recibimos su apelacion. (Si solicita
un reembolso por atencién médica que ya recibio o pago usted mismo, no puede solicitar
una apelacion répida).

e Si la Organizacién de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar el
pago, debemos enviar el pago que ha solicitado a usted o al proveedor en un plazo de 30
dias calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del
proceso de apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a usted o
al proveedor en un plazo de 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

0 ¢cLeyd lasecciéon 5 de este capitulo (Guia de “conceptos basicos” sobre las
decisiones de coberturay apelaciones)? Si no la ha leido, quiza desee
leerla antes de comenzar con esta seccion.

Seccion 7.1 Esta seccion explica qué hacer si tiene algun problema para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea solicitarnos
un reintegro por un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. Remitase a la Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan. Para que esté
cubierto, se debe usar el medicamento para una indicacion aceptada desde el punto de vista
médico. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que ha recibido
aprobacion de la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o aval de determinados
libros de referencia. Consulte la Seccidn 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacidn acerca
de las indicaciones aceptadas desde el punto de vista médico).

e [Esta seccion trata sobre sus medicamentos de la Parte D Gnicamente. Para que sea
mas sencillo, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en vez de
repetir “medicamento recetado como paciente ambulatorio cubierto” o “medicamento de
la Parte D” todo el tiempo.

e Para acceder a mas detalles sobre a qué nos referimos con Medicamentos cubiertos de la
Parte D (Formulario), las normas y restricciones sobre la cobertura e informacion sobre
el costo, consulte el capitulo 5 (Cémo usar la cobertura del plan para los medicamentos
recetados de la Parte D) y el capitulo 6 (Cuanto debe pagar por sus medicamentos
recetados de la Parte D).
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Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D

Tal como se explicé en la seccion 5 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision
gue tomamaos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus
medicamentos.

Términos legales

Una decisién de cobertura inicial
relacionada con sus medicamentos de la
Parte D se denomina “determinacién de
cobertura”.

A continuacion, mencionamos ejemplos de decisiones de cobertura que nos solicita sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Usted nos solicita que hagamos una excepcion, incluso:

0 Nos solicita que cubramos un medicamento de la Parte D que no figura en la Lista
de Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan

o0 Nos solicita que eliminemos una restriccion en la cobertura del plan de un
medicamento (como los limites en la cantidad del medicamento que puede
obtener)

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto para usted y si usted cumple con los
requisitos de cobertura. (Por ejemplo, cuando su medicamento figura en la Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) del plan, pero le exigimos obtener nuestra
aprobacion antes de cubrirlo).

0 Tenga en cuenta lo siguiente: Si su farmacia le comunica que su receta no puede
surtirse tal como esta, usted recibira de la farmacia un aviso por escrito
explicandole como ponerse en contacto con nosotros para solicitar una decision
de cobertura.

e Usted nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compro. Esta es una
solicitud para una decision de cobertura por pagos.

Si no esta de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le explica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.
Use el cuadro que figura a continuacion para determinar qué parte contiene informacién
pertinente a su caso:
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

Si esta en esta situacion:

Si necesita un medicamento que no se
encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos 0 necesita que otorguemos
una exencién de una norma o restriccion
aplicada a algin medicamento que
cubrimos.

Si desea que cubramos un medicamento
que se encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos y cree que usted cumple con
las normas o restricciones del plan (como
obtener una aprobacion anticipada) para el
medicamento gque necesita.

Si desea solicitarnos que le reembolsemos
el costo de un medicamento que ya ha
recibido y pagado.

Si ya le hemos informado que no
cubriremos ni pagaremos un medicamento
del modo que usted quisiera.

Esto es lo que puede hacer:

Usted nos puede pedir que hagamos una
excepcion. (Este es un tipo de decision de
cobertura).

Comience con la Seccion 7.2 de este capitulo.

Nos puede pedir que tomemos una decision de
cobertura.

Salte a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Usted puede solicitar un reembolso. (Este es un
tipo de decision de cobertura).

Salte a la Seccion 7.4 de este capitulo.

Puede presentar una apelacion. (Esto quiere decir
que nos solicita que reconsideremos).

Salte a la seccion 7.5 de este capitulo.

Seccién 7.2

¢, Qué es una excepciéon?

Si el medicamento no esta cubierto en la manera en la que usted le gustaria, puede solicitarnos
que hagamos una “excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura. De manera
similar a otros tipos de decisiones de cobertura, si denegamos su solicitud de una excepcion,

puede apelar nuestra decision.

Cuando solicita una excepcidon, su médico o el profesional que le prescribe debera explicar las
razones médicas que justifiquen por qué usted necesita que se apruebe la excepcién. Entonces
consideraremos su solicitud. A continuacion, mostramos dos ejemplos de excepciones que
pueden solicitarnos usted, su médico o el profesional que expide sus recetas:

213
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1. Que cubramos un medicamento de la Parte D que no se encuentra en nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario). (La Ilamamos la “Lista de Medicamentos” para
abreviar).

Términos legales

Solicitar que se cubra un medicamento que
no figura en la Lista de Medicamentos a
veces se denomina solicitar una
“excepcion al formulario”.

e Si aceptamos hacer una excepcién y cubrir un medicamento que no figura en la Lista
de Medicamentos, tendra que pagar el monto de los costos compartidos que se aplica
a todos nuestros medicamentos. No puede solicitar una excepcién al monto de copago
0 coaseguro que requerimos que pague por el medicamento.

2. Que eliminemos una restriccion en nuestra cobertura de un medicamento cubierto. Hay
normas o restricciones adicionales que aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista de
Medicamentos Cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 5,
Seccion 4).

Términos legales

Solicitar que se elimine una restriccion
sobre la cobertura de un medicamento a
veces se denomina solicitar una
“excepcion al formulario”.

e Las normasy restricciones adicionales sobre la cobertura de ciertos medicamentos
incluyen las siguientes:

o0 Estar obligado a usar la version genérica de un medicamento en lugar del de
marca.

0 Obtener la aprobacion del plan antes de que acordemos cubrirle el
medicamento. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa”).

o Estar obligado a probar otro medicamento primero antes de que cubramos el
medicamento solicitado. (Esto a veces se denomina “terapia escalonada”).

o0 Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, hay ciertas restricciones a la
cantidad del medicamento que puede obtener.
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Seccién 7.3 Puntos importantes para tener en cuenta cuando solicita
excepciones

Su médico debe explicarnos las razones médicas

Su médico o el profesional que le prescribe debe entregarnos una declaracion que explique las
razones médicas para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya la
informacién médica de su médico u otro profesional que le prescribe cuando solicite la
excepcion.

Habitualmente, nuestra Lista de Medicamentos incluye mas de un medicamento para tratar una
afeccion particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos “alternativos”.
Generalmente, si un medicamento alternativo seria tan eficaz como el medicamento que usted
solicita y no causaria mas efectos colaterales ni otros problemas de salud, no aprobaremos su
solicitud de una excepcion.

Podemos aceptar o denegar su solicitud

e Por lo general, si aprobamos su solicitud de una excepcidn, nuestra aprobacion es valida
hasta que finalice el afio del plan. Esto se mantiene siempre que su médico le continde
recetando el medicamento y ese medicamento siga siendo seguro y eficaz para el
tratamiento de su afeccion.

e Sidenegamos su solicitud de excepcidn, puede solicitar una revision de la decision
presentando una apelacion. La Seccidn 7.5 de este capitulo le explica como presentar una
apelacién si denegamos su solicitud.

La siguiente seccion le explica como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,
incluso una excepcién

Paso 1: Puede pedirnos que tomemos una decision de cobertura sobre el
medicamento(s) o el pago que necesita. Si su estado de salud lo requiere, debe
solicitar una “decision de cobertura rapida”. No puede obtener una decisién de
cobertura rapida si solicita un reintegro por un medicamento que ya compro.

Qué debe hacer

e Solicite el tipo de decision de cobertura que desea. En primer lugar, llame,
escriba o envie un fax al plan para presentar su solicitud. Usted, su representante o
su médico (u otro profesional que expida la receta) puede hacerlo. También puede
acceder al proceso de decisiones de cobertura a través del sitio web. Para obtener
informacidn sobre cdmo contactarse con nosotros, dirijase a la seccion 1 del
capitulo 2 y busque la seccion llamada, Como contactarse con nosotros cuando
solicita una decision de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte
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D. O si nos solicita el reembolso por un medicamento, busque la seccion
denominada Dénde enviar una solicitud para el pago de nuestra parte del costo de
un servicio de atencion medica o un medicamento que ha recibido.

e Usted o su médico u otra persona que actta en su nombre puede solicitar una
decision de cobertura. La Seccion 5.2 de este capitulo informa como puede
otorgarle autorizacion escrita a otra persona para gque actlie como su representante.
Tambien puede optar por un abogado para que sea su representante.

e Sidesea solicitarnos el reembolso de un medicamento, comience por leer el
Capitulo 7 de este folleto: Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que usted ha recibido por servicios medicos o medicamentos cubiertos. El
Capitulo 7 describe las situaciones en las que usted puede necesitar solicitar un
reembolso. También explica como enviarnos la documentacion para solicitarnos el
reembolso de nuestra parte del costo de un medicamento que haya pagado.

e Si usted solicita una excepcion, presente la “declaracion de respaldo”. Su
médico o el profesional que expide la receta debe explicarnos las razones médicas
para solicitar una excepcion para el medicamento. (A esto lo llamamos la
“declaracion de respaldo”). Su médico o el profesional que prescribe puede
enviarnos la declaracion por fax o por correo. O su médico o el profesional que
prescribe puede informarnos por teléfono y luego enviar por fax o por correo una
declaracion por escrito si es necesario. Consulte las Secciones 7.2 y 7.3 de este
capitulo para mas informacion sobre las solicitudes de excepciones.

e Debemos aceptar todas las solicitudes escritas, incluso aquella solicitud enviada
con el Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de Cobertura de los
CMS, que esté disponible en nuestro sitio web.

e Para enviar solicitudes de determinacion de cobertura de manera electrénica, visite
nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org y oprima la pagina de Reclamos,
Determinacion de cobertura y Apelaciones.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos una “decision de cobertura rapida”

Términos legales

Una “decisién de cobertura rapida” es una
“determinacion de cobertura acelerada”.

e Cuando informamos nuestra decision, usamos los plazos “estandar”, a menos que
hayamos acordado usar los plazos “rapidos”. Una decision de cobertura estandar
significa que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la
declaracion de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que le
responderemos en un plazo de 24 horas desde la recepcion de la declaracion del
médico.

e Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dos
requisitos:


http://www.metroplusmedicare.org/
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0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si solicita un medicamento

que aun no recibid. (No puede obtener una decision de cobertura rapida si
solicita un reintegro por un medicamento que ya compro).

0 Puede obtener una decision de cobertura répida solo si el uso de los plazos

estandar puede causar dafios graves a su salud o incapacitarlo.

Si su médico u otro profesional que prescribe nos comunica que su salud
requiere una “decision de cobertura rapida”, automaticamente accederemos a
otorgarle una decision de cobertura rapida.

Si usted solicita una decisién de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su
médico o de otro profesional que prescribe), decidiremos si su salud requiere que le
demos una decision de cobertura rapida.

o Sidecidimos que su afeccion medica no cumple los requisitos para una

decision de cobertura rapida, le enviaremos una carta para informarselo (y se
utilizaran los plazos estandar en su lugar).

Esta carta le explicara que, si su médico u otro profesional que prescribe
solicita la decision de cobertura rapida, automaticamente le daremos una
decision de cobertura rapida.

La carta también le explicard como presentar un reclamo sobre la decision de
otorgarle una decision de cobertura estandar en lugar de la decision de
cobertura rapida que solicito. Le informa como presentar un reclamo “rapido”
que significa que le daremos una respuesta a su reclamo en un plazo de 24
horas desde la recepcion del reclamo. (El proceso para presentar un reclamo es
diferente del proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. (Para obtener
mas informacion sobre el proceso para presentar reclamos, consulte la seccion
11 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.

Plazos para una decision de cobertura “rapida”.

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta en un
plazo de 24 horas.

o Por lo general, esto significa en un plazo de 24 horas desde la recepcion de su

solicitud. Si usted solicita una excepcidn, le daremos una respuesta dentro de las
24 horas siguientes a la recepcion de la declaracion de su médico que respalde
su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su estado de salud asi lo
requiere.

Si no cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccién 7.6 de este Capitulo, le informamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos que sucede en el Nivel 2 de
Apelacion.
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e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos proporcionar la cobertura acordada dentro de las 24 horas siguientes a la
recepcion de su solicitud o de la declaracién del médico que respalda su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion. También le informaremos como puede apelar.

Plazos para una “decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que usted no ha
recibido

e Si utilizamos los plazos estandar, debemos informarle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas.

o Por lo general, esto significa en un plazo de 72 horas a partir de la recepcion de
su solicitud. Si usted solicita una excepcion, le daremos una respuesta dentro de
las 72 horas siguientes a la recepcion de la declaracién de su médico que
respalde su solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su estado de salud
asi lo requiere.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccidn 7.6 de este Capitulo, le informamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de
Apelacion.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud:

o Si aprobamos la solicitud de cobertura, debemos proporcionar la cobertura
acordada dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion de su solicitud o de la
declaracion del médico que respalda su solicitud.

e Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion. También le informaremos como puede apelar.

Plazos para una decision de cobertura “estandar” con respecto al pago de un
medicamento que ya ha comprado

e Debemos darle una respuesta en un plazo de 14 dias calendario desde la fecha en
que recibimos su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al
Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. En la Seccidn 7.6 de este Capitulo, le informamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de
Apelacion.

e Sinuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud, también
debemos realizar el pago dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de
su solicitud.
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e Sinuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion. También le informaremos como puede apelar.

Paso 3: Si denegamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

e Sidenegamos, tiene derecho a presentar una apelacion. Solicitar una apelacién
significa solicitarnos que reconsideremos —y posiblemente cambiemos— la decision
que tomamaos.

Seccién 7.5 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1
(Cémo solicitar unarevision de una decision de cobertura
tomada por nuestro plan)

Términos legales

Una apelacion al plan por una decision de
cobertura de medicamentos de la Parte D se
denomina una “redeterminacion” del
plan.

Paso 1: Puede ponerse en contacto con nosotros y presentar una Apelacion de
Nivel 1. Si su salud requiere una respuesta rapida, solicite una “apelacion rapida”.

Qué debe hacer

e Para iniciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otro
profesional que prescribe) debe comunicarse con nosotros.

o Para conocer los detalles de como contactarse con nosotros por teléfono, fax,
correo o, en nuestro sitio web, por cualquier motivo relacionado con su
apelacion, vaya al capitulo 2, seccion 1y busque la seccién llamada: Cémo
comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacién sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D.

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su solicitud de una apelacién por
escrito. También puede llamarnos para solicitar una apelacion al nimero que
aparece en la seccion 1 del capitulo 2 (Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D).

e Si usted solicita una apelacion rapida, puede presentar su apelacion por
escrito o llamarnos al nimero de teléfono que aparece en la seccion 1 del
capitulo 2(Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacién sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D).
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e Debemos aceptar todas las solicitudes escritas, incluso aquella solicitud enviada
con el Formulario Modelo de Solicitud de Determinacion de Cobertura de los
CMS, que esté disponible en nuestro sitio web.

e Para enviar solicitudes de determinacion de cobertura de manera electrénica, visite
nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org y oprima la pagina de Reclamos,
Determinacion de cobertura y Apelaciones.

e Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 60 dias calendario a
partir de la fecha de la notificacién escrita que le enviamos para informarle sobre
nuestra decision de cobertura. Si no cumple el plazo y tiene motivos valederos para
hacerlo, es posible que le otorguemos mas tiempo para presentar su apelacion.
Algunos ejemplos de motivos valederos para no cumplir el plazo serian: una
enfermedad grave que le impidié comunicarse con nosotros, o que le hayamos
brindado informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar una
apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacién y agregar mas
informacion.

o Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacién relacionada con su
apelacion. Estamos autorizados a cobrarle un cargo por las copias y el envio
de esta informacion.

0 Silo desea, usted y su médico u otro profesional que prescribe pueden
brindarnos informacion adicional para sustentar su apelacion.

Si su estado de salud lo requiere, solicite una “apelacion rapida”

Términos legales

Una “apelacion rapida” también se llama
una “redeterminacion acelerada”.

e Si apela una decisién que tomamos sobre un medicamento que adn no recibid, usted y
su médico u otro profesional que prescribe deberan decidir si usted requiere una
“apelacion rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacién rapida” son los
mismos que para obtener una “decision de cobertura rapida” en la seccion 7.4 de
este capitulo.

Paso 2: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

e Cuando revisamos su apelacion, observamos detenidamente toda la informacion sobre
su solicitud de cobertura. Verificamos para determinar si se siguieron todas las normas
cuando rechazamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o su
médico u otro profesional que prescribe para obtener mas informacion.


http://www.metroplusmedicare.org/
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Plazos para una apelacion “rapida”

Si utilizamos los plazos rapidos, debemos informarle nuestra respuesta dentro de las
72 horas siguientes a la recepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
antes si su estado de salud asi lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacién de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de este capitulo, le
informamos sobre esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud,
debemos proporcionar la cobertura acordada dentro de las 72 horas siguientes a la
recepcion de su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion y lo que debe hacer si desea apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion “estandar”

Si utilizamos los plazos estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta dentro de
los 7 dias calendario siguientes a la recepcion de su apelacion para un medicamento
que aun no ha recibido. Le daremos nuestra decision antes si usted no ha recibido adn
el medicamento y su afeccién médica lo requiere. Si considera que su salud asi lo
requiere, debera solicitar una apelacion “rapida”.

o Sino le damos nuestra decision dentro de los 7 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera
revisada por una Organizacion de Revision Independiente. En la Seccion 7.6 de
este capitulo, le informamos sobre esta organizacion de revision y explicamos
qué sucede en el Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud:

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos acordado con la prontitud que su salud lo requiere, pero no después de 7
dias calendario luego de recibir su apelacion.

o0 Si aprobamos una solicitud de un reintegro por un medicamento que usted ya
compro, debemos enviar el pago dentro de los 30 dias calendario siguientesa
la recepcidn de su solicitud de apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion y lo que debe hacer si desea apelar nuestra decision.

Si estd solicitando que le reembolsemos un medicamento que ya compro, debemos
darle una respuesta dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de su
solicitud.
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0 Sino le damos nuestra decision dentro de los 14 dias calendario, estamos
obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde
sera revisada por una Organizacion de Revisién Independiente. En la Seccién
7.6 de este Capitulo, le informamos sobre esta organizacion de revision y
explicamos qué sucede en el Nivel 2 de Apelacion.

Si nuestra respuesta es afirmativa de forma total o parcial a su solicitud, también
debemos realizar el pago dentro de los 30 dias calendario siguientes a la recepcion de
su solicitud.

Si nuestra respuesta es negativa de forma total o parcial con respecto a su
solicitud, le enviaremos una declaracion por escrito en la que explicaremos el motivo
de la denegacion. También le informaremos como puede apelar nuestra decision.

Paso 3: Si denegamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si respondemos negativamente a su apelacion, usted puede elegir si acepta esta
decision o continta y presenta otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion ingresara al Nivel 2 del
proceso de apelaciones (vea abajo).

Seccion 7.6 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si respondemos negativamente a su apelacion, usted puede elegir si acepta esta decision o
continlia y presenta otra apelacion. Si usted decide proseguir con la Apelacion de Nivel 2, la
Organizacion de Revision Independiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos
su primera apelacion. Esta organizacion decide si la decision que tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente™. A veces se
denomina la “IRE”
(IndependentReviewEntity).

Paso 1: Para hacer una Apelaciéon de Nivel 2, usted (o su representante o su
médico u otro profesional que prescribe) debe comunicarse con la Organizacion
de Revision Independiente y solicitar unarevision de su caso.

Si respondemos negativamente a la Apelacion de Nivel 1, el aviso escrito incluira
instrucciones sobre como presentar una Apelacion de Nivel 2 con la Organizacion
de Revisidn Independiente. Estas instrucciones le informaran como puede presentar
una Apelacion de Nivel 2, que plazos debe cumplir y cdmo contactarse con la
organizacion de revision.
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e Cuando usted presenta una apelacion ante la Organizacion de Revision
Independiente, nosotros le enviamos la informacion sobre su apelacion a esta
organizacion. Esta informacién se denomina “archivo del caso”. Tiene derecho a
solicitarnos una copia de su archivo del caso. Estamos autorizados a cobrarle un
cargo por las copias y el envio de esta informacion.

e Usted tiene derecho a brindar informaciéon adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revisiéon Independiente efectla una revision de su
apelacion y brinda una respuesta.

e La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es un organismo gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por
Medicare para revisar nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con
nuestro plan.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le
informara su decision por escrito y explicara sus motivos.

Plazos para una apelacion “rapida” en el Nivel 2

e Sisu estado de salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente
una “apelacion rapida”.

e Si la organizacion revisora decide otorgarle una “apelacién rapida,” debera darle una
respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas siguientes a la recepcion
de su solicitud de apelacion.

e Sila Organizacion de Revision Independiente responde afirmativamente de
forma total o parcial a lo que solicito, debemos proveer la cobertura del
medicamento que aprobd la organizacién de revision en un plazo de 24 horas desde
la fecha en que recibimos la decision de la organizacion de revision.

Plazos para una apelacion “estandar’ en el Nivel 2

e Si usted presenta una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision
debera informarle la respuesta a su Apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias
calendario siguientes a la recepcion de su apelacion si es por un medicamento que
aun no ha recibido. Si esta solicitando que le reembolsemos por un medicamento que
ya compro, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su Apelacion de
Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario siguientes a la recepcion de su solicitud.

e Sila Organizacion de Revision Independiente responde afirmativamente de
forma total o parcial a su solicitud:

o Sila Organizacion de Revision Independienteaprueba su solicitud de cobertura,
debemos proveer la cobertura del medicamento que aprobd la organizacion
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de revision en un plazo de 72 horas desde la fecha en que recibimos la decision
de la organizacion de revision.

o Si la Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de un
reembolso por un medicamento que usted ya compro, debemos enviar el pago
dentro de los 30 dias calendario siguientesa la recepcién de la decision de la
organizacion de revision.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision responde negativamente a su
apelacion?

Si la organizacién responde negativamente a su apelacién, significa que la organizacion respalda
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina “mantener la decision”. También
se denomina “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacién de Revision Independiente “confirma la decisioén”, usted tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para realizar una apelacion de Nivel 3, el valor monetario de
la cobertura del medicamento debe alcanzar un monto minimo. Si el valor monetario de la
cobertura de medicamento que usted solicita es demasiado bajo, usted no puede realizar otra
apelacion y la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la Organizacion de
Revision Independiente le informaréa el valor monetario que deber ser objeto de la controversia
para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor monetario de la cobertura que usted solicita cumple con el
requisito, usted decide si desea llevar su apelacién a otro nivel.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total).

e Si se rechaza su Apelacion de Nivel 2 y usted cumple con determinados requisitos
para continuar con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea proseguir con el
Nivel 3y hacer una tercera apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, los
detalles sobre como hacerlo aparecen en el aviso escrito que recibié después de la
segunda apelacion.

e La Apelacion de Nivel 3 es manejada por un Juez de Derecho Administrativo o un
juez adjudicador. La Seccién 10 de este capitulo brinda mas informacidn sobre los
Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION 8 Coémo solicitarnos la cobertura de una
hospitalizacion mas prolongada si a su criterio el
medico le otorga el alta demasiado pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios cubiertos del hospital
que son necesarios para el diagndéstico y tratamiento de su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacidn sobre nuestra cobertura de su atencion hospitalaria, incluso las limitaciones de la
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cobertura, consulte el capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médico (qué esta cubierto
y qué paga usted).

Durante su hospitalizacion cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para el dia en que sea dado de alta. También lo ayudaran a coordinar la atencion
que podréa requerir después del alta.

e El dia que usted se retira del hospital se denomina la “fecha de alta”.

e Cuando se haya determinado su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se la
informaran.

e Si usted considera que le estan dando de alta demasiado pronto, puede solicitar mas
tiempo de hospitalizacion, y se analizara su solicitud. Esta seccion le explica como
presentar la solicitud.

Seccion 8.1 Durante su hospitalizacion, usted recibira un aviso por escrito
de Medicare que le informa acerca de sus derechos

Durante su hospitalizacion cubierta, usted recibira un aviso por escrito llamado Un mensaje
importante de Medicare acerca de sus derechos. Todas las personas que tienen cobertura de
Medicare reciben una copia de este aviso siempre que son ingresadas en un hospital. Alguna
persona en el hospital (por ejemplo, un trabajador social o un enfermero) debe entregarselo
dentro de los dos dias desde que usted ingresa. Si no le entregan el aviso, solicitelo a cualquier
empleado del hospital. Si necesita ayuda, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). También puede llamar al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Leaen detalle este aviso y realice preguntas si no lo comprende. El aviso le informa
sus derechos como paciente del hospital, entre los que se incluyen:

e El derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segun indigue su médico. Esto incluye el derecho a conocer en qué
consisten estos servicios, quién los pagara y donde los puede recibir.

e Su derecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion y su derecho a
saber quien la pagara

e DoOnde presentar sus inquietudes con respecto a la calidad de la atencién que brinda el
hospital

e Su derecho a apelar la decision de su alta si usted piensa que le estan dando el alta del
hospital muy pronto
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Términos legales

El aviso por escrito de Medicare le informa
cdémo puede “solicitar una revision
inmediata”.Solicitar una revision
inmediata es una manera legal y formal de
pedir un retraso de la fecha de su alta para
que cubramos su atencion en el hospital
por mas tiempo. (La Seccion 8.2 a
continuacion le informa como puede
solicitar una revision inmediata).

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio y que
comprende sus derechos.

Se le pedira a usted o a la persona que actte en su nombre que firme el aviso. (La
Seccidn 5.2 de este capitulo informa como puede otorgarle autorizacion escrita a otra
persona para que actlle como su representante).

Al firmar el aviso, solo se demuestra que usted ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no da su fecha de alta (su médico o el personal del hospital se la
informaran). Firmar el aviso no significa que usted esta aceptando una fecha de alta.

3. Conserve su copia del aviso para tener a mano la informacién sobre como presentar
una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencidn) si la necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes del dia en que deja el hospital, recibira otra
copia antes de que se programe su alta.

Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede comunicarse con Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto) o
Ilamar al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También puede ver
el aviso en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppeal Notices.

Seccion 8.2 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para

cambiar su fecha de alta del hospital

Si desea que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado por mas
tiempo, debera usar el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de
comenzar, debe conocer los pasos que debe seguir y los plazos.

Siga el proceso. A continuacion se explica cada paso en los primeros dos niveles del
proceso de apelaciones.

Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
cumple los plazos correspondientes a los tramites que debe realizar.



https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto). O llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacién gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion. Esta organizacién verifica que su fecha de alta planificada sea médicamente
apropiada para usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su
estado y solicite una “revisiéon rapida” de su alta del hospital. Debe actuar
rapidamente.

Una “revision rapida” también se denomina una “revision inmediata”.

¢ Qué es la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados
por el gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Esta
organizacion es financiada por Medicare para que verifique y ayude a mejorar la
calidad de la atencion brindada a las personas con Medicare. Esto incluye revisar las
fechas de alta del hospital para las personas con Medicare.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
le informa cOmo comunicarse con esta organizacion. (O encuentre el nombre, la
direccion y el namero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
de su estado en el capitulo 2, seccion 4 de este folleto).

Actle rapidamente:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad antes de retirarse del hospital y antes de la medianoche del dia en el
gue reciba el alta. (La “fecha programada para su alta” es la fecha que se establece
para que se retire del hospital).

o usted cumple con este plazo, tiene permitido permanecer en el hospital
después de la fecha de su alta sin pagar mientras usted espera la decision de
su apelacion por parte de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad.

o Si usted no cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después
de la fecha de alta programada, es posible que tenga que pagar todos los
costos por la atencién hospitalaria que reciba después de la fecha programada
de su alta.

e Si se vence su plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y aun desea apelar, debe presentar su apelacion directamente ante nuestro
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plan. Para obtener detalles sobre esta manera alternativa de presentar su apelacion,
consulte la Seccion 8.4 de este capitulo.

Solicite una “revision rapida”:
e Usted debe solicitar a la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad una “revisiéon
rapida” de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que usted esté solicitando

que la organizacion aplique los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de los
plazos estandar.

Términos legales

Una “revision rapida” también se
denomina una “revision inmediata” o una
“revision acelerada”.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revisién?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (los
Ilamaremos “los revisores” de forma abreviada) le consultaran a usted (o a su
representante) las razones por las que considera que se debe continuar con la
cobertura de los servicios. No es necesario que presente las razones por escrito, pero
lo podra hacer si asi lo desea.

e Los revisores también analizaran su informacion médica, consultaran con su medico y
revisaran la informacion entregada por el hospital y por nosotros.

e Para el mediodia del dia después en que los revisores informen a nuestro plan
acerca de su apelacion, usted también recibira un aviso por escrito que dara la
fecha programada de su alta y explicara detalladamente los motivos por los
cuales su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (medicamente
apropiado) que se le otorgue el alta en esa fecha.
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Términos legales

Esta explicacion escrita se denomina “Aviso de
Alta Detallado”.Puede obtener una muestra de
este aviso llamando a Servicios al Miembro (los
numeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto) o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas al dia, 7 dias a la
semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048). O puede ver un ejemplo del aviso
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-
General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices

Paso 3: En el lapso de un dia a partir de que tiene toda la informacion necesaria,
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le dara su respuesta a su
apelacion.

¢ Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

e Si la organizacion de revision acepta su apelacion, debemos seguir proporcionando
sus servicios hospitalarios cubiertos como paciente hospitalizado durante el
tiempo que estos servicios sean médicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (tales como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios hospitalarios
cubiertos. (Consulte el capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Si la organizacion de revision rechaza su apelacion, significa que su fecha de alta
programada es correcta desde el punto de vista médico. Si este es su caso, nuestra
cobertura por sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado finalizara
al mediodia del dia siguiente de recibir la respuesta de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad a su apelacion.

e Silarespuesta de la organizacion de revision a su apelacion es negativa y usted
decide permanecer en el hospital, entonces tendra que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba a partir del mediodia del dia siguiente de recibir la
respuesta de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su Apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Sila Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de su fecha de alta programada, podra presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa que ingresara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.


https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices
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Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta del hospital

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted permanece
en el hospital después de su fecha de alta programada, podra presentar una Apelacion de Nivel 2.
Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad que analice nuevamente la decision que tomo en su primera apelacion. Si la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible que
deba pagar el costo total de su estancia después de su fecha de alta programada.

A continuacion, le indicamos los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted se comunica nuevamente con la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 10os60 dias calendario siguientes al dia en que
la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad respondi6 negativamente a su
Apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital
después de la fecha en la que finaliz6 su cobertura de la atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario de larecepcion de su solicitud para una
segunda revision, los revisores de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
decidiran sobre su apelacion y le informaran su decisién.

Si la organizacion de revision responde afirmativamente:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencidn hospitalaria que
recibid a partir del mediodia del dia siguiente a la fecha en que su primera apelacion
fue rechazada por la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad. Debemos
continuar brindando cobertura por su atencién hospitalaria como paciente
hospitalizado durante el tiempo que sea medicamente necesario.

e Debera continuar pagando su parte de los costos y se pueden aplicar
limitaciones a la cobertura.
Si la organizacion de revision responde negativamente:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su Apelacion de
Nivel 1y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con
el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar con el
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siguiente nivel de apelacidn, que es tratada por un Juez de Derecho Administrativo o
juez adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, debera decidir si desea continuar con su
apelacion y llevarla al Nivel 3.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Si la organizacion de revision rechaza su
Apelacion de Nivel 2, usted puede decidir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3y
presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de
Derecho Administrativo o un juez adjudicador.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los Niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 8.4 ¢, Qué sucede si se le vence el plazo para presentar su
Apelacién de Nivel 1?

Usted puede presentarnos la apelacion a nosotros

Tal como se explica en la Seccion 8.2 anterior, usted debe comunicarse rapidamente con la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacion en relacion
con su alta del hospital. (“Rapidamente” significa antes de retirarse del hospital y no después de
la fecha programada para su alta, lo que ocurra primero). Si se le vence el plazo para
comunicarse con la organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si usted utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacién
son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion a nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision
rapida es una apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

Términos legales
Unarevision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina una
“revision acelerada”.
Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para conocer los detalles de como comunicarse con nosotros, vaya al capitulo 2,
seccion 1y busque la seccion llamada, Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencién médica.
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Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto quiere decir que nos solicita que
le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Realizamos una revisiéon “rapida” de su fecha de alta programada,
verificando si fue médicamente apropiada.

Durante esta revision, analizamos toda la informacion sobre su hospitalizacion.
Verificamos si su fecha de alta programada fue médicamente apropiada.
Verificaremos si la decision sobre cuando debe dejar el hospital fue justay si se
cumplieron todas las normas.

En esta situacion, aplicaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar
para informarle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas de haber
solicitado una “revision rpida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
que aun necesita permanecer en el hospital después de la fecha del alta, y
continuaremos proporcionando sus servicios hospitalarios cubiertos como paciente
hospitalizado por el tiempo que sea médicamente necesario. También significa que
hemos aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencién que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria. (Usted
debe pagar su parte de los costos y puede haber limitaciones a la cobertura).

Si respondemos negativamente a su apelacion rapida, significa que consideramos
que su fecha de alta programada era médicamente apropiada. Nuestra cobertura de sus
servicios hospitalarios como paciente hospitalizado finaliza el dia en que dijimos que
finalizaria su cobertura.

o Si usted permanecio hospitalizado después de su fecha de alta programada, puede
tener que pagar el costo total de la atencion recibida en el hospital después de la
fecha de alta programada.

Paso 4: Si respondemos negativamente a su apelacién rapida, su caso sera
enviado automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacién rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacién de
Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revision Independiente revisa la
decision que tomamos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la
decision que tomamos debe cambiarse.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se
denomina la “IRE”
(IndependentReviewEntity).

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la
Organizacion de Revision Independiente dentro de las 24 horas de informarle que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u
otros plazos, podra presentar un reclamo. El proceso de reclamos es diferente al
proceso de apelaciones. La seccidn 11 de este capitulo indica como para presentar un
reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revisiéon Independiente efectla una “revisién rapida”
de su apelacion. Los revisores le brindan una respuesta dentro de las 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esté relacionada con nuestro plan y
no es un organismo gubernamental. Esta organizacién es una compafiia elegida por
Medicare para realizar el trabajo de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion sobre su alta del
hospital.

Si esta organizacion responde afirmativamente asu apelacién, entonces debemos
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn hospitalaria que usted recibio
desde la fecha de su alta programada. También debemos continuar con la cobertura del
plan de sus servicios hospitalarios como paciente hospitalizado durante el tiempo que
sea médicamente necesario. Debera continuar pagando su parte de los costos. Si
existen limitaciones a la cobertura, estas podrian limitar el monto que le
reembolsariamos o por cuanto tiempo continuariamos cubriendo sus servicios.

Si esta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que la fecha de su alta programada del hospital era
médicamente apropiada.

o Elaviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le
informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con el proceso de
revision. Le informara los detalles sobre como pasar a una Apelacion de Nivel
3, que es tratada por un Juez de Derecho Administrativo o juez adjudicador.
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Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea llevar su apelacion a otro nivel.

e Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2
(cinco niveles de apelacion en total). Si los revisores responden negativamente a su
Apelacion de Nivel 2, usted decide si aceptar su decision o pasar al Nivel 3y
presentar una tercera apelacion.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como solicitarnos que sigamos cubriendo
determinados servicios meédicos si considera que su
cobertura finaliza demasiado pronto

Seccion 9.1 Esta seccion trata sobre tres servicios Unicamente:
Atencidén médica a domicilio, atencidon en un centro de
enfermeria especializada y servicios en un Centro de
Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF)

Esta seccion trata Gnicamente los siguientes tipos de atencion:

e Servicios de atencion médica a domicilio que esté recibiendo

e Atencion de enfermeria especializada que esté recibiendo como paciente en un centro
de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para que sea considerado un
“centro de enfermeria especializada”, consulte el capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

e Laatencion de rehabilitacion que esté recibiendo como paciente ambulatorio en un
Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral (CORF) aprobado por Medicare.
Normalmente, esto significa que se lo esta tratando por una enfermedad o un accidente o
que se esta recuperando de una cirugia mayor. (Para mas informaciéon sobre este tipo de
centros, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras importantes).

Cuando usted recibe cualquiera de estos tipos de atencidn, tiene el derecho a continuar
recibiendo sus servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que esa atencion
sea necesaria para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para mas informacion sobre sus
servicios cubiertos, entre ellos su parte del costo y cualquier limitacién a la cobertura que pueda
corresponder, consulte el capitulo 4 de este folleto: Cuadro de Beneficios Médico (qué esta
cubierto y qué paga usted).

Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion
para usted, estamos obligados a decirselo por adelantado. Cuando finalice su cobertura para ese
tipo de atencidn, dejaremos de pagar nuestra parte del costo por su atencion.
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Si usted considera que la cobertura de su atencién finaliza demasiado pronto, podré apelar
nuestra decision. Esta seccion le explica como presentar una apelacion.

Seccion 9.2 Le informaremos por adelantado cuando finaliza su cobertura

1. Usted recibe un aviso por escrito. Recibira un aviso al menos dos dias antes de que
nuestro plan deje de cubrir su atencion.

e Elaviso escrito le informa la fecha en la que finalizaremos la cobertura de su
atencion.

e El aviso escrito también le indica qué puede hacer si desea solicitarle a nuestro plan
que cambie esta decision acerca de cuando finaliza su atencion, y continte
cubriéndola por mas tiempo.

Términos legales

Al indicarle qué puede hacer, el aviso escrito le esta
informando cémo puede solicitar una “apelacion por via
rapida”.Solicitar una apelacion por via rapida es una
manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra
decision de cobertura acerca de cuando finalizar su
atencion. (La seccion 9.3 a continuacion le informa como
puede solicitar una apelacién por via rapida).

El aviso escrito se denomina “Aviso de no cobertura de
Medicare”.

2. Se le pedira que firme el aviso por escrito para demostrar que lo recibio.

e Sele pedira a usted o a la persona que actde en su nombre que firme el aviso. (La
Seccion 5.2 informa como puede otorgarle autorizacion escrita a otra persona para
que actlie como su representante).

e Al firmar el aviso, solo se demuestra que usted ha recibido la informacién acerca de
cuando finalizara su cobertura. Firmar este aviso no significa que usted esta de
acuerdo con el plan en que es tiempo de dejar de recibir la atencién.

Seccion 9.3 Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencidn por mas tiempo, debera usar el proceso de
apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que
debe seguir y los plazos.

e Siga el proceso. A continuacion se explica cada paso en los primeros dos niveles del
proceso de apelaciones.
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e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende y
cumple los plazos correspondientes a los tramites que debe realizar. También existen
plazos que nuestro plan debe cumplir. (Si piensa que no estamos cumpliendo nuestros
plazos, puede presentar un reclamo. La Seccién 11 de este capitulo explica cémo
presentar un reclamo).

e Solicite ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier
momento, comuniquese con Servicios al Miembro (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contratapa de este folleto). O llame a su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos, una organizacién gubernamental que ofrece
asistencia personalizada (consulte la Seccidn 2 de este capitulo).

Durante una Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa
su apelacion y decide si cambia la decisién que tomd nuestro plan.

Paso 1: Presente su Apelacion de Nivel 1: comuniquese con la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
rapidamente.

¢ Qué es la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de la salud pagados por el
gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan. Verifican la calidad
de la atencidn recibida por las personas con Medicare y revisan las decisiones del
plan acerca de cuando es momento de dejar de cubrir determinados tipos de atencién
médica.

¢ Como puede comunicarse con esta organizacion?

e El aviso escrito que recibio le informa como comunicarse con esta organizacion. (O
encuentre el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad de su estado en el capitulo 2, seccién 4 de este folleto).

¢ Qué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion una “apelacion por via rapida” (hacer una revision
independiente) para verificar si es meédicamente apropiado que finalicemos la
cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

e Debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad para comenzar
su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigor del
Aviso de no cobertura de Medicare.

e Si se vence su plazo para comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad y aun desea presentar una apelacion, debe hacerlo directamente ante
nosotros. Para obtener detalles sobre esta manera alternativa de presentar su
apelacion, consulte la Seccion 9.5 de este Capitulo.
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Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revisién?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (los
Ilamaremos “los revisores” de forma abreviada) le consultaran a usted (o a su
representante) las razones por las que considera que se debe continuar con la
cobertura de los servicios. No es necesario que presente las razones por escrito, pero
lo podré hacer si asi lo desea.

e Laorganizacion de revision también analizara su informacion médica, consultard con
su médico y revisara la informacion entregada por nuestro plan.

e Hacia el final del dia, los revisores nos informan de su apelacion, y nosotros
también le enviaremos un aviso escrito que explica en detalle nuestros motivos
para finalizar nuestra cobertura de sus servicios.

Términos legales

Esta explicacion se denomina
“Explicacion Detallada de No
Cobertura”.

Paso 3: Dentro de un dia completo después de haber recibido toda la informacion
gue requieren, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores responden afirmativamente a su apelacion?

e Si los revisores responden afirmativamente a su apelacion, debemos continuar
proporciondndole sus servicios cubiertos durante el tiempo que sean
medicamente necesarios.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (tales como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios cubiertos (consulte
el capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores responden negativamente a su apelacion?

e Si los revisores responden negativamente a su apelacion, su cobertura finalizara en la
fecha que le hemos informado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta
atencion en la fecha indicada en el aviso.

e Si usted decide continuar recibiendo atencion medica a domicilio, atencion en un
centro de enfermeria especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion
Ambulatoria Integral (CORF) después de la fecha en que finaliza su cobertura,
debera pagar el costo total por esta atencion usted mismo.
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Paso 4: Si larespuesta a su Apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que usted presenta es el “Nivel 1” del proceso de apelaciones.
Si los revisores responden negativamente a su Apelacion de Nivel 1, y usted decide
continuar recibiendo atencién después de la finalizacién de la cobertura de su
atencion, usted podré presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que ingresara al “Nivel 2” del proceso de
apelaciones.

Seccion 9.4 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted decide
continuar recibiendo atencion después de la finalizacién de la cobertura de su atencion, usted
podra presentar una Apelacion de Nivel 2. Durante una Apelacion de Nivel 2, usted le solicita a
la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad que analice nuevamente la decision que tomé en
su primera apelacion. Si la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de
Nivel 2, es posible que deba pagar el costo total de su atencion médica a domicilio, la atencion
en el centro de enfermeria especializada, o los servicios en un Centro de Rehabilitacion
Ambulatoria Integral (CORF) después de la fecha en que le indicamos que finalizaria su
cobertura.

A continuacion, le indicamos los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Usted se comunica nuevamente con la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad y solicita otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 10os60 dias siguientes al dia en que la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad respondié negativamente a su Apelacion
de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si continu6 recibiendo la atencién
después de la fecha en que finaliz6 su cobertura por atencion.

Paso 2: La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias de la recepcion de su solicitud de apelacion, los
revisores decidiran sobre su apelacién y le informaran su decision.
¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde afirmativamente a su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos
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continuar proporcionando cobertura por la atencidn durante el tiempo que sea
médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y puede haber limitaciones a la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde negativamente?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos sobre su Apelacion de
Nivel 1y no la cambiaran.

e El aviso que reciba le informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con
el proceso de revision. El aviso le informara los detalles sobre como continuar con el
siguiente nivel de apelacidn, que es tratada por un Juez de Derecho Administrativo o
juez adjudicador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea llevar su apelacion a
otro nivel.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, siendo cinco
niveles de apelacion en total. Si los revisores rechazan su Apelacion de Nivel 2, usted
puede decidir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el
Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de Derecho Administrativo o un juez
adjudicador.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccién 9.5 ¢, Qué sucede si se le vence el plazo para presentar su
Apelacion de Nivel 1?

Usted puede presentarnos la apelacién a nosotros

Tal como se explica en la seccion 9.3 anterior, usted debe actuar rapidamente para comunicarse
con la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad para comenzar su primera apelacién (en el
lapso de uno o dos dias, como mucho). Si se le vence el plazo para comunicarse con la
organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Si usted utiliza esta otra forma de
presentar su apelacion, los dos primeros niveles de apelacién son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion Alternativa de Nivel 1
Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad,
puede presentarnos una apelacion a nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una revision

rapida es una apelacién que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandar.

A continuacion le indicamos los pasos para una Apelacion Alternativa de Nivel 1:
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Términos legales

Unarevision “rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina una
“revision acelerada”.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para conocer los detalles de como comunicarse con nosotros, vaya al capitulo 2,
seccion 1y busque la seccion llamada, Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencién médica.

e Asegurese de solicitar una “revision rapida”. Esto quiere decir que nos solicita que
le demos una respuesta usando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Realizamos una revision “rapida” de la decisién que tomamos acerca de
cuéndo finalizar la cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, analizamos nuevamente toda la informacién sobre su caso.
Verificamos para determinar si se siguieron todas las normas cuando fijamos la fecha
para finalizar la cobertura del plan para los servicios que usted estaba recibiendo.

e Aplicaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandar para informarle
nuestra respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas de haber
solicitado una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Siaceptamos su apelacion rapida, significa que estamos de acuerdo con usted en
gue necesita servicios por mas tiempo, y continuaremos proporcionando sus servicios
cubiertos por el tiempo que sea médicamente necesario. Tambien significa que hemos
aceptado reembolsarle nuestra parte de los costos por la atencién que usted ha
recibido desde la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria. (Usted
debe pagar su parte de los costos y puede haber limitaciones a la cobertura).

e Sirechazamos su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la fecha que le hemos
informado y no pagaremos ninguna parte de los costos despues de esa fecha.

e Si usted continud recibiendo atencion médica a domicilio, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios de un Centro de Rehabilitacion Ambulatoria
Integral (CORF) después de la fecha que dijimos que finalizaria su cobertura, debera
pagar el costo total por esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si respondemos negativamente a su apelacion rapida, su caso pasara
automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos con todas las normas al momento de rechazar su
apelacion rapida, estamos obligados a enviar su apelacion a la “Organizacion de
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Revision Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativa de Nivel 2

Durante la Apelacion de Nivel 2, la Organizacién de Revision Independiente revisa la decision
que tomamaos cuando rechazamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si la decision
gue tomamos debe cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es la “Entidad de
Revision Independiente”. A veces se denomina
la “IRE” (IndependentReviewEntity).

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

Estamos obligados a enviar la informacion para su Apelacion de Nivel 2 a la
Organizacion de Revision Independiente dentro de las 24 horas de informarle que
rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo con este u
otros plazos, podra presentar un reclamo. El proceso de reclamos es diferente al
proceso de apelaciones. La seccién 11 de este capitulo indica cémo para presentar un
reclamo).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente efectia una “revision rapida”
de su apelacién. Los revisores le brindan una respuesta dentro de las 72 horas.

La Organizacion de Revision Independiente es una organizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plany
no es un organismo gubernamental. Esta organizacion es una compafiia elegida por
Medicare para realizar el trabajo de la Organizacion de Revision Independiente.
Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizardn
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si esta organizacion responde afirmativamente asu apelacion, entonces debemos
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencidn que usted recibio desde la
fecha en que dijimos que su cobertura finalizaria. También debemos continuar
cubriendo la atencién durante el tiempo que sea médicamente necesario. Debera
continuar pagando su parte de los costos. Si existen limitaciones a la cobertura, estas
podrian limitar el monto que le reembolsariamos o por cuanto tiempo continuariamos
cubriendo sus servicios.
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e Siesta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que estan de
acuerdo con la decision que tomo nuestro plan sobre su primera apelacion y no la
cambiaran.

o Elaviso que reciba de la Organizacién de Revision Independiente le
informara por escrito qué puede hacer si decide continuar con el proceso de
revision. Le informara los detalles sobre cdmo pasar a una Apelacién de Nivel
3.

Paso 3: Si la Organizacion de Revision Independiente rechaza su apelacion,
usted decide si desea llevar su apelacion a otro nivel.

e Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, siendo cinco
niveles de apelacion en total. Si los revisores responden negativamente a su
Apelacion de Nivel 2, usted puede decidir aceptar esa decision o pasar al Nivel 3y
presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su apelacion es revisada por un Juez de
Derecho Administrativo o un juez adjudicador.

e La Seccion 10 de este capitulo brinda mas informacién sobre los Niveles 3, 4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 10  Como llevar su apelacién al Nivel 3y mas alla

Seccién 10.1 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de servicios
medicos

Esta seccidn puede ser apropiada para usted si presentd una Apelacién de Nivel 1y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor monetario del producto o servicio médico por el que usted ha apelado alcanza
determinados niveles minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacién. Si
el valor monetario esta por debajo del nivel minimo, no podra presentar mas apelaciones. Si el
valor monetario es lo suficientemente alto, la respuesta escrita que reciba por su Apelacién de
Nivel 2 explicara con quién comunicarse y que hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucren apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan practicamente de la misma manera. A continuacién, le indicamos quién
gestiona su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez
adjudicadorque trabaja para el gobierno federal revisaré su apelacion y le
dara una respuesta.

e Siel Juez de Derecho Administrativo o juez adjudicador responde afirmativamente
a su apelacion, el proceso de apelaciones puede haber finalizado o no. Decidiremos si
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apelar esta decision en el Nivel 4. A diferencia de una decision en el Nivel 2
(Organizacion de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision del
Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar la decisidn, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario de recibir la decision del Juez de Derecho
Administrativo o juez adjudicador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
Apelacion de Nivel 4 con los documentos acompafantes. Es posible que esperemos
la decision de la Apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en discusion.

Si el Juez de Derecho Administrativo o juez adjudicador responde negativamente a
su apelacion, el proceso de apelaciones puede haber finalizado o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o juez adjudicador responde
negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara qué hacer a
continuacidn si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 EIConsejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelacion y

le dara una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

Si la respuesta es afirmativa, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una
decision favorable de Apelacion de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede haber
finalizado o no. Decidiremos si apelar esta decision en el Nivel 5. A diferencia de una
decision en el Nivel 2 (tomada por una Organizacion de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar una decision del Nivel 4 que sea favorable para usted si el valor
del articulo o servicio médico alcanza el valor en dolares requerido.

o Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proporcionarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario de recibir la decision del Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

Si la respuesta es negativa, o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso
de apelaciones puede haber finalizado o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o0 Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo responde negativamente a su apelacion, el
aviso que usted reciba le informaré si las normas le permiten continuar a una
Apelacion de Nivel 5. Si las normas le permiten continuar, el aviso escrito también
le informara con quién debe comunicarse y qué hacer a continuacion si decide
continuar con su apelacion.



Evidencia de cobertura para 2022 de MetroPlus Advantage Plan (HMO-DSNP) 244
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o reclamo
(decisiones de cobertura, apelaciones, reclamos)

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 10.2 Niveles de apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede ser apropiada para usted si presento una Apelacion de Nivel 1y una
Apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que usted ha apelado alcanza determinado monto, es posible
que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor monetario es menor, no podra
presentar mas apelaciones. La respuesta escrita que reciba por su Apelacion de Nivel 2 explicara
con quién comunicarse y qué hacer para solicitar una Apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucren apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelacién funcionan practicamente de la misma manera. A continuacion, le indicamos quién
gestiona su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado Juez de Derecho Administrativo) o un juez
adjudicadorqgue trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le
dara una respuesta.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones esté finalizado. Lo que usted
solicitd en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la
cobertura del medicamento que fue aprobada por el Juez de Derecho Administrativo o
un juez adjudicador dentro de las 72 horas(24 horas en el caso de apelaciones
aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias calendario después de recibir la
decision.

e Sila respuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede haber finalizado o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede continuar al siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Juez de Derecho Administrativo o juez adjudicador responde
negativamente a su apelacion, el aviso que reciba le informara qué hacer a
continuacidn si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 EIConsejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su apelaciéon y
le dara una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno federal.

e Silarespuesta es afirmativa, el proceso de apelaciones esté finalizado. Lo que usted
solicitd en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la
cobertura del medicamento que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas(24
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horas en el caso de apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mas tardar 30 dias
calendario después de recibir la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede haber finalizado o no.

o Si usted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacién, el proceso de
apelaciones esta finalizado.

o0 Sino quiere aceptar la decision, es posible que pueda continuar al siguiente nivel
del proceso de revision. Si el Consejo responde negativamente a su apelacion o
rechaza su solicitud de revisar la apelacion, el aviso que usted reciba le informara si
las normas le permiten continuar a una Apelacion de Nivel 5. Si las normas le
permiten continuar, el aviso escrito también le informaré con quién debe
comunicarse y qué hacer a continuacion si decide continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

SECCION 11  Coémo presentar un reclamo acerca de la calidad de la
atencién, los tiempos de esperay otras inquietudes

0 Si su problema es sobre decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o
pago, esta seccion no es para usted. En cambio, necesita usar el proceso para
decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la seccion 5 de este capitulo.

Seccién 11.1 ¢ Qué tipos de problemas se manejan mediante el proceso de
reclamos?

Esta seccidn explica como usar el proceso para presentar reclamos. El proceso de reclamos se
utiliza solo para determinados tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que usted recibe. A
continuacion, describimos ejemplos de los tipos de problemas que se manejan mediante el
proceso de reclamos.

Si tiene alguno de estos problemas, puede “presentar un reclamo”

Reclamo Ejemplo

Calidad de su atencion médica e (Estd insatisfecho con la calidad de la atencion que ha
recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto a su privacidad e ;Considera que alguna persona no respet6 su derecho a
la privacidad o divulgé informacion sobre usted que
cree que deberia ser confidencial?
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Reclamo Ejemplo

Falta de respeto, mal servicio al
cliente u otros comportamientos e
negativos

Tiempos de espera o

[ J
Limpieza o
Informacién que recibe de o
nosotros

¢Alguna persona fue grosera o irrespetuosa con usted?
¢Esta insatisfecho con la forma en que lo han tratado en
Servicios al Miembro?

¢Siente que lo alientan a dejar el plan?

¢ Tiene problemas para acordar una cita o ha tenido que

esperar demasiado para obtenerla?

¢Ha tenido que esperar demasiado a los médicos,

farmacéuticos u otros profesionales de la salud? ;O a

nuestro personal de Servicios al Miembro u otro

personal del plan?

o Algunos ejemplos incluyen esperar demasiado en

el teléfono, en la sala de espera, al recibir una
receta o en la sala de examen.

¢Esta insatisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio de un médico?

¢Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
obligados a dar?

¢Cree que la informacion escrita que le hemos dado es
dificil de entender?
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Reclamo Ejemplo

Puntualidad El proceso de solicitar una decision de cobertura y

(Estos tipos de reclamos estan presentar apelaciones se explica en las secciones 4 a 10 de
todos relacionados con la este capitulo. Si esta solicitando una decision de cobertura o

puntualidad de nuestras acciones  presentando una apelacion, debe utilizar ese proceso, no el
en relacion con las decisiones de proceso de reclamo.

cobertura y apelaciones) Sin embargo, si ya nos ha solicitado una decision de
cobertura o ha presentado una apelacion, y piensa que no
estamos respondiendo lo suficientemente rapido, también
puede presentar un reclamo sobre nuestra lentitud. Estos
son algunos ejemplos:

e Sinos ha solicitado que le diéramos una “decision de
cobertura rapida” o una “apelacion rapida”, y hemos
dicho gque no lo haremos, puede presentar un reclamo.

e Si cree que no estamos cumpliendo con los plazos para
darle una decision de cobertura 0 una respuesta a una
apelacién que ha presentado, puede presentar un
reclamo.

e Cuando se revisa una decision de cobertura que hemos
tomado y se nos informa que debemos cubrir o
reembolsarle determinados servicios médicos o
medicamentos, hay plazos que cumplir. Si piensa que
no estamos cumpliendo estos plazos, puede presentar
un reclamo.

e Cuando no le damos una decision a tiempo, estamos
obligados a enviar su caso a la Organizacion de
Revision Independiente. Si no lo hacemos dentro del
plazo requerido, puede presentar un reclamo.
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Seccion 11.2 El nombre formal para “presentar un reclamo” es “presentar
una queja formal”

Términos legales

e Lo que en esta seccidn se llama
“reclamo” también se denomina
“queja”.

e Otro término para “presentar un
reclamo” es “presentar una queja
formal”.

e Otra forma de decir “usar el proceso
para reclamos” es “usar el proceso
para presentar una queja formal”.

Seccién 11.3 Paso a paso: Presentar un reclamo

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, por teléfono o por escrito.

e Normalmente, el primer paso es llamar a Servicios al Miembro. Si hay algo mas que
necesite hacer, Servicios al Miembro se lo informard. Comuniquese con Servicios al
Miembro al 1-866-986-0356 (TTY: 711), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Sino desea llamar (o llamd y no quedo satisfecho), puede enviarnos su reclamo por
escrito. Si pone su reclamo por escrito, responderemos a su reclamo por escrito.

o Envie su reclamo escrito a:

MetroPlus Health Plan

50 Water Street, 7th Floor

New York, NY 10004
Attention: Complaints Manager

0 Usted mismo puede presentar este reclamo, o puede hacer que un representante
autorizado presente el reclamo por usted. Para designar a un representante
autorizado, presente el “Formulario de Designacion de un Representante”, que se
encuentra en nuestro sitio web en www.metroplusmedicare.org

0 Responderemos su solicitud por escrito en un plazo de 30 dias. Es posible que nos
tomemos otros 14 dias si usted lo solicita o si necesitamos mas tiempo para
responder.

e Debe comunicarse con Servicios al Miembro de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito. El reclamo se debe presentar dentro de los 60 dias calendario de haber tenido el
problema que origina el reclamo.



http://www.metroplusmedicare.org/
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Si usted presenta un reclamo porque rechazamos su solicitud de una “decision de
cobertura rapida” o “apelacion rapida”, le daremos automaticamente un reclamo
“rapido”. Si tiene un reclamo “rapido”, significa que le daremos una respuesta dentro
de las 24 horas.

Términos legales

Lo que en esta seccion se llama “reclamo
rapido” también se denomina “queja
acelerada”.

Paso 2: Analizamos su reclamo y le damos nuestra respuesta.

Si es posible, le responderemos de inmediato. Si usted nos Ilama por un reclamo, es
posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada. Si su estado de salud
requiere una respuesta rapida, se la daremos.

La mayoria de los reclamos se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es beneficiosa para usted o si solicita mas
tiempo, podemos tardar otros 14 dias calendario (44 dias calendario en total) para
responder su reclamo. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito.

Si no estamos de acuerdo con su reclamo de forma total o parcial, 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el que esta reclamando, se lo comunicaremos. Nuestra
respuesta incluird los motivos de esta decision. Debemos responder estemos de acuerdo o
no con el reclamo.

Seccion 11.4 También puede presentar reclamos sobre la calidad de la

atencion ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar un reclamo sobre la calidad de la atencion que recibié mediante el proceso paso
a paso descrito anteriormente.

Cuando su reclamo es sobre la calidad de la atencion, también tiene otras dos opciones:

Presentar su reclamo ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su reclamo sobre la calidad de la atencion que recibid
directamente ante esta organizacion (sin presentarnos el reclamo a nosotros).

0 La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos en atencion medica en ejercicio que son pagados por el gobierno federal
para verificar y mejorar la atencion que se provee a los pacientes de Medicare.

o Paraencontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad de su estado, busque en la seccion 4 del capitulo 2
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de este folleto. Si presenta un reclamo ante esta organizacion, trabajaremos con
ellos para resolverlo.

e O puede presentar su reclamo a ambos al mismo tiempo. Si desea, puede presentarnos
su reclamo sobre la calidad de la atencion a nosotros y también a la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad.

Seccibén 11.5 También puede informar a Medicare sobre su reclamo

Usted puede presentar un reclamo sobre MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) directamente
ante Medicare. Para presentar un reclamo ante Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus reclamos muy en
serio y utilizara esa informacién para mejorar la calidad del programa Medicare.

Si tiene algun otro comentario o inquietud, o si siente que el plan no se esta ocupando de su
problema, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden
Ilamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS SOBRE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION 12  Como resolver los problemas sobre sus beneficios
de Medicaid

Los consumidores tienen derecho a una apelacion externa cuando su HMO o aseguradora (plan
de salud) niega servicios de atencion médica como médicamente no necesarios (incluida la
idoneidad, el entorno de atencion médica, nivel de atencion o la efectividad de un beneficio
cubierto), experimental o de investigacion (incluido un estudio clinico o tratamiento de
enfermedades raras) o, en ciertos casos, fuera de la red. Para solicitar una apelacion externa,
los consumidores o sus designados deben completar la Solicitud de apelacion externa del estado
de Nueva York y enviarla al Departamento de Servicios Financieros del estado de Nueva York
dentro de los 4 meses posteriores a la fecha de la determinacion adversa definitiva del plan de
salud. Los proveedores tienen su propio derecho a una apelacidn externa cuando los servicios de
atencion médica se rechazan concurrentemente o retroactivamente y deben solicitar una
apelacién externa dentro de los 60 dias posteriores. Para acceder a la aplicacion, visite
https://www.dfs.ny.gov/complaints/file_external_appeal

;Qué es una apelacion externa?Es una solicitud que hace al Departamento de Servicios
Financieros cuando un plan de salud niega los servicios de atencién médica. Su apelacion sera
revisada por un agente de apelacion externa e independiente con expertos médicos que revocara
(total o parcialmente) o bien confirmara la denegacion del plan de salud.

;Cuando debo solicitar una apelacion externa?Los consumidores o sus designados deben
enviar una solicitud de apelacion externa al Departamento de Servicios Financieros dentro de un
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plazo de 4 meses de la fecha de la determinacion adversa definitiva del primer nivel de apelacion
ante el plan o de la renuncia al proceso de apelacion interna. Los proveedores que apelan en su
propio nombre deben solicitar una apelacion externa dentro de los 60 dias posteriores a la
determinacion adversa definitiva. Si no envia su solicitud al Departamento de Servicios
Financieros dentro del plazo requerido (con 8 dias adicionales permitidos para el envio), no sera
elegible para una apelacion externa. Para obtener mas informacion, comuniquese con el
Departamento de Servicios Financieros del Estado de Nueva York o llame al 1-800-400-8882.

;Qué sucede si los servicios se niegan como experimentales o de investigacion (incluido un
estudio clinico o una enfermedad rara)?El médico del paciente (para enfermedades raras no
puede ser el médico tratante) debe completar y enviar las paginas 4 a 6 de la solicitud al
Departamento de Servicios Financieros.

2 Qué sucede si los servicios son denegados como fuera de la red?El paciente debe tener un
HMO o contrato de seguro de atencion administrada y se debe denegar una solicitud de
autorizacion previa porque el servicio no esta disponible en la red y el plan de salud recomienda
un servicio alternativo dentro de la red que no sea materialmente diferente del servicio fuera de
la red. El médico del paciente debe completar y enviar las paginas 4 a 7 de la solicitud al
Departamento de Servicios Financieros.

;Cuando tomara una decision un agente de apelaciones externas?Dentro de 72 horas para
las apelaciones aceleradas o de los 30 dias para las apelaciones estandar. La decision del agente
de apelacion externa es vinculante para el paciente y el plan de salud del paciente.

¢ Como solicito una apelacion externa acelerada (de sequimiento rapido)?La denegacion
debe referirse a la admision, la disponibilidad de la atencion, la estadia continua o el servicio de
atencion médica para los cuales el paciente recibio servicios de emergencia y permanece
hospitalizado; o el médico del paciente debe completar las paginas 4 a 6 de la solicitud y
atestiguar que el paciente no ha recibido el tratamiento y un plazo de 30 dias pondria seriamente
en peligro la vida, la salud o la capacidad del paciente para recuperar su funcion maxima, o un
retraso representara una amenaza inminente o grave para la salud del paciente. El paciente puede
solicitar una apelacion interna y externa acelerada al mismo tiempo. Una vez que se acelera una
apelacién externa, se tomara una decisién en 72 horas, incluso si no se ha enviado toda la
informacion médica del paciente.

¢ Cuando puedo enviar informacion al agente de apelaciones externas?Se le notificara
cuando se le asigne un agente de apelacidn externa. Debe enviar cualquier informacién al agente
de inmediato. Una vez que el agente tome una decision, no se considerara informacion
adicional.

¢Debo pagar una tarifa por una apelacion externa?Los planes de salud pueden cobrar una
tarifa de $25.00 a los pacientes o sus designados, sin exceder los $75.00 en un solo afio del plan.
La tarifa queda exenta para los pacientes que apelan y estan cubiertos por Medicaid, HIV SNP o
HARP, o si la tarifa representara una dificultad. Los planes de salud pueden cobrar a los
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proveedores una tarifa de $50.00 por apelacién. Si el Agente de Apelacién Externa revoca la
denegacion del plan de salud, se le reembolsaré la tarifa.

¢ Qué pasa si un paciente tiene cobertura de Medicare o Medicaid?Los pacientes cubiertos
por Medicare no son elegibles para una apelacion externa del NYS y deben llamar al 1-800-
MEDICARE o visitar www.medicare.gov. Los pacientes cubiertos por Medicaid regular no son
elegibles para una apelacion externa; sin embargo, los pacientes cubiertos bajo un Plan de
Atencion Administrada de Medicaid son elegibles. Todos los pacientes de Medicaid también
pueden solicitar una audiencia imparcial, y la decision de la audiencia imparcial sera la que
aplique. Llame al 1-800-342-3334 o visite www.otda.state.ny.us/oah para obtener informacion
acerca de la audiencia imparcial.

SI TIENE PREGUNTAS O NECESITA AYUDA CON UNA SOLICITUD, LLAME AL
DEPARTAMENTO DE SERVICIOS FINANCIEROS DEL ESTADO DE NUEVA YORK AL
1-800-400-8882, O ENVIE CORREO ELECTRONICO a externalappealquestions@dfs.ny.gov
O VISITE SU SITIO DE INTERNET en www.dfs.ny.gov. Si envia por fax una apelacion
acelerada, llame al 1-888-990-3991.
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SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Este capitulo se centra en cémo finalizar su membresia en
nuestro plan

La finalizacion de su membresia en MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) puede ser
voluntaria (por decision propia) o involuntaria (no por decision propia):

e Usted puede abandonar nuestro plan porque decidio que quiere irse.

0 Usted puede cancelar su membresia en el plan de forma voluntaria solamente en
determinados momentos del afio, o en ciertas situaciones. La seccion 2 le informa
cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan. La seccion 2 le informa
sobre los tipos de planes en los que se puede inscribir y cuando comenzara su
inscripcion en su nueva cobertura.

0 El proceso para finalizar su membresia de manera voluntaria varia de acuerdo a
qué tipo de cobertura nueva usted elija. La Seccidon 3 le indica como finalizar su
membresia en cada situacion.

e También existen situaciones limitadas en las que usted no elige irse, pero nos vemos
obligados a finalizar su membresia. La seccion 5 le informa acerca de las situaciones en
las que debemaos finalizar su membresia.

Si esta dejando nuestro plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de nuestro
plan hasta que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢, Cuando puede finalizar su membresia en nuestro
plan?

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan solamente durante determinados periodos
del afio, conocidos como periodos de inscripcidn. Todos los miembros tienen la oportunidad de
abandonar el plan durante el Periodo de Inscripcion Anual y durante el Periodo de Inscripcion
Abierta de Medicare Advantage. En algunas situaciones, también puede ser elegible para
abandonar el plan en otros momentos del afio.

Seccion 2.1 Usted puede finalizar su membresia porque tiene Medicare y
Medicaid

La mayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su membresia solo en determinados
periodos del afio. Debido a que tiene Medicaid, es posible que pueda finalizar su membresia en
nuestro plan o cambiar a un plan diferente una vez durante cada uno de los siguientes Periodos
Especiales de Inscripcion:

e Eneroamarzo
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e Abril ajunio
e Julio a septiembre

Si se unid a nuestro plan durante uno de estos periodos, debera esperar el proximo periodo para
finalizar su membresia o cambiar a un plan diferente. No puede utilizar este Periodo Especial de
Inscripcion para finalizar su membresia en nuestro plan entre octubre y diciembre. Sin embargo,
todas las personas con Medicare pueden realizar cambios del 15 de octubre al 7 de diciembre
durante el Periodo de Inscripcion Anual. En la seccion 2.2 encontrard méas informacion sobre el
Periodo de Inscripcion Anual.

e (A qué tipo de plan puede cambiarse? Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede
elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes de Medicare:

o0 Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

= Si usted se cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan
independiente de medicamentos recetados de Medicare, entonces
Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que
usted haya optado por no participar en la inscripcidon automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura “acreditable” de medicamentos recetados durante
un periodo de 63 dias continuos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe a un plan de medicamentos de Medicare
mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la cobertura pague,
en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos recetados
de Medicare).

Comuniquese con la oficina de Medicaid de su estado para conocer acerca de sus
opciones de planes de Medicaid (los numeros de teléfono se encuentran en el capitulo
2, seccion 6 de este folleto).

e ¢ Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia terminara el primer
dia del mes posterior a la recepcion de su solicitud de cambiar su plan. Su inscripcién en
su nuevo plan también comenzara ese dia.

Seccion 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcién Anual

Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (también conocido
como “Periodo de Inscripcion Abierta Anual™). Este es el momento en el que debe revisar su
cobertura de salud y de medicamentos recetados, y tomar una decision sobre su cobertura para el
afio proximo.
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e ;Cuando es el Periodo de Inscripcion Anual? Esto sucede desde el 15 de octubre
hasta el 7 de diciembre.

e (A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Periodo de Inscripcion Anual?
Puede optar por mantener su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el
afio proximo. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

0 Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra
medicamentos recetados o uno que no cubra medicamentos recetados).
o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare
0 0, Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare.
= Siusted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si usted se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare,
entonces Medicare podria inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos
que usted haya optado por no participar en la inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante 63 dias seguidos 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que se espera que la
cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare). Consulte la seccion 4 del capitulo 1 para
obtener més informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

e ;Cuando finalizara su membresia? Su membresia terminara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccibén 2.3 Usted puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcion Abierta a Medicare Advantage

Usted tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura de salud durante el Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

e (Cuéndo es el Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage anual? El
periodo abarca desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan puede cambiarse durante el Periodo de Inscripcion Abierta
de Medicare Advantage anual? Durante este tiempo, usted puede:

o Cambiarse a otro plan de Medicare Advantage. (Usted puede elegir un plan que
cubra medicamentos recetados 0 uno que no cubra medicamentos recetados).

0 Cancelar su inscripcién en nuestro plan y obtener cobertura a traves de
Original Medicare. Si opta por cambiarse a Original Medicare durante este
periodo, también puede inscribirse en un plan independiente de medicamentos
recetados de Medicare en ese momento.
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e ¢ Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia terminara el primer
dia del mes posterior a su inscripcion a un plan Medicare Advantage diferente o a la
recepcion de su solicitud de que desea cambiarse a Original Medicare. Si usted también
elige inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el
plan de medicamentos comenzara el primer dia del mes siguiente a que el plan de
medicamentos reciba su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su membresia

durante el Periodo Especial de Inscripcion

En algunas situaciones, también puede ser elegible finalizar su membresia en otros momentos del
afio. Esto se conoce como Periodo Especial de Inscripcion.

¢ Quién es elegible para un Periodo Especial de Inscripcion? Si cualquiera de las
siguientes situaciones aplica a su caso, quiere decir que usted puede ser elegible para
terminar su membresia durante un Periodo Especial de Inscripcion. Estos son solo
ejemplos. Para obtener la lista completa, puede comunicarse con el plan, llamar a
Medicare o visitar el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):
o Por lo general, si se mudo
o Si tiene Medicaid
0 Si usted es elegible para “Ayuda Adicional” con el pago de sus medicamentos
recetados de Medicare
0 Si no cumplimos nuestro contrato con usted
0 Si recibe asistencia en una institucion, tal como un hogar de reposo o un
hospital de atencion a largo plazo (LTC)
o Si se inscribe en el Programa de Cuidados Integrales para Personas de
Avanzada Edad (PACE).

o Nota: Si estd en un programa de administracion de medicamentos, quiza no
pueda cambiar de plan.En el capitulo 5, seccién 10, puede ver mas
informacion sobre los programas de administracion de medicamentos.

Nota: La seccion 2.1 le brinda mas informacion acerca del periodo especial de
inscripcion para personas con Medicaid.

¢ Cuando son los Periodos Especiales de Inscripcion? Los periodos de inscripcion
varian en funcidn de su situacion.
¢ Qué puede hacer usted? Para averiguar si usted es elegible para un Periodo
Especial de Inscripcion, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-
877-486-2048. Si usted es elegible para terminar su membresia por una situacion
especial, puede elegir cambiar su cobertura de salud y su cobertura de medicamentos
recetados de Medicare. Esto quiere decir que puede elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:

0 Otro plan de salud de Medicare. (Usted puede elegir un plan que cubra

medicamentos recetados 0 uno que no cubra medicamentos recetados).
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o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare

0 -0 bien- Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos
recetados de Medicare.

Si usted recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si usted se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan independiente de medicamentos recetados de
Medicare, entonces Medicare podria inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.

Nota: Si usted cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos recetados
de Medicare y se queda sin cobertura acreditable de medicamentos recetados
durante un periodo de 63 dias continuos 0 mas, es posible que tenga que pagar
una multa por inscripcion tardia en la Parte D si se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas adelante. (Cobertura “acreditable” significa que
se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura
estandar de medicamentos recetados de Medicare). Consulte la seccién 4 del
capitulo 1 para obtener mas informacion sobre la multa por inscripcién tardia.

e ;Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia terminara el
primer dia del mes posterior a la recepcion de su solicitud de cambiar su plan.

Nota: Las secciones 2.1y 2.2 le brindan méas informacion acerca del periodo especial de
inscripcion para personas con Medicaid o Ayuda Adicional.

Seccion 2.5 ¢Donde puede obtener mas informacidn acerca de cuando
puede finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea obtener més informacion sobre cuando puede finalizar su
membresia:

e Comuniquese con Servicios al Miembro (los niUmeros de teléfono estan impresos en la
contratapa de este folleto).

e Puede encontrar la informacién en el manual Medicare y Usted 2022.

0 Todas las personas con Medicare reciben una copia del manual Medicare y Usted
2022 cada otofio. Los nuevos miembros de Medicare la reciben dentro de un mes
desde su inscripcion.

0 También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa llamando a
Medicare al nUmero que aparece a continuacion.

e Usted puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), 24
horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 3 ¢, Como puede finalizar su membresia en nuestro
plan?

Seccibén 3.1 Por lo general, usted finaliza su membresia inscribiéndose en
otro plan

Generalmente, para finalizar su membresia en nuestro plan, usted simplemente se inscribe en
otro plan de Medicare. Sin embargo, si desea cambiarse de nuestro plan a Original Medicare,
pero no ha seleccionado un plan independiente de medicamentos recetados de Medicare, debe
solicitar que se cancele su inscripcién en nuestro plan. Existen dos formas en las que puede
solicitar que se cancele su inscripcion:

e Puede presentarnos una solicitud por escrito. Comuniquese con Servicios al Miembro si
necesita mas informacion sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contratapa de este folleto).

e --O bien-- usted puede comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-
4227), 24 horas al dia, 7 dias a la semana. Los usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-
486-2048.

El cuadro siguiente explica como deberia finalizar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que deberia hacer:

e Otro plan de salud de Medicare. e Inscribirse en el nuevo plan de salud de
Medicare. Su nueva cobertura comenzara el
primer dia del mes siguiente.

Se lo desafiliara automaticamente de
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
cuando comience la cobertura de su nuevo

plan.
e Original Medicare con un plan e Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
independiente de medicamentos recetados de Medicare. Su nueva cobertura
recetados de Medicare comenzara el primer dia del mes siguiente.

Se lo desafiliara automaticamente de
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.
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Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que deberia hacer:

Envienos una solicitud escrita para
cancelar su inscripcion. Comuniquese con
Servicios al Miembro si necesita mas
informacion sobre cdmo hacerlo (los niUmeros

e Original Medicare sin un plan o
independiente de medicamentos
recetados de Medicare
o Si usted se cambia a Original

Medicare y no se inscribe en un
plan independiente de
medicamentos recetados de
Medicare, entonces Medicare
podria inscribirlo en un plan de
medicamentos, a menos que usted
haya optado por no participar en la
inscripcion automatica.

Si usted cancela su inscripcion de
la cobertura de medicamentos
recetados de Medicare y se queda
63 dias seguidos 0 mas sin

de teléfono estan impresos en la contratapa de
este folleto).

También puede comunicarse con Medicare
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y
solicitar que se cancele su inscripcion. Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-
2048.

Se cancelard su afiliacion
aMetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)
cuando comience su cobertura en Original
Medicare.

cobertura acreditable de
medicamentos recetados, s
posible que tenga que pagar una
multa por inscripcion tardia si se
inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare mas
adelante.

Si tiene preguntas sobre los beneficios de Medicaid del estado de Nueva York, contacte al
Programa Medicaid del Departamento de Salud del Estado de Nueva York al 1-888-692-6116 o
al 1-718-557-1399. Consulte cémo el hecho de unirse a otro plan o regresar a Original Medicare
afecta la forma en la que recibe su cobertura de Medicaid del Estado de Nueva York.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, usted debe seguir
recibiendo sus servicios médicos y sus
medicamentos a través de nuestro plan

Seccién 4.1 Hasta que finalice su membresia, usted continta siendo

miembro de nuestro plan

Si deja MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), puede llevar un tiempo hasta que finalice su
membresia y su nueva cobertura de Medicare entre en vigor. (Consulte la Seccion 2 para obtener
informacidn sobre cudndo comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo, debe continuar
recibiendo su atencion médica y sus medicamentos recetados a través de nuestro plan.
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Debe continuar usando las farmacias de nuestra red para surtir sus recetas hasta
gue finalice su membresia en nuestro plan. Normalmente, sus medicamentos recetados
estan cubiertos Unicamente si los surte en una farmacia de la red, lo que incluye nuestros
servicios de farmacia para pedidos por correo.

Si est& hospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su hospitalizacion por lo
general estara cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (aun cuando sea
dado de alta después de que comience su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) debe finalizar

su membresia en el plan en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) debe finalizar su membresia en el plan en
cualquiera de los siguientes casos:

Si ya no cuenta con cobertura de la Parte Ay de la Parte B de Medicare.

Si usted ya no es elegible para Medicaid. Como se establece en el capitulo 1, seccion 2.1,
nuestro plan es para personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid.
Si usted pierde su elegibilidad en Medicaid, ya no calificard para MetroPlusAdvantage
Plan (HMO-DSNP) y se cancelara su afiliacion.

Si se muda fuera de nuestra area de servicio

Si usted esta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses

o Si usted se muda o realiza un viaje largo, debera llamar a Servicios al Miembro
para averiguar si el lugar al cual se esta mudando o viajando esta en el area de
nuestro plan. (Los numeros de teléfono de Servicios al Miembro estan impresos
en la contratapa de este folleto).

Si es encarcelado (va a prision).
Si no es ciudadano de los Estados Unidos o no esta de forma legal en los Estados Unidos

Si miente o retiene informacion sobre otro seguro que usted tenga que brinde cobertura
de medicamentos recetados

Si usted intencionalmente nos proporciona informacion incorrecta cuando se inscribe en
nuestro plan, y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos
obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, salvo que primero obtengamos la
autorizacion de Medicare).

Si continuamente se comporta de una manera que resulta perjudicial y hace que sea dificil
proporcionarle atencién médica a usted y otros miembros de nuestro plan. (No podemos
obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, salvo que primero obtengamos la
autorizacion de Medicare).
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e Si permite que otra persona utilice su tarjeta de membresia para recibir atencion medica.
(No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo, salvo que primero
obtengamos la autorizacion de Medicare).

o Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector General.

e Sino paga las primas del plan por 90 dias

o Debemos notificarle por escrito que tiene 90 dias para pagar la prima del plan
antes de que finalicemos su membresia.

e Sise le exige pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y usted no lo
hace, Medicare cancelard su inscripcion en nuestro plan

¢Dbénde puede obtener mas informacién?

Si tiene preguntas o desea obtener mas informacion sobre cuando podemos finalizar su
membresia:

e Comuniquese con Servicios al Miembro para mas informacion (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto).

Seccion 5.2 Nosotrosnopodemos solicitarle que abandone nuestro plan
por ninguna razon relacionada con su salud

MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP) no puede pedirle que deje nuestro plan por ninguna
razon relacionada con su salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si usted cree que le estan solicitando que deje nuestro plan por una razon de salud, debe Ilamar a
Medicareal 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-
486-2048. Puede llamar las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

Seccion 5.3 Usted tiene derecho a presentar un reclamo si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si finalizamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestros motivos por escrito.
También debemos explicarle cbmo puede presentar una queja o un reclamo sobre nuestra
decision de finalizar su membresia. También puede consultar el capitulo 9, seccién 11 para
obtener informacidn sobre cdmo presentar un reclamo.




CAPITULO 11

Avisos legales
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SECCION 1 Aviso sobre laley aplicable

Hay muchas leyes aplicables a esta Evidencia de cobertura y también pueden ser aplicables
algunas disposiciones adicionales porque son exigidas por ley. Esto puede afectar sus derechos y
responsabilidades, incluso si las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La
principal ley que aplica a este documento es el Titulo XVI1I de la Ley del Seguro Social y las
reglamentaciones creadas en virtud de la Ley del Seguro Social por los Centros para Servicios de
Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden ser aplicables otras leyes federales y, bajo
determinadas circunstancias, las leyes del estado en donde usted vive.

SECCION 2 Aviso sobre no discriminaciéon

Nuestro plan debe obedecer las leyes que lo protegen contra la discriminacion o el trato injusto.
No discriminamos en funcion de la raza, origen étnico, nacionalidad, color, religion, sexo,
género, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones,
historia clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro
del area de servicio. Todas las organizaciones que proveen planes Medicare Advantage, como el
nuestro, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la
Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de 1973, la Ley de Discriminacién
por Edad de 1975, la Ley Estadounidenses con Discapacidades, la seccion 1557 de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio y todas las demas leyes aplicables a organizaciones que reciben
fondos federales y cualquier otra ley y norma que corresponda por cualquier motivo.

Si desea obtener mas informacion o si tiene dudas acerca de la discriminacion o el trato injusto,
Ilame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-
800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o0 a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene alguna discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion, Ilamenos a Servicios al
Miembro (los numeros de teléfono estan impresos en la contratapa de este folleto). Si usted tiene
un reclamo, como un problema de acceso con una silla de ruedas, Servicios al Servicios al
Miembro puede ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre derechos de subrogacion del pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por servicios cubiertos de Medicare para los
cuales Medicare no es el pagador primario. Conforme a las reglamentaciones de los CMS en los
articulos 422.108 y 423.462 del titulo 42 del CFR, MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP),
como organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que
ejerce la Secretaria en virtud de las reglamentaciones de los CMS en las subpartes B a D de la
parte 411 del titulo 42 del CFR y las normas establecidas en esta seccion reemplazan a cualquier
ley estatal.
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En vigencia a partir del 10 de julio
VetroPlus sez0

Health Plan
Aviso anual de privacidad de MetroPlusHealth Plan

MetroPlus respeta sus derechos a la privacidad. Este aviso describe como tratamos la
informacién de salud y financiera personal y no publica (en adelante, “Informaciéon”) que
recibimos sobre usted y qué hacemos para mantenerla confidencial y segura, tal como lo
requiere la Ley de Seguros del Estado de Nueva York (Regulacién 169).

Tipos de Informacion

Ademas, usted puede solicitar en cualquier momento la versién completa del Aviso de
practicas de privacidad sobre la informacién de salud de MetroPlusHealth Plan, que describe
la manera en la que se puede usar y divulgar la informacién médica sobre usted de
conformidad con la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
(HealthInsurancePortability and AccountabilityAct, HIPAA). Para ello, comuniquese con el
funcionario de privacidad de MetroPlus. Esta informacion también esta disponible en nuestro
sitio web en www.metroplus.org/privacy-policies.

MetroPlus recopila
Informacion acerca de

La informacion que usted nos proporciona en solicitudes y otros

usted de las siguientes formularios, o que usted nos comunica.
fuentes y puede divulgar la e lainformacidn acerca de sus acuerdos con nosotros, los
siguiente Informacién proveedores de atencién médica con los que trabajamos, y otros.

acerca de usted:

Para qué usamos su

Informacion: e Para proporcionar los beneficios de atencién médica que usted
recibe como miembro de MetroPlusHealth Plan; por ejemplo, para

No divulgamos Informacién planificar el tratamiento que usted necesita y para pagar los

acerca de nuestros servicios que usted recibe.

miembros y antiguos e Para comunicarnos con usted acerca de los programas y servicios

miembros a nadie, a
excepcion de lo que permite .
la ley.

gue tiene a su disposicion como miembro de MetroPlus.
Para manejar nuestras operaciones y cumplir con los requisitos de
regulaciones y leyes.

MBR 17.105v2
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Como protegemos su
privacidad

Limitamos el acceso a su Informacidn a empleados y a otras
personas que la necesiten para llevar a cabo las operaciones de
MetroPlus o para cumplir con los requisitos de las regulaciones y
leyes.

Los empleados estan sujetos a medidas disciplinarias y pueden ser
despedidos si violan nuestras politicas y procedimientos de
privacidad.

También  usamos  salvaguardas fisicas, electrénicas vy
procedimentales para conservar la confidencialidad y seguridad de
su Informacién, de acuerdo con las regulaciones estatales y
federales.

Antiguos miembros

Si finaliza su membresia con MetroPlus, su Informacion quedara
protegida de acuerdo con nuestras politicas y procedimientos para
nuestros miembros actuales.

Comuniquese
con MetroPlus

Para pedir mas informacién acerca de nuestras politica y practicas
de privacidad.

Para presentar un reclamo relacionado con la privacidad.

Para pedir (por escrito) que revisemos la Informacién acerca de
usted en nuestros registros.

Customer Services — MetroPlus Health Plan

50 Water Street, 7th Floor

New York, NY 10004

Teléfono general: 1-800-303-9626, 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.

Miembros de Medicare: 1-866-986-0356, 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a

8:00 p.m.

TTY: 711

Correo electrénico: PrivacyOfficer@metroplus.org



mailto:PrivacyOfficer@metroplus.org

En vigencia a partir del 1 de julio de 2018

metroplus MetroPlus Health Plan
50 Water Street, 7" Floor

Health Plan New York, NY 10004

Su informacion.

Sus derechos.

Sitio web: www.metroplus.org

Teléfono general: 1-800-303-9626

TTY: 711

Correo electronico: PrivacyOfficer@metroplus.org

Nuestras responsabilidades.

Este aviso describe como se puede usar y divulgar la informacidon médica sobre usted y

Sus derechos

como puede obtener acceso a esta informacion. Por favor, reviselo cuidadosamente.

Cuando se trata de su informacidon de salud, usted tiene ciertos derechos. Esta seccién
explica sus derechos y algunas de sus responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia de sus .
registros de salud y de
reclamaciones

Usted puede solicitar ver u obtener una copia de sus registros de
salud y de reclamaciones y demas informacion de salud que
tengamos sobre usted. Preglintenos cdmo hacerlo.

Le brindaremos una copia o un resumen de sus registros de salud y de
reclamaciones, por lo general, dentro de los 30 dias posteriores a su
solicitud. Le cobraremos $0.75 (75 centavos) por cada pagina de las
copias que usted solicite.

Pedir que corrijamos sus .
registros de salud y de
reclamaciones

Usted puede pedirnos que corrijamos sus registros de salud y de
reclamaciones si considera que son incorrectos o que estan
incompletos. Pregintenos cémo hacerlo.

Podemos denegar su solicitud, pero le informaremos los motivos por
escrito en un plazo de 60 dias.

Solicitar comunicaciones
confidenciales °

Usted puede pedirnos que nos contactemos con usted de una
manera especifica (por ejemplo, al teléfono de su hogar o laboral) o
que le enviemos la correspondencia a una direccion diferente.

Consideraremos todas las solicitudes razonables y debemos
aceptarlas si nos dice que usted estaria en peligro si no lo hacemos.

Continua en la siguiente pagina

MBR 18.146
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Sus derechos (continuacion)

Solicitarnos que limitemos
lo que utilizamos o
compartimos

Puede solicitarnos que no usemos ni compartamos cierta
informacién de salud relacionada con tratamientos, pagos o
nuestras operaciones.

No estamos obligados a aceptar su solicitud y podemos denegarla si
afectara su atencidn.

Obtener una lista de las
personas con quienes
hemos compartido
informacion

Usted puede solicitar una lista (recuento) de las veces que hemos
compartido su informacidon de salud durante los seis afios previos a
la fecha de su solicitud, con quién la hemos compartido y el motivo.
Incluiremos todas las divulgaciones, excepto aquellas sobre
tratamientos, pagos y operaciones de atencién médica, y ciertas
otras divulgaciones (tales como las que nos haya solicitado que
hagamos). Brindaremos un listado al aflo de manera gratuita, pero
cobraremos una tarifa razonable en funcidn del costo si solicita

otro listado en un plazo de 12 meses.

Para solicitar comunicaciones confidenciales, Ilame al
Departamento de Servicios al Miembro al 1-800-303-9626
(TTY: 711). Las solicitudes para cambiar o modificar este tipo de
solicitud de comunicacidn confidencial deben hacerse por escrito a
la direccién que figura mas abajo.

Obtener una copia de este
aviso de privacidad

Puede solicitar una copia impresa de este aviso en cualquier
momento, incluso si ha acordado recibir este aviso
electronicamente. Le brindaremos una copia impresa
oportunamente. Puede solicitar una copia impresa de este aviso en
cualquier momento llamando al Departamento de Servicios al
Miembro al 1-800-303-9626 (TTY: 711).

Elegir a alguien para
que actlie en su
nombre

Si le ha otorgado a alguien un poder para tomar decisiones de
atencion médica o si alguien es su tutor legal, esa persona puede
ejercer sus derechos y tomar decisiones sobre su informacion de
salud.

Nos aseguraremos de que la persona tenga esta facultad y de que
pueda actuar en su nombre antes de tomar una medida.

Presentar un reclamo si
considera que se vulneran
sus derechos

Si considera que hemos infringido sus derechos, puede presentar
un reclamo al comunicarse con nosotros mediante la informacion
que figura en la pagina 1.

Puede presentar un reclamo ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. (U.S.
Department of Health and Human Services Office for Civil Rights).
Para hacerlo, puede enviar una carta a 200 Independence Avenue,
S.W., Washington, D.C. 20201; llamar al 1-877-696-6775 o ingresar
al sitio web www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.

No tomaremos medidas en su contra por presentar un reclamo.
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Sus elecciones

Para determinada informacidn de salud, puede indicarnos sus elecciones en cuanto a lo que
compartimos. Si tiene una preferencia clara sobre la manera en que desea que compartamos
su informacion en las situaciones que se describen a continuacion, informenos. Diganos qué
desea que hagamos y seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted tiene

el derecho y la opcién de e Compartamos la informacién con su familia, con sus amigos cercanos
indicarnos que: o con otras personas involucradas en el pago de su atencion.

Nuestros usos y divulgaciones

¢COmo usamos o compartimos generalmente su informacion de salud? Por lo general, usamos

o compartimos su informacidn de salud para los siguientes propdsitos.

continua en la siguiente pagina
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Nuestros usos y divulgaciones (continuacion)

Ayudar a administrar el»  Podemos usar su informacidén de salud y Ejemplo: Un médico nos
tratamiento de compartirla con los profesionales que lo envia informacién sobre su
atencion médica que atienden. diagndstico y plan de
recibe » Programas o productos relacionados con la tratamiento para que
salud: MetroPlus puede proveerle podamos coordinar servicios
informacion sobre tratamientos médicos, adicionales.

programas, productos y servicios. La
informacidn provista estd sujeta a los limites
impuestos por la ley.

» Recordatorios: MetroPlus puede usary
divulgar informacidn personal de salud (PHI)
sobre usted (por ejemplo, llamandolo o
enviandole una carta) para recordarle sobre
una cita para un tratamiento o porque es el
momento de que programe una cita para un
chequeo de rutina o para aplicarse una
vacuna, o para proveerle informacion sobre
alternativas de tratamiento (“opciones”) u
otros beneficios y servicios relacionados con
la salud que le pueden llegar a interesar.

Dirigir nuestra Ejemplo:Usamos su informacion de
organizacion salud para desarrollar mejores
servicios para usted.

El Departamento de Gestion de

e Podemos usar y divulgar su Calidad de MetroPlus puede usar su
informacién para dirigir nuestra informacién de salud para mejorar la
organizacién y ponernos en calidad de los programas, los datos y
contacto con usted cuando sea  procesos comerciales del Plan. A
necesario. modo de ejemplo, nuestro personal

encargado de gestidn de calidad o los
enfermeros revisores contratados
pueden revisar su historial médico
para evaluar la calidad de la atencién
que usted y todos los miembros del
Plan recibieron.

Nuestros usos y divulgaciones (continuacion)

continua en la siguiente pagina
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Pagar por sus servicios de Ejemplo:Compartimos
salud informacién sobre usted con
¢ Podemos usar y divulgar su informacién de su plan odontolégico para
salud para pagar por sus servicios de salud. coordinar el pago de la
atencién odontoldgica

recibida.

Administrar su plan ¢ Podemos divulgar su informacion de salud

al patrocinador de su plan de salud para la

administracién del plan.
Ayudar con la salud Podemos compartir informacion de salud sobre usted para
publica y problemas determinadas situaciones, tales como:
de seguridad o Evitar enfermedades

o Reportar sospechas de abuso, negligencia o violencia
doméstica

o Evitar o reducir una amenaza grave a la salud o seguridad
de alguna persona

Cumplir con la ley « Compartiremos informacion sobre usted si lo requieren las leyes
estatales o federales, e incluso con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos si desea corroborar que cumplimos con la ley
de privacidad federal.

Abordar solicitudes de Podemos usar o compartir informacién de salud sobre usted:

compensacion a o Pararesolver reclamaciones de compensaciones a
trabajadores, de trabajadores

cumplimiento de la ley o Parafines de cumplimiento de la ley o con un funcionario
y otras solicitudes encargado del cumplimiento de la ley

gubernamentales o Con agencias de supervision de salud autorizadas por ley

Para funciones gubernamentales especiales, tales como
servicios militares, seguridad nacional y servicios de
proteccion presidencial

Responder a juiciosy |« Podemos compartir informacion de salud sobre usted en
acciones legales respuesta a una orden judicial o administrativa legal o en
respuesta a una citacion.

En estos casos, nunca |« Nunca comercializamos ni vendemos la informacién personal.
compartimos su
informacion

Leyes del estado de « MetroPlus debe cumplir con leyes adicionales del estado de
Nueva York en materia Nueva York que tienen un nivel mayor de proteccién para la
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de divulgacion de informacidn personal, especialmente la informacion relacionada
ciertos tipos de con la condicidn o el tratamiento del VIH/SIDA; la salud mental; el
informacion trastorno por consumo de sustancias y la planificacion familiar.

Nuestras responsabilidades

Estamos obligados por ley a mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud
protegida.

Le informaremos oportunamente si se produce un incumplimiento que podria comprometer
la privacidad o seguridad de su informacion.

Debemos respetar las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y
entregarle una copia.

No usaremos ni compartiremos su informacion de otras formas distintas a las descritas en
este documento, a menos que nos autorice a hacerlo por escrito. Si nos autoriza a compartir
o usar su informacion, puede cambiar de opinidn en cualquier momento. Inférmenos por
escrito si cambia de opinion.

Para obtener mas informacién, consulte el sitio web
www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios en los términos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios aplicaran a toda la informacion que
tengamos sobre usted. El nuevo aviso estara disponible bajo pedido en nuestro sitio web, y le
enviaremos una copia por correo.

Informacion de contacto del funcionario de privacidad

Si tiene preguntas sobre nuestras practicas de privacidad o si desea presentar un reclamo o
ejercer sus derechos descritos arriba, pédngase en contacto con:

Customer Services — MetroPlus Health Plan

50 Water Street, 7" Floor

New York, NY 10004

Teléfono general: 1-800-303-9626, 7 dias a la semana, de 8:00a.m. a
8:00 p.m.

Miembros de Medicare: 1-866-986-0356, 7 dias a la semana, de 8:00 a.m. a
8:00 p.m.

TTY: 711

Correo electrénico: PrivacyOfficer@metroplus.org
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BfMetroPIusHeaIth

NOTICE OF NON-DISCRIMINATION

MetroPlus Health Plan complies with Federal civil rights laws. MetroPlus Health Plan does not
exclude people or freat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex.

MetroPlus Health Plan provides the following:
- Free aids and services to people with disabilities to help you
communicate with us, such as:
o Qualified sign language interpreters
o Written information in other formats (large print, audio,
accessible electronic formats, other formats)

- Free language services to people whose first language is not
English, such as:
o Qualified interpreters
o Information written in other languages

If you need these services, call MetroPlus Health Plan at 1-800-
303-9626. For TTY/TDD services, call 711.

If you believe that MetroPlus Health Plan has not given you these services or freated you differently
because of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with MetroPlus
Health Plan by:

Mail: 50 Water Street, 71 Floor, New York, NY 10004
Phone: 1-800-303-5626 (for TTY/TDD services, call 711)
Fax: 1-212-908-8705

In person: 50 Water Street, 7" Floor, New York, NY 10004
Email: Grievancecoordinator@metfroplus_org

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services,
Office for Civil Rights by:

Web: Office for Civil Rights Complaint Portal at
https:/focrportal.hhs gov/ocr/portal/lobby jst
Mail: U.S. Department of Health and Human Services

200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building
Washingion, DC 20201
Complaint forms are available at
hittp-/Awww _hhs_goviocrfofficeflilefindex hitml
Phone: 1-800-368-1019 (TTY/TDD 800-537-7697)
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Asistencia linguistica
ATTENTION: Language assistance services, free of | English
charge, are availableto you. Call 1-800-303-9626
(TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios gratuitos de Spanish
asistencia linguistica. Llame al 1-800-303-9626 (TTY: 711).
IR INREERERRX, TRAIUREREGESEDRS, 7F2FE1-800-303- | Chinese
9626 (TTY: 711).
e el sl sl ol 3 il SO asicany )3l n Arabic
AXTTY: 7114 suallailad ))1-800-303-9626(
Z0|: Bh20{ 5 AFBBIAIE H 2, 20| XY MH|AE RR2 0|83t & Korean
A& LICH-800-303-9626 (TTY: 711) HO Z H3ls| FUA| L.
BHUMAHME: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM SI3BIKE, TO BaM JOCTYIHBI OECIIIIaTHbIE Russian
yeiryru nepeoja. 3BoanTe1-800-303-9626 (teneraiim: TTY: 711).
ATTENZIONE: In caso la linguaparlatasial'italiano, sonodisponibiliservizi di Italian
assistenzalinguisticagratuiti. Chiamare il numero1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont French
proposeés gratuitement. Appelez le 1-800-303-9626 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale KreyolAyisyen, genseviséd pou langkidisponib gratis pou French
ou. Rele1-800-303-9626 (TTY: 711). Creole
1MDOYO0'INYON7'NIRIOYTRIRDRNIRDVIVT, W T'ROTYI'RAIN:DORTIVNO'IX Yiddish
0VON.7R¥ON 19711).(TTY:1-800-303-9626
UWAGA: Jezeli moéwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy Polish
jezykowej. Zadzwon pod numer 1-800-303-9626 (TTY: 711)
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaarikanggumamit ng mgaserbisyo Tagalog
ng tulongsawikanangwalangbayad. Tumawag sa 1-800-303-9626 (TTY: 711).
TIPS AN, PARECOATON, (00RO s LB ATTO TG TG [ | Bengalli
PP
5-1-800-303-9626 (TTY: 711)
KUJDES: Néseflitnishqip, pérju ka Albanian
nédispozicionshérbimetéasistencésgjuhésore, pa pagesé. Telefononiné 1-
800-303-9626 (TTY: 711).
MPOZOXH: AvuihaTeeAANVIKA, 0TNdIGBE0T 0ag BpiokovTal Greek
UTTNPECIECYAWOCIKAG UTTOOTAPIENG, Ol OTTOIEG TTapEXOVTal dwpedv. KaAéoTe
1-800-303- 9626 (TTY: 711).
-1711)(TTY:800-303-9626 0 SIS yaliiustisaibailors Sa0a8l ) Sl sicm 1 5152 4Ky Urdu
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CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Centro Quirargico Ambulatorio: un Centro Quirturgico Ambulatorio es una institucion que
funciona exclusivamente con el fin de proveer servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que
no requieren hospitalizacion y cuya estancia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una apelacion es aquello que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o de medicamentos recetados,
0 el pago de servicios o medicamentos que usted ya recibio. También puede presentar una
apelacidn si no esta de acuerdo con nuestra decision de cancelar la prestacion de servicios que
recibe actualmente. Por ejemplo, puede solicitar una apelacién si no pagamos un medicamento,
articulo o servicio que usted cree que deberia poder recibir. El capitulo 9 explica las apelaciones,
incluido el proceso para presentar una apelacion.

Facturacion de saldo:cuando un proveedor (tal como un médico u hospital) factura a un
paciente mas del monto permitido de costo compartido del plan. Como miembro de
MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP), usted solo debe pagar los montos de costos
compartidos de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
que los proveedores le “facturen el saldo” a usted o de alguna otra manera le cobren un monto
mayor que el monto de costo compartido que su plan dice que debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Original Medicare miden su uso
de servicios hospitalarios y de un centro de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa a un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios termina cuando usted no ha recibido ninguna atencién
para paciente hospitalizado (o atencion especializada en un SNF) durante 60 dias consecutivos.
Si ingresa a un hospital o centro de enfermeria especializada después de que haya terminado un
periodo de beneficios, comienza un nuevo periodo de beneficios. Debe pagar el deducible de
hospitalizacion por cada periodo de beneficio. No hay limite para el nimero de periodos de
beneficios.

Medicamento de marca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compafiia
farmacéutica que originalmente investigo y desarrollé el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma formula de principios activos que las versiones genéricas del
medicamento. Sin embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros
fabricantes de medicamentos y generalmente no estan disponibles hasta que haya vencido la
patente del medicamento de marca.

Etapa de Cobertura Catastroéfica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D en la
que paga un copago o coaseguro bajo por sus medicamentos después de que usted u otras partes
calificadas en su nombre hayan pagado $7,050 en medicamentos cubiertos durante el afio
cubierto.

Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS): la agencia federal que administra
Medicare. El capitulo 2 le indica como puede comunicarse con los CMS.
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Coaseguro: un monto que es posible que usted deba pagar como su parte del costo por servicios
0 medicamentos recetados después de pagar cualquier deducible. El coaseguro normalmente es
un porcentaje (por ejemplo, 20%).

Reclamo: el nombre formal para “presentar un reclamo” es “presentar una queja formal”. El
proceso de reclamos se utiliza solo para determinados tipos de problemas. Esto incluye
problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al
cliente que usted recibe. Vea también “Queja” en esta lista de definiciones.

Centro de Rehabilitacion Ambulatoria Integral
(ComprehensiveOutpatientRehabilitationFacility, CORF): un centro que proporciona
principalmente servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion y que provee
diversos servicios, entre ellos fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria,
terapia ocupacional, terapia del habla y del lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno del
hogar.

Copago: un monto que quizas deba pagar como su parte del costo por un servicio medico o

suministro, como una visita al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. Un copago es un monto fijo, en lugar de un porcentaje. Por ejemplo,
usted podria pagar $10 o $20 por una visita al médico o un medicamento recetado.

Costos compartidos:costo compartido se refiere a los montos que debe pagar un miembro
cuando recibe servicios o medicamentos. (Esto es ademas de la prima mensual del plan). El costo
compartido incluye cualquier combinacién de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier
monto de deducible que pueda imponer un plan antes de cubrir servicios 0 medicamentos; (2)
cualquier monto fijo de “copago” que exija un plan cuando se recibe un servicio o medicamento
especifico; o (3) cualquier monto de “coaseguro”, un porcentaje del monto total pagado por un
servicio o medicamento, que exija un plan cuando se recibe un servicio o0 medicamento
especifico. Puede corresponder una “tasa diaria de costo compartido” cuando su médico le receta
un suministro para menos de un mes entero de determinados medicamentos y usted debe pagar
un copago.

Determinacion de cobertura: una decision acerca de si un medicamento que se le recet esta
cubierto por el plan y el monto, si lo hubiera, que usted debe pagar por la receta. En general, si
usted lleva su receta a una farmacia y la farmacia le informa que la receta no esté cubierta por su
plan, esa no es una determinacion de cobertura. Usted debe llamar o escribir a su plan para pedir
una decision formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan
“decisiones de cobertura” en este folleto. El capitulo 9 explica como solicitarnos una decision de
cobertura.

Medicamentos cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: el término que utilizamos para referirnos a todos los suministros y servicios
de atencion médica cubiertos por nuestro plan.
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Cobertura acreditable de medicamentos recetados: cobertura de medicamentos recetados (por
ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, al menos tanto
como la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Por lo general, las personas
que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para Medicare pueden conservar
esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse en una cobertura de medicamentos
recetados de Medicare mas adelante.

Cuidado supervisado: el cuidado supervisado es el cuidado personal que se brinda en un hogar
de reposo, un centro de cuidados paliativos u otro tipo de centro cuando no se requiere atencion
especializada, ya sea medica o de enfermeria. El cuidado supervisado es el cuidado personal que
puede ser proporcionado por personas que no tienen habilidades o capacitacion profesional, tal
como ayuda con actividades de la vida cotidiana, como bafiarse, vestirse, comer, subir o bajar de
una cama o silla, moverse y usar el bafio. También puede incluir el tipo de cuidado relacionado
con la salud que la mayoria de las personas hacen por si mismas, como ponerse gotas en los 0jos.
Medicare no paga el cuidado supervisado.

Tarifa diaria de costo compartido: puede corresponder una “tarifa diaria de costo compartido”
cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes entero de determinados
medicamentos y usted debe pagar un copago. Una tarifa diaria de costo compartido es el copago
dividido por la cantidad de dias en un suministro para un mes. A continuacién mostramos un
ejemplo: Si su copago para un suministro para un mes de un medicamento es de $30, y un
suministro para un mes en su plan es para 30 dias, su “tarifa diaria de costo compartido” es de $1
por dia. Esto significa que debe pagar $1 por el suministro para cada dia cuando surte su receta.

Deducible:el monto que debe pagar por la atencion médica o los medicamentos recetados antes
de que nuestro plan empiece a pagar.

Desafiliar o Desafiliacion: el proceso de finalizacion de su membresia en nuestro plan. La
desafiliacion puede ser voluntaria (cuando es por decision propia) o involuntaria (cuando no es
por decision propia).

Cargo por despacho: un cargo que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto
para pagar el costo de surtir una receta. El cargo por despacho cubre costos tales como el tiempo
del farmacéutico para preparar y envasar el medicamento recetado.

Persona con elegibilidad doble: una persona que califica para la cobertura de Medicare y de
Medicaid.

Equipo Médico Duradero (DME): determinado equipo médico que solicita su médico por
razones médicas. Por ejemplo: andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos de
generacion del habla, equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital que un proveedor
solicita para utilizar en el hogar.

Emergencia: una emergencia medica se refiere a una situacion en la que usted, o cualquier otra
persona lega prudente que posea un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera
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que, debido a los sintomas médicos que presenta, requiere atencién médica inmediata para evitar
su fallecimiento o la pérdida de una extremidad o de una funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, dolor agudo o una afeccion médica
que empeora rapidamente.

Cuidados de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) proporcionados por un proveedor
capacitado para prestar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar
una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de cobertura (EOC) e Informacion sobre divulgacion: el presente documento,
junto con su formulario de inscripcién y otros adjuntos, clausulas u otros documentos de
cobertura opcional seleccionados, que explican su cobertura, lo que nosotros debemos hacer, sus
derechos y lo que usted debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en el formulario del patrocinador del plan (una excepcién de
formulario) u obtener un medicamento no preferido a un nivel menor de costos compartidos (una
excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador del plan requiere
que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que usted solicita, o si el plan
limita la cantidad o la dosis del medicamento que usted solicita (una excepcion al formulario).

Ayuda Adicional: un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, tales como
primas, deducibles y coaseguros.

Medicamento genérico: un medicamento recetado que esta aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) por tener los mismos principios activos que el medicamento
de marca. Normalmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma manera que un
medicamento de marca, aungue, por lo general, cuesta menos.

Queja: un tipo de reclamo que presenta sobre nosotros o uno de los proveedores o farmacias de
nuestra red, incluso un reclamo sobre la calidad de la atenciédn. Este tipo de reclamo no implica
controversias sobre cobertura o pago.

Asistente para la salud en el hogar: un asistente para la salud en el hogar presta servicios que
no necesitan las habilidades de un profesional de enfermeria titulado o terapeuta, como por
ejemplo ayuda con el cuidado personal (p. ej. bafarse, usar el inodoro, vestirse o realizar los
ejercicios recetados). Los asistentes para la salud en el hogar no tienen una licencia de
enfermeria ni proveen terapia.

Cuidados paliativos: un miembro con 6 meses de vida 0 menos tiene derecho a elegir un centro
de cuidados paliativos. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de los centros de
cuidados paliativos disponibles en su area geogréafica. Si usted elige un centro de cuidados
paliativos y contina pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Aun puede
obtener todos los servicios médicamente necesarios, como también los beneficios
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complementarios que ofrecemos. El centro de cuidados paliativos brindara un tratamiento
especial para su estado.

Hospitalizacion: una estancia hospitalaria cuando usted ha sido formalmente ingresado en el
hospital para recibir servicios médicos especializados. Incluso si permanece en el hospital
durante la noche, atn podria considerarsele un “paciente ambulatorio”.

Monto de Ajuste Mensual Relacionado con los Ingresos
(IncomeRelatedMonthlyAdjustmentAmount, IRMAA): si sus ingresos brutos ajustados
modificados segun lo que se reporto en su declaracion de impuestos ante el IRS de hace 2 afios
son superiores a cierto monto, deberé pagar el monto estandar de la prima y un Monto de Ajuste
Mensual Relacionado con los Ingresos, también conocido por sus siglas en inglées como IRMAA.
El IRMAA es un cargo adicional que se suma a su prima. Esto afecta a menos del 5% de las
personas con Medicare, por lo que la mayoria de las personas no pagaran una prima mas alta.

Limite de cobertura inicial: el limite maximo de cobertura bajo la Etapa de Cobertura Inicial.

Etapa de Cobertura Inicial: esta es la etapa antes de que sus costos totales de medicamentos,
incluidos los montos que usted ha pagado y los que su plan ha pagado en su nombre a lo largo
del afio, lleguen a $4,430.

Periodo de Inscripcion Inicial: cuando usted es elegible por primera vez para Medicare, el
periodo de tiempo durante el cual puede inscribirse para la Parte A y la Parte B de Medicare. Por
ejemplo, si se vuelve elegible para Medicare al cumplir 65 afios, su Periodo de Inscripcion Inicial
es el periodo de 7 meses que comienza 3 meses antes del mes en el que cumple 65, incluye el
mes en el que cumple 65 y finaliza 3 meses después del mes en el que cumple 65.

Lista de Medicamentos Cubiertos (Formulario o “Lista de Medicamentos™): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos en esta lista son seleccionados
por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto medicamentos de
marca como medicamentos genéricos.

Subsidio por Bajos Ingresos (LIS): ver “Ayuda Adicional”.

Monto maximo de desembolso personal: el monto maximo de desembolso personal que usted
paga durante el aflo calendario por servicios cubiertos de la Parte A y de la Parte B.Los montos
que paga por las primas de su plan, las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y por
medicamentos recetados no cuentan para el monto maximo de desembolso. Si es elegible para
asistencia de costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, no es responsable de pagar ningun
costo de desembolso hacia el monto méximo de desembolso para servicios de la Parte A 'y Parte
B cubiertos. (Nota: Como nuestros miembros también reciben asistencia de Medicaid, muy
pocos de ellos alcanzan este maximo de desembolso). Consulte la Seccién 1.4 del Capitulo 4
para obtener informacion sobre su monto maximo de desembolso.

Medicaid (o Asistencia Médica): un programa conjunto federal y estatal que ayuda a algunas
personas con bajos ingresos y recursos limitados a cubrir los costos de servicios médicos. Los
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programas Medicaid varian en los diferentes estados, pero la mayoria de los costos de la atencion
médica estan cubiertos si usted califica tanto para Medicare como para Medicaid. Consulte la
seccion 6 del capitulo 2 para obtener mas informacion sobre como comunicarse con Medicaid en
su estado.

Indicacion médicamente aceptada: el uso de un medicamento que ha recibido aprobacién de la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o aval de determinados libros de
referencia. Consulte el Capitulo 5, Seccién 3 para obtener mas informacion acerca de las
indicaciones médicamente aceptadas.

Médicamente necesario: se refiere a los servicios, suministros 0 medicamentos que son
necesarios para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y que
cumplen los estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: el programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios que presentan determinadas discapacidades y personas que padecen
de enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, personas con insuficiencia renal
permanente que necesitan dialisis o un trasplante de rifién). Las personas con Medicare pueden
obtener su cobertura de salud de Medicare a través de Original Medicare, de un plan PACE o de
un plan Medicare Advantage.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: un tiempo especifico cada afio en el
que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion y cambiarse a
otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Original Medicare. Si opta por
cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede inscribirse en un plan
independiente de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantageabarca del 1 de enero al 31 de marzo y también esta
disponible por un periodo de 3 meses después de que una persona adquiere elegibilidad para
Medicare por primera vez.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces llamado Parte C de Medicare. Un plan ofrecido por
una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para proveerle todos sus beneficios de
la Parte A'y de la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan HMO,
PPO, un plan Privado de tarifa por servicio (PrivateFee-for-Service, PFFS), o un plan de Cuenta
de ahorros médicos (Medical SavingsAccount, MSA) de Medicare. Cuando usted se inscribe en
un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos a través del plan, y no
son pagados en virtud de Original Medicare. En la mayoria de los casos, los planes

Medicare Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos
recetados). Estos planes se denominan planes Medicare Advantage con cobertura de
medicamentos recetados. Todas las personas que cuentan con la Parte Ay la Parte B de
Medicare son elegibles para inscribirse en cualquier plan de salud Medicare Advantage que se
ofrezca en su area.

Programa de Descuentos de la Brecha en la Cobertura de Medicare: un programa que ofrece
descuentos sobre la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D cubiertos para los
miembros con cobertura de la Parte D que alcanzaron la Etapa de Brecha en la Cobertura y no
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reciben “Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
determinados fabricantes de medicamentos. Por este motivo, la mayoria de los medicamentos de
marca tienen descuento, aunque no todos.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, entre ellos nuestro plan, deben cubrir todos los servicios
que estan cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare se ofrece mediante una compafiia
privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionar beneficios de la Parte Ay de la
Parte B a personas con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los
planes Medicare Advantage, planes de costos Medicare, los programas de demostracion/pilotos y
los Programas de Cuidados Integrales para Personas de Avanzada Edad (PACE).

Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): un seguro para
ayudar a pagar medicamentos recetados, vacunas, productos biolégicos y algunos suministros
para pacientes ambulatorios que no estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Poliza de “Medigap” (seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por compafiias de seguro privadas para llenar “brechas” en Original Medicare.
Las polizas de Medigap solo sirven con Original Medicare. (Un Medicare Advantage Plan no es
una poliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro plan, o “Miembro del Plan”): una persona con Medicare que
califica para obtener los servicios cubiertos, que esta inscrita en nuestro plan y cuya inscripcion
ha sido confirmada por los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Servicios al Miembro: un departamento dentro de nuestro plan encargado de responder sus
preguntas acerca de su membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el capitulo 2 para
obtener mas informacion sobre como comunicarse con Servicios al Miembro.

Farmacia de la red: una farmacia de la red es una farmacia en donde los miembros de nuestro
plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las llamamos “farmacias de la
red” porque tienen un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas estan
cubiertas solo si son surtidas en una de nuestras farmacias de la red.

Proveedor de la red: “proveedor” es el termino general que usamos para referirnos a medicos,
otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencién médica que cuentan con
licencia o certificacion de Medicare y del estado para proporcionar servicios de atencion médica.
Los llamamos “proveedores de la red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para aceptar
nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar y proveer servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. Nuestro plan les paga a los proveedores de la red segun los
acuerdos que tenga con los proveedores o si los proveedores acuerdan proporcionarle servicios
cubiertos por el plan. Los proveedores de la red también pueden denominarse “proveedores del
plan”.
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Determinacion de la organizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion
de la organizacion cuando toma una decision acerca de si los servicios o articulos estan cubiertos
0 cuanto debe pagar usted por los servicios o articulos cubiertos. Las determinaciones de la
organizacion se denominan “decisiones de cobertura” en este folleto. El Capitulo 9 explica como
solicitarnos una decision de cobertura.

Original Medicare (“Medicare Tradicional” o “Medicare de Tarifa por Servicio”): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, y no por un plan de salud privado como los planes
Medicare Advantage y los planes de medicamentos recetados. Con Original Medicare, los
servicios de Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores
de atencién médica en montos que son establecidos por el Congreso. Usted puede tratarse con
cualquier médico, hospital u otro proveedor de atencion medica que acepte Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare y usted paga su
parte. Original Medicare tiene dos partes: la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro
médico), y esta disponible en cualquier parte de los Estados Unidos.

Farmacia fuera de la red: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o proveer medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se explica en
la Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos que obtiene en farmacias fuera de la
red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro con el que no
hemos dispuesto coordinar o proveer servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados ni son dirigidos por nuestro
plan ni tampoco son propiedad de nuestro plan o no tienen un contrato para proporcionarle
servicios cubiertos a usted. El uso de proveedores o centros fuera de la red se explica en el
capitulo 3 de este folleto.

Costos de desembolso personal: vea la definicion anterior para “costo compartido”. El requisito
de costo compartido de un miembro de pagar una parte de los servicios 0 medicamentos que
reciba también se denomina requisito de costo de “desembolso” del miembro.

Plan PACE: un plan PACE (Programas de Cuidados Integrales para Personas de Avanzada
Edad) combina servicios medicos, sociales y de atencion a largo plazo (LTC) para personas
frégiles, con el fin de ayudar a las personas a mantener su independencia y vivir en sus
comunidades (en vez de mudarse a un hogar de reposo) durante el mayor tiempo posible,
mientras reciben la atencion de alta calidad que necesitan. Las personas inscritas en

planes PACE reciben sus beneficios de Medicare y Medicaid a través del plan.

Parte C: vea “Plan Medicare Advantage (MA)”.
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare. (Para

simplificar su referencia, nos remitiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados
como la Parte D).
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Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos en virtud de la Parte D.
Podemos ofrecer o no todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su formulario para
obtener una lista especifica de los medicamentos cubiertos). Determinadas categorias de
medicamentos fueron especificamente excluidas por el Congreso para que reciban cobertura
como medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcién tardia en la Parte D: un monto que se suma a su prima mensual por la
cobertura de medicamentos de Medicare si se queda sin cobertura acreditable (cobertura que se
espera gque pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar de medicamentos
recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después de que adquiera
elegibilidad por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Debe pagar este monto
mas alto mientras tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas excepciones. Por
ejemplo, si recibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia. Si alguna vez pierde la
Ayuda Adicional, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si esta sin cobertura de
medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura acreditable durante 63 dias seguidos o
mas.

Prima: el pago periodico a Medicare, una compariia de seguros o un plan de atencion medica
por la cobertura de medicamentos recetados o de salud.

Proveedor de atencion primaria (PCP): su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor al que usted consulta primero por la mayoria de los problemas de salud. Este
profesional se asegura de que usted reciba la atencién que necesita para mantenerse sano. EI PCP
también puede hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y
referirlo a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe consultar a su Proveedor de
atencion primaria antes de ver a cualquier otro proveedor de atencion médica. Consulte la
seccion 2.1 del capitulo 3 para obtener informacion sobre los Proveedores de Atencién Primaria.

Autorizacion previa: aprobacién por adelantado para recibir servicios o determinados
medicamentos que pueden estar o no en nuestro formulario. Algunos servicios médicos de la red
estan cubiertos Unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene la “autorizacion
previa” de nuestro plan. Los servicios cubiertos que requieren autorizacion previa estan
marcados en el Cuadro de Beneficios Médicos en el capitulo 4. Algunos medicamentos estan
cubiertos unicamente si su medico u otro proveedor de la red obtiene nuestra “autorizacion
previa”. Los medicamentos cubiertos que requieren autorizacion previa estdn marcados en el
formulario.

Protesis y Ortopedia: estos son dispositivos médicos ordenados por su médico u otro proveedor
de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, aparatos ortopedicos para
brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para
reemplazar una parte interna o funcion del cuerpo, incluidos suministros para ostomia y terapia
de nutricidn enteral o parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (Q10O): un grupo de médicos y otros expertos en
atencion médica en ejercicio que son pagados por el gobierno federal para verificar y mejorar la
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atencion que se provee a los pacientes de Medicare. Consulte la seccion 4 del capitulo 2 para
obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO de su estado.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden aplicarse a la
cantidad de medicamento que cubrimos por cada receta o por un periodo de tiempo definido.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Area de Servicio:un area geografica en donde un plan de salud acepta miembros si este limita la
membresia seguin dénde vivan las personas. Para aquellos planes que limitan los médicos y
hospitales que puede usar, generalmente también es el area donde puede obtener sus servicios de
rutina (no de emergencia). El plan puede desafiliarlo si se muda permanentemente fuera del area
de servicio del plan.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF): servicios de atencion de
enfermeria especializada y rehabilitacion prestados en régimen continuo y diario, en un centro de
enfermeria especializada. Como ejemplos de atencion en centros de enfermeria especializada
figuran la fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo pueden realizar un profesional de
enfermeria registrado o un medico.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de Plan Medicare Advantage que proporciona
atencion médica mas centrada para grupos especificos de personas, tales como aquellas que
tienen tanto Medicaid como Medicare, que residen en un hogar de reposo y que padecen
determinadas afecciones médicas cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de uso que requiere que usted primero pruebe otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico pueda haber recetado inicialmente.

Seguridad de Ingreso Complementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio
mensual pagado por el Seguro Social a personas con ingresos y recursos limitados que son
discapacitadas, ciegas o tienen 65 afios en adelante. Los beneficios del SSI no son los mismos
que los beneficios del Seguro Social.

Servicios de Necesidad Urgente: los servicios de necesidad urgente se prestan para tratar una
enfermedad médica, lesion o afeccion inesperada que no constituyen una emergencia, pero que
requiere atencion médica inmediata. Los servicios de necesidad urgente pueden brindarse a
través de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red
no estan disponibles o no se puede acceder a ellos temporalmente.



Servicios al Miembro de MetroPlusAdvantage Plan (HMO-DSNP)

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicios al Miembro — Informacion de contacto

1-866-986-0356

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

Servicios al Miembro también cuenta con servicios de interpretacién de
idioma gratuitos disponibles para personas que no hablan inglés.

711

Este numero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. 24 horas al dia, 7 dias a la
semana.
1-212-908-5196

MetroPlus Health Plan

50 Water Street, 7th Floor
New York, NY 10004
Attn: Medicare Department

www.metroplusmedicare.org

Programa de Informacién, Asesoramiento y Ayuda sobre Seguros de Salud
(HIICAP) (SHIP de Nueva York)

ElI HIICAP es un programa estatal que obtiene dinero del gobierno federal para proporcionar
asesoria local gratuita sobre seguros médicos para las personas que cuentan con cobertura de

Medicare.

Método
LLAME AL

ESCRIBA A

SITIO WEB

Informacidén de contacto
1-800-701-0501

New York City

Department for the Aging

2 Lafayette Street, 9th Floor
New York, NY 10007-1392

https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-
counseling-assistance-program-hiicap-791

Declaracion de divulgaciones de la PRA Segun la Ley de Reduccién de Papeleo (PRA, por
sus siglas en inglés) de 1995, no se exige a nadie que responda a una recoleccién de
informacion a menos que muestre un namero de control valido de la Oficina de Gerencia y
Presupuesto de los Estados Unidos (OMB, por sus siglas en inglés). EI namero de control
valido de la OMB para la recoleccion de esta informacion es 0938-1051. Si tiene comentarios o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA
ReportsClearanceOfficer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.metroplusmedicare.org/
https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-counseling-assistance-program-hiicap-791
https://www.nyconnects.ny.gov/services/health-insurance-information-counseling-assistance-program-hiicap-791

BfMetroPIusHeaIth

50 Water St., 7" Floor « New York, NY 10004

METROPLUSMEDICARE.ORG

PLEASE CALL OUR 24/7 HELP LINE
AT 1.866.986.0356 (TTY:711) AND A
REPRESENTATIVE WILL ASSIST YOU.

PRA Disclosure Statement According to the Paperwork Reduction Act of 1995, no persons
are required to respond to a collection of information unless it displays a valid OMB control
number. The valid OMB control number for this information collection is 0938-1051. If you have
comments or suggestions for improving this form, please write to: CMS, 7500 Security Boulevard,
Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850
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