Del 1.°deenero al 31 dediciembrede 2022

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficiosy servicios de salud de Medicarey la cobertura de
medicamentos r ecetados como miembro de Clever Care Balance Medicare
Advantage (HM O)

Este manual le brinda los detalles sobre su atencion médica y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare desde el 1. ° de enero hasta el 31 de diciembre de 2022. Explica como
obtener cobertura para los servicios de atencion médica y los medicamentos recetados que
necesita. Este esun documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

Este plan, Clever Care Balance Medicare Advantage, es ofrecido por Clever Care Health Plan,
Inc. (Clever Care). Cuando esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se
refiere a Clever Care Health Plan. Cuando dice “plan” o “nuestro plan”, se refiere a Clever Care
Balance Medicare Advantage.

Este documento esta disponible de forma gratuita en chino, jemer, coreano, espafiol y vietnamita.

Comuniquese con nuestro nimero de Servicio al Cliente al (833) 388-8168 para obtener
informacion adicional. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de
8:00 a. m. a 8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de marzo, y
de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los
mensajes recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

Esta informacion también estd disponible en un formato diferente, que incluye letra
grande, audio u otros formatos alternativos si lo necesita. Si necesita informacion del

plan en otro formato, llame a Servicio al Cliente al nimero mencionado anteriormente.

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

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird un aviso si es necesario.

H7607 22 CMO0625 C Archivar y usar 10122021

Aprobacién de OMB 0938-1051 (Vence: 29 de febrero de 2024)
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Clever Care Balance Medicare
Advantage, que es una HMO de Medicare.

Esta cubierto por Medicare y ha elegido obtener su atencion médica de Medicare y su
cobertura de medicamentos recetados a través de nuestro plan, Clever Care Balance Medicare
Advantage.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Clever Care Balance Medicare
Advantage es un plan Medicare Advantage HMO (HMO significa organizacion para el
mantenimiento de la salud) aprobado por Medicare y administrado por una empresa privada.

La coberturaen virtud de este plan califica como Cobertura de Salud Calificada
(Qualifying Health Coverage, QHC) y satisface el requisito de responsabilidad compartida
individual de la Ley de Proteccion al Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (Patient
Protection and Affordable Care Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service, IRS) en: www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-
Families para obtener mas informacion.

Seccién 1.2 ¢De qué se trata el manual Evidencia de Cobertura?

El manual Evidencia de Cobertura le informa como obtener la atenciéon médica y los
medicamentos recetados de Medicare cubiertos en virtud de nuestro plan. Este manual explica
sus derechos y responsabilidades, lo que esta cubierto y lo que paga como miembro del plan.

La palabra “cobertura” y “servicios cubiertos” se refiere a la atencion y los servicios médicos
y los medicamentos recetados disponibles para usted como miembro de Clever Care Balance
Medicare Advantage.

Es importante que sepa cuales son las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para
usted. Le recomendamos que dedique algo de tiempo para revisar esta Evidencia de Cobertura.

Si hay algtin tema que lo confunde o le preocupa, o simplemente tiene una pregunta,
comuniquese con Servicio al Cliente de nuestro plan (los numeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este manual).

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 y trata sobre como Clever
Care Balance Medicare Advantage cubre su atencion. Otras partes de este contrato incluyen su
formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum) y cualquier aviso
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que reciba de nosotros sobre cambios en su cobertura o condiciones que afecten su cobertura.
Estos avisos a veces se denominan “clausulas adicionales” o “enmiendas”.

El contrato tiene vigencia durante los meses en los que esta inscrito en Clever Care Balance
Medicare Advantage entre el 1.° de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios en los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y beneficios de Clever Care Balance Medicare
Advantage después del 31 de diciembre de 2022. También podemos optar por dejar de ofrecer el
plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente, después del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) deben aprobar Clever Care Balance
Medicare Advantage cada afio. Puede seguir recibiendo la cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan siempre que decidamos seguir ofreciendo el plan y Medicare renueve su
aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢ Qué requisitos lo hacen elegible para ser miembro
del plan?
Seccién 2.1 Sus requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser miembro de nuestro plan siempre que cumpla con estos requisitos:
e Tenga tanto la Parte A como la Parte B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa sobre la
Parte A y la Parte B de Medicare).

e —Y—viva en nuestra area geografica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacion describe
nuestra area de servicio).

e —Y-sea ciudadano estadounidense o se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

Seccibén 2.2 ¢, Qué es la cobertura de la Parte A y la Parte B de Medicare?

Cuando se inscribi6 por primera vez en Medicare, recibid informacion sobre los servicios
cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare. Recuerde lo siguiente:

e LaParte A de Medicare generalmente ayuda a cubrir los servicios brindados por
hospitales (para servicios para pacientes hospitalizados, centros de enfermeria
especializada o agencias de atencion médica en el hogar).

e La Parte B de Medicare es para la mayoria de los demas servicios médicos (como
servicios médicos, terapia de infusion en el hogar y otros servicios para pacientes
ambulatorios) y ciertos articulos (como equipos médicos duraderos Durable Medical
Equipment, DME y suministros).
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Seccion 2.3 Esta es el area de servicio del plan para Clever Care Balance
Medicare Advantage

Aunque Medicare es un programa federal, Clever Care Balance Medicare Advantage esta
disponible solo para personas que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para seguir siendo
miembro de nuestro plan, debe continuar viviendo en el area de servicio del plan. El area de
servicio se describe a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye estos condados en California: Los Angeles, Orange y San
Diego.

Si planifica mudarse fuera del area de servicio, comuniquese con Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). Cuando se mude, tendra
un Periodo de inscripcion especial que le permitird cambiarse a Original Medicare o inscribirse
en un plan de salud o de medicamentos de Medicare que esté disponible en su nueva ubicacion.

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

Seccién 2.4 Ciudadania estadounidense o presencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o estar
legalmente en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid)
notificard a Clever Care Balance Medicare Advantage si no es elegible para seguir siendo
miembro por este motivo. Clever Care Balance Medicare Advantage debe cancelar su
inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otra documentacion le enviaremos?

Seccibén 3.1 Su tarjeta de membresia del plan: Utilicela para obtener toda la
atencion y los medicamentos recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe usar su tarjeta de membresia siempre que obtenga
cualquier servicio cubierto en virtud de este plan y para los medicamentos recetados que obtenga
en las farmacias de la red. También debe mostrarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si
corresponde. Esta es una tarjeta de membresia de muestra para mostrarle como se vera la suya:
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NO use su tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de
Clever Care Balance Medicare Advantage, es posible que deba pagar el costo total de los
servicios médicos usted mismo. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible
que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios, servicios de hospicio, o si
participa en estudios de investigacion de rutina.

Aqui le explicamos por qué esto estan importante: Si recibe servicios cubiertos con su tarjeta
roja, blanca y azul de Medicare en lugar de su tarjeta de membresia de Clever Care Balance
Medicare Advantage mientras es miembro del plan, es posible que deba pagar el costo total de
los servicios.

Si su tarjeta de membresia del plan se dafa, se pierde o se la roban, llame a Servicio al Cliente de
inmediato y le enviaremos una nueva. (Los ntimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan
impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia para conocer atodos
los proveedores de la red del plan

El Directorio de proveedores enumera a los proveedores de nuestra red.
¢, Qué son los “proveedores de lared”?

Los proveedoresdelared son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos médicos,
proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otros centros de atencion médica que
tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del plan
como pago total. Hemos acordado con estos proveedores para que brinden servicios cubiertos a
los miembros de nuestro plan. La lista mas reciente de proveedores esta disponible en nuestro
sitio web en es.es.clevercarehealthplan.com.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?
Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con limitadas

excepciones, mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
recibir atencidn y servicios médicos. Las unicas excepciones son las emergencias, los servicios
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de urgencia cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando esté fuera del area), los
servicios de dialisis fuera del drea y los casos en los que Clever Care Balance Medicare
Advantage autoriza el uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (COmo usar la
cobertura del plan para sus servicios medicos) para obtener informacion mas especifica sobre la
cobertura de emergencia, la cobertura fuera de la red y la cobertura fuera del area.

Si no tiene su copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una a Servicio al Cliente (los
nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Puede solicitar a
Servicio al Cliente mas informacion sobre los proveedores de nuestra red, incluidas sus
calificaciones. También puede ver el Directorio de proveedores en
es.es.clevercarehealthplan.com/provider o descargarlo de este sitio web. Tanto Servicio al
Cliente como el sitio web pueden brindarle la informacidon mas actualizada sobre los cambios en
los proveedores de nuestra red.

Seccién 3.3 El Directorio de farmacias: Su guia para conocer las farmacias
de nuestrared

¢, Qué son las “farmacias de lared”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que han acordado surtir recetas cubiertas para los
miembros de nuestro plan.

¢Por qué necesita conocer las farmacias de la red?

Puede usar el Directorio de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea utilizar.
Hay cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Hay un Directorio de farmacias
actualizado disponible en nuestro sitio web en es.es.clevercarehealthplan.com/pharmacy.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener informacion actualizada sobre los
proveedores o para solicitarnos que le enviemos un Directorio de farmacias. Revise el
Directorio de farmacias de 2022 para conocer qué far macias estan en nuestrared.

Si no tiene su copia del Directorio de farmacias, puede solicitar una a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Puede llamar a Servicio
al Cliente en cualquier momento para obtener informacion actualizada sobre los cambios en la
red de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
es.es.clevercarehealthplan.com/pharmacy.

Seccioén 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum). La llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos
por el beneficio de la Parte D incluido en Clever Care Balance Medicare Advantage. Los
medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos de Clever Care Balance Medicare Advantage.
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La Lista de medicamentos también le informa si existe alguna regla que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas
completa y actualizada sobre qué medicamentos estan cubiertos, puede visitar el sitio web del
plan (es.es.clevercarehealthplan.com/formulary) o llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccion 3.5 La Explicacién de beneficios de la Parte D (la “EOB de la Parte
D”): Informes con un resumen de los pagos realizados por sus
medicamentos recetados de la Parte D

Cuando utilice sus beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un
informe resumido para ayudarlo a comprender y realizar un seguimiento de los pagos de sus
medicamentos recetados de la Parte D. Este informe resumido se 1lama Explicacién de
Beneficios (Explanation of Benefits, EOB) de la Parte D (o la “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le informa el monto total que usted, otras personas en
su nombre y nosotros hemos gastado en 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 utiliza el beneficio de la Parte D. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre
los medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar con su médico sobre estas
opciones de menor costo. En el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados
dela Parte D), se brinda mas informacion sobre la Explicacion de beneficios dela Parte D y
como puede ayudarlo a realizar un seguimiento de su cobertura de medicamentos.

La Explicacién de beneficios de la Parte D también esta disponible a pedido. Para obtener una
copia, comuniquese con Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

SECCION 4 Su prima mensual para Clever Care Balance Medicare
Advantage
Seccion 4.1 ¢,Cuél es el monto de la prima de su plan?

Como miembro de nuestro plan, paga una prima mensual del plan. Para el afio 2022, la prima
mensual para Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO) es $33.20. Ademas, debe
continuar pagando su prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid u otro tercero
pague la prima de la Parte B por usted).
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En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser menor

Hay programas para ayudar a las personas con recursos limitados a pagar los medicamentos. El
programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar por sus
medicamentos. En el Capitulo 2, Seccion 7, encontrard mas informacion sobre este programa. Si
retne los requisitos, la inscripcion en el programa podria reducir su prima mensual del plan.

Si ya esta inscrito y recibe ayuda a través de alguno de estos programas, la informacion sobre
las primas de esta Evidencia de Cobertura podria no aplicarse a usted. Le enviamos un
inserto separado que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra Help
Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura para las personas
que reciben Ayuda adicional para pagar sus medicamentos recetados), también denominada
“Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider” (Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos
o Clausula adicional LIS), que le informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no tiene
este inserto, llame a Servicio al Cliente y solicite la “Clausula adicional de LIS”. (Los nimeros
de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor

En algunas situaciones, la prima de su plan podria ser mayor que la cantidad indicada
anteriormente en la Seccion 4.1. Estas situaciones se describen a continuacion.

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D porque
no se inscribieron en un plan de medicamentos de Medicare cuando se volvieron
elegibles por primera vez o porque tuvieron un periodo continuo de 63 dias o mas cuando
en el que no contaron con una cobertura de medicamentos recetados “acreditable”.
(“Acreditable” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados estandar de
Medicare). Para estos afiliados, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a la
prima mensual del plan. El monto de la prima sera la prima mensual del plan mas el
monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

0 Si debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa
por inscripcion tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra
cobertura de medicamentos recetados acreditable. En la Seccion 5 del Capitulo 1
se explica la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

0 Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, podria suceder
que se cancele su inscripcion en el plan.

e Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como Monto
de ajuste mensual relacionado con los ingresos (Income Related Monthly Adjustment
Amount, IRMAA) de la Parte D porque, hace 2 afos, tenian un ingreso bruto ajustado
modificado, por encima de cierta cantidad, en su declaracion de impuestos del IRS. Los
miembros sujetos a un IRMAA deberan pagar el monto de la prima estdndar y este cargo
adicional, que se agregara a su prima. En la Seccion 6 del Capitulo 1 se explica el
IRMAA mas detalladamente.
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SECCION 5 ¢ Tiene usted que pagar la “multa por inscripcion
tardia” de la Parte D?

Seccién 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcion tardia” de la Parte D?

Nota: Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, no
pagard una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una cantidad que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible
que deba pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en cualquier momento después
de que finalice su periodo de inscripcion inicial, transita un periodo de 63 dias seguidos o mas en
el que no tuvo la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable. (Una
“cobertura de medicamentos recetados acreditable” es una cobertura que cumple con los
estandares minimos de Medicare, ya que debe pagar, al menos, lo mismo que la cobertura de
medicamentos con receta estdndar de Medicare). El costo de la multa por inscripcion tardia
depende del tiempo que estuvo sin la Parte D u otra cobertura acreditable de medicamentos
recetados. Debera pagar esa multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia de la Parte D se agrega a su prima mensual. Cuando se inscriba
por primera vez en Clever Care Balance Medicare Advantage, le informaremos el monto de la
multa. La multa por inscripcion tardia de la Parte D se considera la prima de su plan.

Seccién 5.2 ¢,Cual es el monto de la multa por inscripcion tardia de la Parte
D?

Medicare determina el monto de la multa. Asi es como funciona:

e Primero, se cuenta la cantidad de meses completos que demord en inscribirse en un plan
de medicamentos de Medicare, después de ser elegible para hacerlo. O bien, se cuenta la
cantidad de meses completos en los que no tuvo una cobertura de medicamentos
recetados acreditable, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es
del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si pasa 14 meses sin
cobertura, la multa sera del 14%.

e Luego, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare a nivel nacional del afio anterior. Para 2022, este monto de
prima promedio es de $33.37.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio y luego redondee a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo, seria 14%
por $33.37, lo que equivale a $4.67. Esto se redondea a $4.70. Esta cantidad se sumaria a
la prima mensual para alguien con una multa por inscripcién tardia dela Parte D.

Hay tres cosas importantes a tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia de
la Parte D:
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En primer lugar, la multa puede cambiar cada afio porque la prima mensual promedio
también puede hacerlo. Si la prima nacional promedio (segiin lo determinado por
Medicare) aumenta, su multa aumentara.

En segundo lugar, seguir& pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si
cambia de plan.

En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare,
la multa por inscripcion tardia de la Parte D se restablecerd cuando cumpla 65 afos.
Después de los 65 afios, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los
meses en los que no tenga cobertura después de su periodo de inscripcidn inicial para
envejecer en Medicare.

Seccién 5.3 En algunos casos, puede inscribirse tarde y no tiene que

pagar la multa

Aunque haya retrasado su inscripcion en un plan que ofrezca cobertura de la Parte D de
Medicare cuando fue elegible por primera vez, algunas veces no tiene que pagar la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

No tendra que pagar una multa por inscripcién tardia si se encuentra en alguna de estas
situaciones:

Si usted ya tiene una cobertura para medicamentos con receta que se espera que pague, en
promedio, al menos, lo mismo que la cobertura para medicamentos con receta estandar de
Medicare. Medicare llama a esto “cobertura de medicamentos acr editable”. Tenga en
cuenta lo siguiente:

0 La cobertura acreditable podria incluir la cobertura de medicamentos de un
antiguo empleador o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o su departamento de recursos humanos le informara
cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Esta
informacion se le puede enviar en una carta o se puede incluir en un boletin del
plan. Conserve esta informacidn, porque es posible que la necesite si se inscribe
en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante.

= Tenga en cuenta lo siguiente: Si recibe un “certificado de cobertura
acreditable” cuando finaliza su cobertura de salud, es posible que no
signifique que su cobertura de medicamentos recetados era acreditable. El
aviso debe indicar que usted tenia una cobertura de medicamentos
recetados “acreditable” que pagaria el mismo monto que la cobertura
estandar para medicamentos recetados de Medicare.

0 Los siguientes son coberturas de medicamentos recetados no acreditables: tarjetas
de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de
descuentos para medicamentos.
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0 Para obtener informacion adicional sobre la cobertura acreditable, consulte su
manual Medicarey usted de 2022 o llame a Medicare 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.

e Si estuvo sin cobertura acreditable, pero estuvo sin ella durante menos de 63 dias
seguidos.

e Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

Secciéon 5.4 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con la multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si usted no estd de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar una revision de la decision tomada al respecto. Generalmente,
debe solicitar esta revision en €l plazo de 60 dias a partir de la fecha de la primera carta que
reciba en la que se le indique que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si estaba pagando
una multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar
una revision de esa multa por inscripcion tardia. Llame a Servicio al Cliente para obtener mas
informacion sobre coémo hacer esto (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada
de este manual).

SECCION 6 ¢,Debe pagar un monto adicional de la Parte D debido
a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢, Quién paga un monto adicional de la Parte D debido a los
ingresos?

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informé en su declaracion de impuestos del
IRS de hace 2 afos, estd por encima de cierto monto, pagara el monto de la prima estdndar y un
Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. El
IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.

Si tiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que le informara cudnto serd ese monto adicional y cdbmo pagarlo. El monto adicional
sera retenido de su cheque de beneficios del Seguro Social, la Junta de Jubilacion Ferroviaria o la
Oficina de Administracion de Personal, independientemente de como pague habitualmente la
prima de su plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para cubrir el monto
adicional que adeuda. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto adicional,
recibira una factura de Medicare. Debe pagar €l monto adicional al gobierno. No se puede
pagar con la prima mensual de su plan.
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Seccidn 6.2 ¢Cuanto es el monto adicional de la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado modificado (Modified Adjusted Gross Income, MAGI), como se
informo en su declaracion de impuestos del IRS, es superior a una cierta cantidad, pagara un
monto adicional ademas de la prima mensual de su plan. Para obtener mas informacién sobre el
monto adicional que posiblemente deba pagar seglin sus ingresos, visite www.medicare.gov/part-
d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si no estad de acuerdo con pagar un monto
adicional de la Parte D?

Si no estd de acuerdo con pagar un monto adicional debido a sus ingresos, puede solicitar al
Seguro Social que revise su decision. Para obtener mas informacion sobre como hacer esto,
comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY: 1-800-325-0778).

Seccién 6.4 ¢, Qué sucede si no paga el monto adicional de la Parte D?

El monto adicional se paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) para su
cobertura de la Parte D de Medicare. Si la ley le exige que pague el monto adicional y no lo
paga, se cancelard su inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

A muchos miembros se les exige que paguen otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchos miembros deben pagar otras primas de
Medicare. Como se explicé en la Seccion 2 anterior, para ser elegible para nuestro plan, debe
tener tanto la Parte A como la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (aquellos que no
son elegibles para obtener la Parte A sin pagar la prima) pagan una prima por la Parte A de
Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por la Parte B de Medicare.
Usted debe seguir pagando sus primas de M edicar e para seguir siendo miembro del plan.

Si su ingreso bruto ajustado modificado, segun se informo en su declaracion de impuestos del
IRS de hace 2 afios, estd por encima de cierto monto, pagara el monto de la prima estandar y
un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA.
El IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima.

e Siseleexigequepague e monto adicional y no lo paga, se cancelara su inscripcion
en e plan y perderala cobertura de medicamentos r ecetados.

e Sitiene que pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le
enviara una carta en la que le informara cuanto sera ese monto adicional.

e Para obtener mas informacidn sobre las primas de la Parte D segtin los ingresos, consulte
la Seccion 6 del Capitulo 1 de este manual. También puede visitar www.medicare.gov en
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la web 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 llamar al 1-877-486-2048. O bien, puede
llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-
325-0778.

Su copia del manual Medicare y usted de 2022 brinda informacion sobre las primas de Medicare
en la seccion denominada “Costos de Medicare para 2022”. Esto explica en qué se diferencian
las primas de la Parte B y la Parte D de Medicare para personas con ingresos diferentes. Todas
las personas con Medicare reciben una copia del manual Medicare y usted de 2022 cada afio en
el otofio. Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el plazo de un mes después de que se
inscriben por primera vez. También puede descargar una copia del manual Medicare y usted de
2022 del sitio web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa
por teléfono 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.

Secciéon 7.1 Hay muchas maneras en las que puede pagar la prima del plan

Hay 3 maneras en las que puede pagar la prima del plan.
e Cheque
e Pagos automaticos (originados en su cuenta bancaria)
e Deduccion de la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration, SSA)

Si decide cambiar la forma de pagar la prima, el nuevo método de pago puede tardar hasta tres
meses en entrar en vigencia. Mientras procesamos su solicitud de un nuevo método de pago,
usted es responsable de asegurarse de que prima del plan se pague a tiempo.

Opcion 1: Puede pagar con cheque

Si elige pagar directamente a nuestro plan, recibird una factura mensual de nuestra parte
aproximadamente el quinto dia de cada mes. Los pagos deben recibirse antes del Gltimo dia
calendario del mes cubierto. También puede pagar su prima con un giro postal o cheque de caja.
Adjunte el comprobante de pago que se le proporciono junto con su factura mensual y escriba su
numero de identificacion de Clever Care en su cheque.

Los cheques deben ser pagaderos a Clever Care Health Plan y enviados por correo a:

Clever Care Health Plan
Atencion: Finance Department
660 W Huntington Drive

Suite 200

Arcadia, CA 91007
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Si su cheque es un cheque con fondos insuficientes (Non-Sufficient Funds, NSF), usted sera
responsable de los cargos relacionados.

Opcidn 2: Puede pagar mediante transferencia de la Camara de Compensacion
Automatica (Automated Clearing House, ACH) que se originen en su cuenta
bancaria

Puede optar por enviarnos transferencias ACH desde su cuenta bancaria (corriente o de ahorros).
Comuniquese con su banco para configurar transferencias ACH a Clever Care. Puede encontrar
el naimero de cuenta bancaria y el nimero de ruta de Clever Care en su factura mensual.

Opcion 3: Usted puede solicitar que retiren la prima del plan de su cheque
mensual del Seguro Social

Usted puede solicitar que retiren la prima del plan de su cheque mensual del Seguro Social.
Comuniquese con Servicio al Cliente para obtener mas informacion sobre como pagar la prima
del plan de esta forma. Estaremos encantados de ayudarlo a configurar esto. (Los nimeros de
teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).

Qué debe hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcién tardia de
la Parte D

La prima del plan debe pagarse en nuestra oficina antes de fin de mes cubierto. Si no hemos
recibido el pago de la prima el ultimo dia del mes, le enviaremos un aviso donde se le informara
que su multa por inscripcion tardia de la Parte D esta vencida.

Seccion 7.2 ¢Podemos cambiar la prima mensual de su plan durante el
ano?

No. No tenemos permitido cambiar la cantidad que le cobramos por la prima del plan mensual de
su plan durante el afio. Si la prima mensual del plan cambia para el préximo ano, le
informaremos en septiembre y el cambio entrara en vigencia el 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos, la parte de la prima que debe pagar puede cambiarse durante el
afio. Esto podria suceder si se vuelve elegible o si pierde la elegibilidad para el programa de
“Ayuda adicional” o si pierde su elegibilidad para dicho programa durante el ano. Si un miembro
retne los requisitos para la “Ayuda adicional” con los costos de los medicamentos, el programa
de “Ayuda adicional” pagara la parte de la prima mensual del plan del miembro. El miembro que
pierde su elegibilidad durante el afio deberd comenzar a pagar la prima mensual total. Puede
obtener mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.
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SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia del
plan
Seccién 8.1 Como puede asegurarse de que tengamos informacion

correcta sobre usted

Su registro de membresia tiene informacion de su formulario de inscripcion, incluida su
direccion y nimero de teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan, incluido su médico
de atencion primaria y grupo médico/Asociacion de Médicos Independientes (Independent
Physician Association, IPA)

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta sobre usted. Estos proveedoresdelared usan su registro de membresia
para saber qué serviciosy medicamentos estan cubiertosy los montos de costos
compartidos para usted. Por eso, es muy importante que nos ayude a mantener actualizada su
informacion.
Informenos sobre estos cambios:

e (Cambios en su nombre, su direcciéon o su niumero de teléfono

e (Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (por ejemplo, de su
empleador, el empleador de su conyuge, indemnizacion de los trabajadores o Medicaid)

e Si tiene alglin reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico

e Si ha sido admitido en un hogar de ancianos

e Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencias fuera del 4rea o fuera de la
red

e Si su parte responsable designada (como un cuidador) cambia
e Si participa en un estudio de investigacion clinica

Si alguno de estos datos cambia, informenos llamando a Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

También es importante que se comunique con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social
en el Capitulo 2, Seccion 5.

Lea lainformacidén que le enviamos sobre cualquier otra cobertura que tenga
Medicare requiere que recopilemos su informacion sobre cualquier otra cobertura de seguro

médico o de medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios de nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre
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como funciona nuestra cobertura cuando tiene otro seguro, consulte la Seccion 10 de este
capitulo).

Una vez al ano, le enviaremos una carta que enumera cualquier otra cobertura de seguro médico
o de medicamentos que conozcamos. Lea esta informacion detenidamente. Si es correcta, no es
necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura que no figura en
la lista, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién médica
personal
Seccién 9.1 Nos aseguramos de que su informacién médica esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros y su informacién médica
personal. Protegemos su informacion médica personal segin lo exigen estas leyes.

Para obtener mas informacidn sobre como protegemos su informacion médica personal, consulte
la Seccion 1.3 del Capitulo 8 de este manual.

SECCION 10  Cémo funcionan otros seguros con nuestro plan

Seccién 10.1 ¢, Qué plan paga primero cuando tiene otro seguro?

Cuando tiene otro seguro (como cobertura de salud grupal del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que deciden si serd nuestro plan o su otro seguro el que paga primero.
El seguro que paga primero se denomina “pagador principal” y paga hasta los limites de su
cobertura. El que paga en segundo lugar, llamado “pagador secundario”, solo paga si quedan
costos sin cubrir por la cobertura principal. Es posible que el pagador secundario no pague todos
los costos que no estan cubiertos.

Estas reglas se aplican a la cobertura del plan de salud grupal del empleador o del sindicato:

e Si tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

e Sila cobertura de su plan de salud grupal se basa en su empleo actual o en el de un
miembro de su familia, quién paga primero depende de su edad, la cantidad de personas
empleadas por su empleador y si tiene Medicare en funcion de la edad, la discapacidad o
la enfermedad renal en etapa terminal (End-Stage Renal Disease, ESRD):

0 Sitiene menos de 65 afios y esta discapacitado, y usted o un miembro de su
familia todavia esta trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el
empleador tiene 100 empleados o mas o al menos un empleador en un plan de
empleadores multiples que tiene mas de 100 empleados.
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0 Sitiene mas de 65 afios y usted o su conyuge todavia estan trabajando, su plan de
salud grupal paga primero si el empleador tiene 20 o mas empleados o al menos
un empleador en un plan de empleadores multiples que tiene mas de 20
empleados.

e Sitiene Medicare debido a su ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que sea elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada
tipo:

e Seguro contra terceros (incluido el seguro de automovil)

e Responsabilidad (incluido el seguro de automévil)

e Beneficios por enfermedad de pulmoén negro

e Indemnizacion de los trabajadores

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

Si tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene preguntas sobre quién
paga primero o si necesita actualizar la informacion de su otro seguro, llame a Servicio al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). Es posible que deba
dar su numero de identificacion de miembro del plan a sus otras aseguradoras (una vez que haya
confirmado su identidad) para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.



CAPITULO 2

Numeros de teléfono
y recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de Clever Care Balance Medicare
Advantage
(como comunicarse con nosotros, incluso como
comunicarse con Servicio al Cliente en el plan)

Cdémo comunicarse con Servicio al Cliente de nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamaciones, facturacion o preguntas sobre tarjetas de miembro, llame
o escriba a Servicio al Cliente de Clever Care Balance Medicare Advantage. Estaremos
encantados de ayudarlo.

M étodo Servicio al Cliente: Informacion de contacto
LLAME (833) 388-8168

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias feriados
o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el plazo de un
dia habil.

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde €l 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias feriados
o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el plazo de un

dia habil.
FAX (657) 276-4720
ESCRIBA A Clever Care Health Plan
660 W Huntington Drive
Suite 200

Arcadia, CA 91007

SITIOWEB es.es.clevercarehealthplan.com
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Como puede comunicarse 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 informacion
acerca de como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion médica, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer s tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,

apelaciones, quejas).

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

M étodo

LLAME

TTY

FAX

ESCRIBA A

Decisiones de cobertura parala atencion médica: Informacién de
contacto

(833) 388-8168

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde €l 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el

1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

711

Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el

1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

(657) 276-4719

Clever Care Health Plan
Quejas y apelaciones
660 W Huntington Drive
Suite 200

Arcadia, CA 91007

26
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M étodo Decisiones de cobertura parala atencion médica: Informacién de
contacto
SITIO WEB es.es.clevercarehealthplan.com

Coémo puede comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su
atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacion acerca de como
presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

M étodo Apelaciones de atencién médica: I nformacion de contacto

LLAME (833) 388-8168

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a

8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta
el 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes,
desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes
recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario comercial se
responderan en el plazo de un dia habil.

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a

8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta
el 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes,
desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes
recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario comercial se
responderan en el plazo de un dia habil.

FAX (657) 276-4715

ESCRIBA A Clever Care Health Plan
Quejas y apelaciones
660 W Huntington Drive
Suite 200

Arcadia, CA 91007
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M étodo Apelaciones de atencién médica: I nformacion de contacto

SITIO WEB es.es.clevercarehealthplan.com/our-members

Cémo puede comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre su
atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, incluida
una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de pago o
cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion
anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener mas informacion acerca de como
presentar una queja sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

M étodo Quejas sobre la atencion médica: I nformacion de contacto
LLAME (833) 388-8168

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

FAX (657) 276-4715

ESCRIBA A Clever Care Health Plan
Quejas y apelaciones
660 W Huntington Drive
Suite 200
Arcadia, CA 91007

SITIO WEB DE es.es.clevercarehealthplan.com/appeals
MEDICARE
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Como puede comunicarse 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 recetados cubiertos por el beneficio de
la Parte D incluido en su plan. Para obtener mas informacion acerca de como solicitar
decisiones de cobertura sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

M étodo Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte
D: Informacion de contacto
LLAME (800) 926-3004

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

El Servicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de
interpretacion de idiomas para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el

plazo de un dia habil.

FAX (858) 790-6060

ESCRIBA A MedImpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108
SITIO WEB medimpact.com
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Como puede comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre
sus medicamentos recetados de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado. Para obtener més informacién acerca de como
presentar una apelacion sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer s tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

M étodo Apelaciones de medicamentosrecetados de la Parte D:
Informacién de contacto
LLAME (800) 926-3004

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el

plazo de un dia habil.

FAX (858) 790-6060

ESCRIBA A MedImpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 509108
San Diego, CA 92150-9108

SITIO WEB medimpact.com

Coémo puede comunicarse con nosotros cuando presenta una queja sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red, incluida una
queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de pago o
cobertura. (Si su problema es sobre la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion



Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 31
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

anterior sobre como presentar una apelacion). Para obtener més informacion acerca de como
presentar una queja sobre sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas).

M étodo Queg as sobre medicamentos recetados de la Parte D: I nfor macion
de contacto
LLAME (800) 926-3004

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el
plazo de un dia habil.

TTY 711

Este niamero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. Los mensajes recibidos en dias
feriados o fuera de nuestro horario comercial se responderan en el

plazo de un dia hébil.

FAX (858) 790-6060

ESCRIBA A MedImpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 509108

San Diego, CA 92150-9108

SITIO WEB DE Puede enviar una queja sobre Clever Care Balance Medicare
MEDICARE Advantage a Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare,
vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde puede enviar una solicitud para que paguemos nuestra parte del costo de
la atencién médica o un medicamento que haya recibido

Para obtener mas informacién sobre situaciones en las que es posible que deba solicitarnos
un reembolso o el pago de una factura que recibi¢ de un proveedor, consulte el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios
médicos 0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta lo siguiente: Si nos envia una solicitud de pago y denegamos cualquier parte
de su solicitud, puede apelar nuestra decision. Consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un
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problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) para obtener mas
informacion.

M étodo Solicitudes de pago: Informacién de contacto
LLAME (800) 926-3004

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los
mensajes recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario
comercial se responderéan en el plazo de un dia habil.

TTY 711
Este niumero requiere un equipo telefonico especial y es solo
para personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a
8:00 p. m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a
viernes, desde el 1.° de abril hasta el 30 de septiembre. Los
mensajes recibidos en dias feriados o fuera de nuestro horario
comercial se responderan en el plazo de un dia habil.

FAX (858) 790-6060

ESCRIBA A MedImpact Healthcare Systems, Inc.
PO Box 509108
San Diego, CA 92150-9108

SITIO WEB medimpact.com

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

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros para Servicios de Medicare y
Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, “CMS”). Esta agencia tiene contratos
con organizaciones de Medicare Advantage, incluidos nosotros.
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M étodo
LLAME

TTY

M edicare: | nformacion de contacto

1-800-MEDICARE o 1-800-633-4227
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana.

1-877-486-2048

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas.
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M étodo M edicare: | nformacion de contacto

SITIO WEB www.medicare.gov
Este es el sitio web gubernamental oficial de Medicare. Proporciona
informacion actualizada sobre Medicare y cuestiones actuales
relacionadas con Medicare. También contiene informacion sobre
hospitales, hogares de ancianos, médicos, agencias de cuidados de la
salud en el hogar y centros de didlisis. Incluye manuales que se pueden
imprimir directamente de su computadora. También puede encontrar
contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también tiene informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y sus opciones de inscripcion con las
siguientes herramientas:

e MedicareEligibility Tool (Herramienta de elegibilidad de
M edicare): Proporciona informacion sobre el estado de
elegibilidad para Medicare.

e MedicarePlan Finder (Buscador de planesde Medicare):
Brinda informacién personalizada sobre los planes de
medicamentos recetados de Medicare, los planes de salud de
Medicare y las polizas Medigap (seguro complementario de
Medicare) disponibles en su area. Estas herramientas
proporcionan un valor estimativo de los costos que podria pagar
de su bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre
cualquier queja que tenga sobre Clever Care Balance Medicare
Advantage:

¢ InformeaMedicare sobresu que a: Puede enviar una queja
sobre Clever Care Balance Medicare Advantage directamente a
Medicare. Para enviar una queja a Medicare, visite
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare toma sus quejas en serio y utilizara esta informacion
para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene una computadora, su biblioteca o el centro para personas
mayores local pueden ayudarlo a visitar este sitio web usando su
computadora. O bien, puede llamar a Medicare para pedirles la
informacion que esta buscando. Ellos encontraran la informacion en el
sitio web, la imprimirdn y se la enviaran. (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).

SECCION 3 Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros
Médicos



Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage
Capitulo 2. Numeros de teléfono y recursos importantes

(ayuda gratuita, informacion y respuestas a sus
preguntas sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa del gobierno con asesores capacitados en cada estado. En
California, el SHIP se denomina Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos
(Health Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP).

El HICAP es independiente (no esta vinculado a ninguna compaiiia de seguros ni plan de
salud). Es un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria
local gratuita sobre seguros médicos a las personas con Medicare.

Los asesores del HICAP pueden ayudarlo si tiene preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos en virtud de Medicare, ayudarlo a
presentar quejas sobre su atencion o tratamiento médico y ayudarlo a solucionar problemas
con sus facturas de Medicare. Los asesores del HICAP también pueden ayudarlo a
comprender las opciones de su plan de Medicare y responder preguntas sobre como cambiar
de plan.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y OTROS RECURSOS:

»  Visite www.medicare.gov

» Haga clic en “Forms, Help, and Resour ces” (formularios, ayuda y
recursos) en el extremo derecho del menu que se encuentra en la parte
superior

* En el ment desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites”
(nimeros de teléfono y sitios web)

* Ahora tiene varias opciones

0 Opcion 1: Puede chatear en directo

0 Opciodn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS”
(temas) en el menu de la parte inferior

0 Opcion 3: Puede seleccionar su ESTADO en el menu
desplegable y haga clic en GO (ir). Esto lo llevara a una pagina
con los nimeros de teléfono y recursos especificos de su estado.

M étodo HICAP (SHIP de California)
LLAME (800) 434-0222
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M étodo HICAP (SHIP de California)

TTY 711
Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A California Department of Aging
1300 National Drive
Suite 200
Sacramento, CA 95834-1992

SITIO WEB aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling

SECCION 4 Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad
(pagado por Medicare para verificar la calidad de la
atencion para las personas con Medicare)

Existe una Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad designada para atender a los
beneficiarios de Medicare en cada estado. Para California, la Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad es Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de la salud pagados por el
gobierno federal. Medicare le paga a esta organizacion para que controle y ayude a mejorar la
calidad de la atencion para las personas con Medicare. Livanta es una organizacion
independiente. No esté relacionada con nuestro plan.

Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
e Tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.
e Cree que la cobertura de su estancia en el hospital finaliza demasiado pronto.

e Cree que la cobertura de sus servicios de cuidado de la salud en el hogar, atencion en un
centro de enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)
finaliza demasiado pronto.

M étodo Livanta (Organizacion para €l Mg oramiento dela Calidad de
California)
LLAME (877) 588-1123

De lunes a viernes de 8:00 a. m. a 5:00 p. m.; sdbados y domingos de
11:00 a. m. a 3:00 p. m.; y los dias feriados de 7:00 a. m. a 3:30 p. m.
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M étodo Livanta (Organizacion para el Mg oramiento de la Calidad de
California)
TTY (855) 887-6668

Este nimero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A Livanta
BFCC-QIO Program
10820 Guilford Road, Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701

SITIO WEB www.livantaqio.com
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SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y administrar la inscripcién en
Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales que tienen 65
afios o mds, o que tienen una discapacidad o una enfermedad renal en etapa terminal y
cumplen con ciertas condiciones, son elegibles para Medicare. Si ya esta recibiendo cheques
del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe cheques del Seguro
Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o
visitar su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar un monto
adicional por su cobertura de medicamentos de la Parte D porque tiene un ingreso mas alto. Si
recibi6 una carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar el monto adicional y
tiene preguntas sobre el monto, o si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que cambid
su vida, puede llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se comunique con el Seguro Social
para informar sobre dicho cambio.

M étodo Seguro social: Informacién de contacto
LLAME (800) 772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro
Social para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites
las 24 horas del dia.
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M étodo Seguro social: Informacién de contacto

TTY

SITI

(800) 325-0778

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

O WEB WWW.S5a.20V

SECCION 6 Medicaid (Medi-Cal)

(un programa conjunto federal y estatal que ayuda con
los costos médicos a algunas personas con ingresos y
recursos limitados)

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. En California, este programa se
llama Medi-Cal. Algunas personas con Medicare también son elegibles para Medi-Cal

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medi-Cal que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus costos de Medicare, como las primas. Estos “Programas de ahorros de
Medicare” ayudan a las personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero cada afio:

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

Beneficiario de M edicar e con ingresos baj os especificos (Specified L ow-Income
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+).

Individuo calificado (Qualifying Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte
B.

Trabajadores discapacitados calificados (Qualified Disabled & Working Individual,
QDWI): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién sobre Medi-Cal y sus programas, comuniquese con el Departamento
de Servicios de Atencion Médica (Department of Health Care Services, DHCS) de California.
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M étodo Medi-Cal: administrado por el Departamento de Servicios de
Atencion M édica (programa de M edicaid de Califor nia):
Informacion del contacto

LLAME (800) 541-5555

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

TTY (800) 735-2922

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

ESCRIBA A California Department of Health Care Services
Medi-Cal Managed Care
P.O. Box 997413, MS 4400
Sacramento, CA 95899-7413

SITIOWEB www.dhcs.ca.gov

SECCION 7 Informacidn sobre programas destinados a ayudar a
las personas a pagar sus medicamentos recetados.

Programa “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados
a personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y
acciones, pero no su casa o automovil. Si califica, recibird ayuda para pagar la prima mensual,
el deducible anual y los copagos por medicamentos recetados de cualquier plan de
medicamentos de Medicare. Esta “Ayuda adicional” también cuenta para sus costos de
bolsillo.

Algunas personas califican automaticamente para la “Ayuda adicional” y no necesitan solicitarla.
Medicare envia una carta a las personas que califican automaticamente para la “Ayuda
adicional”.

Es posible que pueda obtener “Ayuda adicional” para pagar sus gastos de medicamentos
recetados. Para ver si califica para obtener “Ayuda adicional”, llame:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-
2048, las 24 horas del dia, los siete dias de la semana;

e La oficina del Seguro Social al 1-800-772-1213 de 7:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a
viernes. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778 (aplicaciones); o

e Su oficina estatal de Medicaid (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este capitulo para
obtener informacion de contacto).
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Si cree que ha calificado para la “Ayuda adicional” y que esta pagando un monto de costo
compartido incorrecto cuando obtiene su receta en una farmacia, nuestro plan ha establecido un
proceso que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia de su nivel de copago adecuado
0, si ya tiene la evidencia, para proporcionarnosla.

¢ Sino puede proporcionar la documentacion descrita anteriormente y cree que puede
calificar para recibir “Ayuda adicional”, llame a Servicio al Cliente al nimero de teléfono
impreso en la contraportada de este manual y un representante lo ayudara.

e Cuando recibamos la evidencia que muestra su nivel de copago, actualizaremos nuestro
sistema para que pueda pagar el copago correcto la proxima vez que surta una receta en la
farmacia. Si paga un exceso en su copago, se lo reembolsaremos. Le enviaremos un
cheque por el monto excedido del pago o compensaremos los copagos futuros. Si la
farmacia no le ha cobrado un copago y esta contabilizando su copago como una deuda
suya, es posible que realicemos el pago directamente a la farmacia. Si algun estado pagd
en su nombre, podemos realizar el pago directamente al estado. Comuniquese con
Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta (los niimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

Programa de descuentos por periodo sin cobertura de Medicare

El Programa de descuentos por periodo sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del
fabricante en medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que han alcanzado el periodo
sin cobertura y no reciben “Ayuda adicional”. Para los medicamentos de marca, el descuento del
70% proporcionado por los fabricantes excluye cualquier tarifa de dispensacion por costos
durante el periodo sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio negociado y una parte
de la tarifa de dispensacion por los medicamentos de marca.

Si alcanza el periodo sin cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento cuando su
farmacia le facture su receta y su Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D)
mostrara cualquier descuento proporcionado. Tanto el monto que paga como el monto
descontado por el fabricante cuentan para sus costos de bolsillo como si los hubiera pagado y
hacen pase el periodo sin cobertura. El monto pagado por el plan (5%) no cuenta para sus costos
de bolsillo.

Usted también recibe alguna cobertura para medicamentos genéricos. Si alcanza el periodo sin
cobertura, el plan paga el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted paga el 25%
restante. En el caso de los medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan (75%) no cuenta
para sus costos de bolsillo. Solo cuenta la cantidad que paga y que lo ayuda a pasar el periodo sin
cobertura. Ademas, la tarifa de dispensacion se incluye como parte del costo del medicamento.

El Programa de descuentos para el periodo sin cobertura de Medicare esta disponible en todo el
pais. Debido a que nuestro plan ofrece cobertura adicional durante la Etapa de periodo sin
cobertura, los costos que paga de su bolsillo a veces seran mas bajos que los costos que se
describen aqui. Consulte la Seccion 6 del Capitulo 6 para obtener mas informacién sobre su
cobertura durante la Etapa del periodo sin cobertura.
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Nuestro plan ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura para determinadas insulinas.
Durante la Etapa del periodo sin cobertura, sus costos de bolsillo por insulinas seleccionadas seran de
$0 a $35. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 6 para obtener mas informacion sobre su cobertura
durante la Etapa del periodo sin cobertura. Nota: Este costo compartido solo se aplica a los
beneficiarios que no califican para un programa destinado a ayudar a pagar sus medicamentos
(““Ayuda adicional”). Para saber qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de
medicamentos mas reciente que le proporcionamos en formato electronico. Si tiene preguntas sobre
la Lista de medicamentos, también puede llamar a Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).

Si tiene alguna pregunta sobre la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que esta
tomando o sobre el Programa de Descuentos para el Periodo Sin Cobertura de Medicare en
general, comuniquese con Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

¢Qué sucede s tiene cobertura de un Programa de Asistencia de M edicamentos para €l
Sida (AIDS Drug Assistance Program, ADAP)?
¢Quéesel Programa de Asistencia de Medicamentos para € Sida (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos para el Sida (ADAP) ayuda a que las personas
elegibles que tienen VIH/sida tengan acceso a medicamentos para el VIH que salvan vidas. Los
medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estan cubiertos por el ADAP
califican para recibir asistencia con el costo compartido de los medicamentos recetados. La
Oficina del Sida de California es el ADAP de su estado.

Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir con
ciertos criterios, incluido un comprobante de residencia en el estado y de estado del VIH,
comprobante de bajos ingresos segtin lo establece el estado y estado de no asegurado/con seguro
insuficiente.

Si actualmente esta inscrito en un ADAP, este puede continuar brindandole asistencia para el
costo compartido de medicamentos recetados de la Parte D de Medicare para los medicamentos
del formulario del ADAP. Para asegurarse de continuar recibiendo esta asistencia, notifique a su
encargado de inscripcion local del ADAP sobre cualquier cambio en el nombre o nimero de
poliza de su plan de la Parte D de Medicare.

M étodo Oficina para el Sida de California: Informacion de contacto
LLAME (844) 421-7050

De lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (excepto dias feriados)

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
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M étodo Oficina para el Sida de California: Informacién de contacto

ESCRIBA A Office of AIDS
California Department of Public Health
MS 7700
PO Box 997426
Sacramento, CA 95899-7426

SITIOWEB cdph.ca.gov/Programs/CID/DOA/Pages/OAadap.aspx

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame al 1-844-421-7050. Los usuarios de TTY pueden llamar al
numero de teléfono 711 para obtener ayuda.

¢Qué sucede s recibe “ Ayuda adicional” de Medicare para pagar 10s costos de sus
medicamentos recetados? ¢ Puede conseguir |os descuentos?

No. Si recibe “Ayuda adicional”, ya obtiene cobertura para los costos de sus medicamentos
recetados durante el periodo sin cobertura.

¢Qué pasa si no obtiene un descuento y cree que le corresponde?

Si cree que ha alcanzado el periodo sin cobertura y no obtuvo un descuento cuando pagoé por su
medicamento de marca, debe revisar el siguiente aviso de su 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 recetas sean
correctos y estén actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le debe un descuento, puede
apelar. Puede obtener ayuda para presentar una apelacion por parte de su Programa Estatal de
Asistencia sobre Seguros Médicos (State Health Insurance Assistance Program, SHIP) (los
nameros de teléfono se encuentran 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.

SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Jubilacién
Ferroviaria

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

Si recibe su plan de Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviario, es importante que les
informe si se muda o cambia de direccion postal.
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M étodo Junta de Jubilacion Ferroviaria: | nformacion de contacto

LLAME (877) 772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la Junta de
Jubilacion Ferroviaria (Railroad Retirement Board, 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 presiona “1”, puede acceder a la linea de ayuda automatizada de la
RRB y a informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semana y dias feriados.

TTY (312) 751-4701
Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero NO son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/
SECCION 9 ¢, Tiene un “seguro grupal” u otro seguro médico de

un empleador?

Si usted (o su conyuge) recibe beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o el de su
conyuge) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador/sindicato o a Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta. Puede preguntar sobre los
beneficios de salud, las primas o el periodo de inscripcion que brinda su empleador o grupo de
jubilados (o de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estdn impresos en
la contraportada de este manual). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare en virtud de

este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo de jubilados
(o el de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual junto con nuestro plan.



CAPITULO 3

Como usar la cobertura del plan
para sus servicios médicos
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SECCION 1 Datos importantes sobre como obtener atencion
meédica como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber sobre como utilizar el plan para obtener cobertura
para su atencion médica. Proporciona definiciones de términos y explica las reglas que debera
seguir para obtener los tratamientos, servicios y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué tipo de atencion médica cubre nuestro plan y cudnto paga usted
del costo de dicha atencion, utilice el Cuadro de beneficios del capitulo siguiente, el Capitulo 4
(Cuadro de beneficios médicos que esta cubierto y qué paga usted).

Seccién 1.1 ¢ Qué son los “proveedores de lared” y los “servicios
cubiertos”?

A continuacidn, se incluyen algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender como
obtiene la atencidn y los servicios que estdn cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e El término “proveedores’ también incluye hospitales y otros centros de atencion médica.
El término “proveedores” también incluye hospitales y otros centros de atencion médica.

e Los“proveedoresdelared” son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencion médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y el monto de su costo compartido como pago total.
Hemos acordado con estos proveedores para que brinden servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red nos facturan directamente la
atencion que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, paga solo su parte del
costo de sus servicios.

e Los“servicioscubiertos’ incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, los suministros y el equipo que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios de
atencion médica cubiertos se enumeran en el Cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Reglas basicas para que el plan cubra su atencion médica

Como plan de salud de Medicare, Clever Care Balance Medicare Advantage debe cubrir todos
los servicios cubiertos por Original Medicare y debe seguir las reglas de cobertura de Original
Medicare.

Clever Care Balance Medicare Advantage generalmente cubrird su atencion médica siempre y
cuando:

e Laatencién querecibeestaincluida en el Cuadro de beneficios médicos del plan
(este cuadro figura en el Capitulo 4 de este manual).

e Laatencion que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para la
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prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

e Tengaun proveedor deatencion primaria (Primary Care Provider, PCP) delared
gue brinday supervisa su atencion. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un
PCP de la red (para obtener mas informacion al respecto, consulte la Seccion 2.1 de este
capitulo).

0 En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red debe emitir una aprobacion
previa antes de que pueda utilizar otros proveedores de la red del plan, como
especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de cuidados
de la salud en el hogar. Esto se denomina “derivacion”. Para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

0 No se requieren derivaciones de su PCP para atencion de emergencia o servicios de
urgencia. También existen otros tipos de atencion que puede recibir sin la
aprobacion previa de su PCP (para obtener més informacion al respecto, consulte la
Seccidn 2.2 de este capitulo).

e Deberecibir su atencién por parte deun proveedor delared (para obtener mas
informacion sobre esto, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los
casos, la atencion que reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no forma
parte de la red de nuestro plan) no estara cubierta. Estas son tres excepciones:

0 El plan cubre la atencién de emergencia o los servicios de urgencia que recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion sobre esto y para ver qué
significa que un servicio sea de emergencia o de urgencia, consulte la Seccion 3 de
este capitulo.

0 Sinecesita atencion médica que Medicare requiere que cubra nuestro plan y los
proveedores de nuestra red no pueden brindar esta atencion, puede obtenerla de un
proveedor fuera de la red. Debe obtener una autorizacion previa antes de buscar
atencion fuera de la red. Su PCP puede ayudarlo a obtener la autorizacion. En esta
situacion, pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de
la red. Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacion para consultar a
un médico fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

0 El plan cubre los servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan.
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SECCION 2 Utilice proveedores de la red del plan para obtener su
atencion médica

Seccién 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para que
brinde y supervise su atencion médica

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

Cuando se inscribe en nuestro plan, debe elegir un proveedor del plan para que sea su proveedor
de atencion primaria (PCP). Un PCP es su socio en la salud, que le brinda o coordina su
atencion. Su PCP es un profesional de la salud que cumple con los requisitos estatales y esta
capacitado para brindarle atencion médica basica. Estos incluyen médicos especializados en
medicina familiar, medicina general y medicina interna.

Dado que su PCP proporcionara y coordinara su atencion médica, debe enviar todos sus registros
médicos anteriores a su consultorio. Su PCP también organizard o coordinara el resto de los
servicios cubiertos que reciba como miembro de nuestro plan, que incluyen lo siguiente:
e Radiografias
e Pruebas de laboratorio
Terapias
Atencion de un especialista
Admisiones hospitalarias
Atencion de seguimiento

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan sobre su
atencion y como esta evolucionando. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros
cubiertos, debe obtener una aprobacion por escrito por adelantado de su PCP (por ejemplo, emitir
una derivacion para ver a un especialista).

En algunos casos, su PCP, o un especialista u otro proveedor que esté consultando, necesitara
obtener nuestra autorizacion previa (aprobacion previa) para ciertos tipos de servicios y articulos
cubiertos. Consulte el Capitulo 4 de este manual para conocer los servicios y articulos que
requieren autorizacion previa.

¢,Cémo elige a su PCP?

Cuando se inscriba en Clever Care Health Plan, tendra acceso a una amplia red de proveedores
en los condados de Los Angeles, Orange y San Diego en California que brindaran atencién a
nuestros miembros. Para elegir su PCP, visite nuestro sitio web en
www.es.es.clevercarehealthplan.com/provider y seleccione un PCP de nuestra red de planes. El
Servicio al Cliente también puede ayudarlo a elegir un PCP.

Cuando elige su PCP, también elige los hospitales y la red de especialidades asociadas con €l o
ella. Asegurese de anotar el nombre y el nimero de identificacion del médico. Este nimero
deberd incluirse en su formulario de inscripcion.
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Una vez que esté inscrito en el plan, le enviaremos una tarjeta de identificacion de miembro de
Clever Care. El nombre y el nimero de teléfono de su PCP estaran impresos en su tarjeta de
identificacion de miembro. Si no elige un PCP o si elige un PCP que no esta disponible con
este plan, le asignaremos uno automaticamente.

Cémo cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, es posible que su
PCP deje de estar en la red de proveedores de nuestro plan y usted deba buscar un nuevo PCP.
Muchos PCP estan afiliados a un Grupo Médico o una Asociacion de Médicos Independientes
(IPA) que incluye acceso a una lista predefinida de especialistas y otros proveedores de atencion
médica. Si selecciona un PCP de uno de estos Grupos Médicos/IPA, su PCP le indicara que
busque atencion de este grupo de proveedores y del hospital que actlia como una subred de
proveedores.

Para cambiar de PCP, llame a Servicio al Cliente. Informenos si actualmente consulta algun
especialistas o recibe otros servicios cubiertos que requieran la aprobacion de su PCP (como
servicios de cuidado de la salud en el hogar y equipo médico duradero). Nuestro representante lo
ayudara a asegurarse de que pueda continuar con la atencion especializada y otros servicios que
ha estado recibiendo cuando cambie de PCP. También comprobaran que el PCP por el que desea
cambiar al anterior esté aceptando nuevos pacientes.

Si desea elegir un nuevo PCP en el mismo Grupo Médico/IPA asignado, debemos recibir su
solicitud, a mas tardar, el ultimo dia del mes. El cambio entrard en vigor el primer dia del mes
siguiente.

Si desea conservar su PCP pero seleccionar un nuevo Grupo Médico/IPA al que esté afiliado, O
elegir un nuevo PCP en un Grupo Médico/IPA diferente, O desea cambiar tanto de PCP como de
Grupo Médico/IPA:

e las solicitudes recibidas, a mas tardar, el dia 25 del mes (por ejemplo, el 25 de marzo)
entraran en vigor el primer dia del mes siguiente (1 de abril).

e las solicitudes recibidas después del dia 25 del mes (por ejemplo, el 26 de marzo)
entraran en vigor el primer dia del proximo mes (1 de mayo).

En cada posible situacion, se le emitird una nueva tarjeta de identificacion con el nombre y la
informacion de contacto del nuevo PCP. Si usa un PCP que no esta impreso en su tarjeta de
identificacion, podria incurrir en un costo compartido mas alto o su reclamacion podria ser
denegada.
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Seccion 2.2 ¢, Qué tipo de atencion médica puede recibir sin obtener la
aprobacién previa de su PCP?

Puede obtener los servicios que se enumeran a continuacion sin aprobacion previa de su PCP.

e Atencion médica de rutina para la mujer, que incluye examenes de las mamas,
mamografias de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre que los obtenga de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, vacunas contra la COVID-19, vacunas contra la hepatitis B y
vacunas contra la neumonia siempre que los obtenga de un proveedor de la red.

e Servicios de emergencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red.

e Servicios de urgencia por parte de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red
cuando los proveedores de la red no estan disponibles temporalmente o no se puede
acceder a ellos (por ejemplo, cuando se encuentra temporalmente fuera del area de
servicio del plan).

e Servicios de dilisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del plan. Si es posible,
llame a Servicio al Cliente antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarlo
a hacer los arreglos necesarios para recibir dialisis de mantenimiento mientras esté fuera.
Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este
manual).

e Consulta inicial de un especialista del plan de la red para analizar sus necesidades de
atencion. Cualquier servicio después de la visita inicial y todos los procedimientos
especializados requeriran aprobacion en forma de autorizacion previa.

Seccibén 2.3 Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

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

e Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
e Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
e Los ortopedistas atienden a pacientes con determinadas afecciones Oseas, articulares o

musculares.

Su PCP puede derivarlo para que consulte a un especialista. Cada PCP tiene determinados
especialistas del plan que utilizan para las derivaciones. Esto significa que el PCP que elija
podria determinar a cudles especialistas podra visitar. Si hay hospitales especificos que desea
utilizar, primero debe averiguar si su PCP utiliza estos hospitales.
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El plan le permite ver a un especialista de la red sin autorizacidn para una visita inicial sin
procedimientos que se destine a discutir sus necesidades de atencion. Si el especialista quiere que
usted regrese para recibir mas atencion, verifique primero para asegurarse de que su PCP o el
especialista obtenga una autorizacion (aprobacion por adelantado) del plan para realizar mas
visitas al especialista.

Para la atencion de seguimiento después de la visita inicial al especialista, o cualquier
procedimiento especializado, su PCP o el especialista deberan obtener la aprobacion previa de
Clever Care (esto se denomina obtener “autorizacion previa”). La autorizacion previa es la
aprobacion por adelantado para obtener servicios. Algunos servicios médicos dentro de la red
estan cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacién previa”
de nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se encuentran en el
Cuadro de beneficios en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Si no tiene una autorizacion previa por escrito para la atencion y los servicios de seguimiento de
un especialista, es posible que deba pagar por estos servicios usted mismo.

¢, Qué sucede si un especialista u otro proveedor de la red abandona nuestro
plan?

Es posible que realicemos cambios en cuanto a los hospitales, médicos y especialistas
(proveedores) que forman parte de su plan durante el afio. Hay varias razones por las que su
proveedor podria dejar su plan, pero si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene
ciertos derechos y protecciones que se resumen a continuacion:

e Aunque nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare requiere que
le proporcionemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Haremos un esfuerzo de buena fe para notificarle con al menos 30 dias de anticipacion si
su proveedor dejara nuestro plan para que tenga tiempo de seleccionar uno nuevo.

e Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor calificado para que contintie
administrando sus necesidades de atencion médica.

e Si esta recibiendo tratamiento médico, tiene derecho a solicitarlo y trabajaremos con
usted para asegurarnos de que no se interrumpa el tratamiento médicamente necesario
que esta recibiendo.

e Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencion no se estd administrando adecuadamente, tiene
derecho a presentar una apelacion de nuestra decision.

e Sidescubre que su médico o especialista abandonara su plan, comuniquese con nosotros
para que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor para administrar su atencion.
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Si necesita ayuda porque un especialista o un proveedor de la red abandonara nuestro
plan, llame a Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este
manual.

Seccion 2.4 Cdmo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Puede obtener servicios de proveedores fuera de la red (por ejemplo, cuando los
proveedores de servicios especializados no estdn disponibles en la red). Para recibir
atencion de un proveedor fuera de la red, su médico debe solicitar una autorizacion previa
por escrito para estos servicios mediante la presentacion de una solicitud de autorizacion
al plan.

Nota: Los miembros tienen derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para
servicios de emergencia o de urgencia fuera del area. Ademas, nuestro plan debe cubrir los
servicios de dialisis para miembros con ESRD que han viajado fuera del area de servicio del plan
y no pueden acceder a proveedores de ESRD contratados. Los servicios de ESRD deben
recibirse en un centro de dialisis certificado por Medicare.

SECCION 3 Como obtener servicios cubiertos cuando tiene una
emergencia, necesita atencién de urgencia o durante
un desastre

Seccién 3.1 Coémo recibir atencidn si tiene una emergencia médica

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

Una “emergenciamédica’ es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida de
la funcidn de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una afeccion que empeora rapidamente.

Si tiene una emergencia médica:

e Obtengaayudalo antes posible. Llame al 911 para obtener ayuda o vaya a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame a una ambulancia si la necesita. NO
necesita obtener aprobacion o una derivacion de su PCP.

e Tan pronto como sea posible, asegurese de que nuestro plan haya sido informado
sobre su emergencia. Nosotros debemos hacer un seguimiento de su atencion de
emergencia. Usted u otra persona debe llamarnos para informarnos sobre su atencion de
emergencia, generalmente dentro de las 48 horas. Llame al nimero de teléfono que se
encuentra en el reverso de su tarjeta de identificacion de miembro de Clever Care.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 54
Capitulo 3. Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos

¢, Qué esta cubierto si tiene una emergencia medica?

Puede obtener atencion médica de emergencia cubierta siempre que la necesite. Nuestro plan
cubre los servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de emergencias de
cualquier otra forma podria poner en peligro su salud. Para obtener mas informacion, consulte el
Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este manual.

Nuestro plan cubre atencion de emergencia y servicios de urgencia cubiertos fuera de los
Estados Unidos y sus territorios, por un monto de hasta $100,000 por afio. Consulte “atencion de
emergencia” y “servicios necesitados urgentemente” en el Cuadro de beneficios de Medicare en
el Capitulo 4 de este manual para obtener mas informacién sobre lo que paga.

Si experimenta una emergencia, hablaremos con los médicos que le brindan atencion de
emergencia para ayudar a administrar y dar seguimiento a su atencion. Los médicos que le
brindan atencion de emergencia decidiran cuando su condicion se estabiliza y la emergencia
médica ha terminado.

Una vez que haya pasado la emergencia, tiene derecho a recibir atencidén de seguimiento para
asegurarse de que su condicion continte estable. Nuestro plan cubrira su atencion de
seguimiento. Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores fuera de la red,
intentaremos coordinar que los proveedores de la red se hagan cargo de su atencion tan pronto
como su condicion médica y las circunstancias lo permitan.

¢, Qué sucede si no se trataba de una emergencia meédica?

Algunas veces, puede ser dificil darse cuenta si estd ante una emergencia médica. Por ejemplo,
puede pensar que necesita atencion de emergencia (porque considera que su salud estd en grave
peligro) y que el médico le diga que no se trataba de una emergencia médica. Si resulta que no se
trataba de una emergencia, siempre y cuando razonablemente pensara que su salud estaba en
grave peligro, cubriremos su atencion.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no se trataba de una emergencia,
cubriremos la atencion adicional Unicamente si recibe atencion adicional de una de estas dos
formas:

e Acude a un proveedor de la red para recibir atencion adicional.

e —(O-laatencion adicional que recibe se considera un “servicio de urgencia” y usted sigue
las reglas para obtener estos servicios (si desea obtener mas informacion al respecto,
consulte la Seccion 3.2 a continuacion).
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Seccién 3.2 Coémo obtener atencion médica cuando tiene una necesidad
urgente de recibir servicios

¢, Qué son los “servicios de urgencia”?

Los “servicios de urgencia” se refieren a enfermedades, lesiones o afecciones médicas
imprevistas que no son de emergencia y que requieren atencion médica inmediata. Los servicios
necesitados urgentemente pueden ser proporcionados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede
acceder a ellos temporalmente. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo, un brote
imprevisto de una afeccion conocida que usted padece.

¢Qué sucede si se encuentra en el area de servicio del plan cuando tiene una
necesidad urgente de atencién?

Siempre debe intentar obtener los servicios necesitados urgentemente por parte de los
proveedores de la red. Sin embargo, si los proveedores no estan disponibles temporalmente o no
se puede acceder a ellos y no es razonable esperar para obtener atencion de su proveedor de la
red cuando la red esté disponible, cubriremos los servicios de urgencia que reciba de un
proveedor fuera de la red.

Cuando necesite atencion de urgencia, comuniquese con su PCP o grupo médico. Si su PCP o
Grupo Médico no esta disponible, consulte el Directorio de proveedores que se encuentra en
nuestro sitio web en es.es.clevercarehealthplan.com/provider. También puede encontrar centros
de atencion de urgencia de la red o llamar a Servicio al Cliente al nimero que figura en la
contraportada de este manual.

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

Cuando se encuentra fuera del area de servicio y no puede recibir atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrird los servicios de urgencia que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: definida como atencion de urgencia, de
emergencia y de posestabilizacion recibida fuera de los Estados Unidos y sus territorios. Este
beneficio esta limitado a 75,000 por afio. Para obtener mas informacion, consulte “Cobertura
mundial de emergencia/urgencia” en el Cuadro de beneficios médicos en el Capitulo 4 de este
manual o llame a Servicio al Cliente al nimero de teléfono que figura en la contraportada de este
manual.
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Seccion 3.3 Como recibir atencion durante un desastre

Si el gobernador de su estado, el secretario de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, atn tiene derecho a recibir atencidon de su plan.

Visite el siguiente sitio web: es.es.clevercarehealthplan.com para obtener informacion sobre
cémo obtener la atencion necesaria durante un desastre.

Por lo general, si no puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le
permitird obtener atencion de proveedores fuera de la red con un costo compartido dentro de la
red. Si no puede usar una farmacia de la red durante un desastre, es posible que pueda surtir sus
medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5,
para obtener mas informacion.

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

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de
los servicios cubiertos

Si pagd mas de lo que le correspondia por los servicios cubiertos o si recibi6 una factura por el
costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos que
paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer.

Seccion 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, debe
pagar el costo total

Clever Care Balance Medicare Advantage cubre todos los servicios médicos que son
médicamente necesarios, estos servicios se enumeran en el Cuadro de beneficios médicos del
plan (este cuadro se encuentra en el Capitulo 4 de este manual) y se obtienen de acuerdo con las
reglas del plan. Usted es responsable de pagar el costo total de los servicios que no estan
cubiertos por nuestro plan, ya sea porque no son servicios cubiertos o porque se obtuvieron fuera
de la red y no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos algun servicio o atencion médica que esté
considerando, tiene derecho a consultarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. También tiene
derecho a solicitarlo por escrito. Si decidimos no cubrir sus servicios, tiene derecho a apelar
nuestra decision.

En el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas), encontrara mas informacion sobre qué hacer si desea que tomemos una
decision de cobertura o desea apelar una decision que ya tomamos. También puede llamar a
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Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los nameros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

Para los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de haber agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. Una vez que se haya alcanzado el limite de un beneficio, lo que pague por los servicios
no contara para su monto maximo de gastos de bolsillo. Consulte el Capitulo 4 para obtener mas
informacion sobre los limites de los beneficios y los montos méximos de gastos de bolsillo.
Puede llamar a Servicio al Cliente si desea conocer cuanto de su limite de beneficio ya ha
utilizado.

SECCION 5 ¢, Como se cubren sus servicios médicos cuando
participa en un “estudio de investigacion clinica”?

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “ensayo clinico’) es una manera que tienen
los médicos y cientificos de probar nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, para averiguar
la eficacia de un nuevo medicamento contra el cdncer. Para probar nuevos procedimientos de
atencion médica o medicamentos, piden voluntarios para ayudar con el estudio. Este tipo de
estudio es una de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y
cientificos a ver si un nuevo enfoque funciona y es seguro.

No todos los estudios de investigacion clinica estan abiertos para los miembros de nuestro plan.
Medicare primero debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que
Medicare no ha aprobado, usted sera responsable de pagar todos |os costos de su participacion
en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, alguien que trabaje en el estudio se comunicara con
usted para explicarle mas detalles y ver si cumple con los requisitos establecidos por los
cientificos que lo estan llevando a cabo. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla
con los requisitos para el estudio y usted comprenda y acepte plenamente lo que implica su
participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de los
costos de los servicios cubiertos que recibe como parte del estudio. Cuando participa en un
estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo el resto de su atencion (la atencion que no esté relacionada con el estudio) a través de
nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, NO necesita
obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que brindan su atencién como parte
del estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de proveedores de nuestro
plan.
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Aunque no se necesario que obtenga el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de
investigacion clinica, debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.

Si planifica participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicio al
Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual) para
informar que participard en un ensayo clinico y para obtener detalles mas especificos sobre lo
que su plan pagara.

Seccién 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,
¢quién paga cada cosa?

Una vez que se une a un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cobertura
para los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen lo
siguiente:

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

e Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.

e Tratamiento de efectos secundarios y complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que recibe como parte
del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro
plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre la participacion en los
costos de Original Medicare y su participacion en los costos como miembro de nuestro plan. Esto
significa que pagara la misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio que
pagaria si recibiera estos servicios de nuestro plan.

A continuacion, se muestra un g emplo de como funcionan |os costos compartidos:
Digamos que se realiza una prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio
de investigacion. Supongamos también que su parte de los costos de esta prueba es de
$20 en virtud de Original Medicare, pero la prueba seria de $10 en virtud de los
beneficios de nuestro plan. En este caso, Original Medicare pagaria $80 por la prueba y
nosotros pagariamos otros $10. Esto significa que usted pagaria $10, que es la misma
cantidad que pagaria con los beneficios de nuestro plan.

Para que podamos pagar nuestra parte de los costos, debera enviar una solicitud de pago. Con su
solicitud, deberé enviarnos una copia de sus Avisos resumidos de Medicare u otra
documentacién que muestre qué servicios recibié como parte del estudio y cuanto debe. Consulte
el Capitulo 7 para obtener mas informacion sobre como enviar solicitudes de pago.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni M edicare ni nuestro plan
pagar an por los siguientes:
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e Generalmente, Medicare no paga por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no se
encuentra en un estudio.

e Articulos y servicios que el estudio les brinda a usted o a cualquier participante de forma
gratuita.

e Articulos o servicios proporcionados solo para recopilar datos y no utilizados en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria las tomografias
computarizadas mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica
normalmente requeriria solo una tomografia computarizada.

¢.Desea obtener mas informaciéon?

Puede obtener més informacidon sobre como unirse a un estudio de investigacion clinica si visita
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and Clinical Research
Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (La publicacion 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) en cualquier momento, 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 obtener atencidn cubierta en una
“institucion 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 centro que brinda atencion
para una afeccion que normalmente se trataria 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, en su lugar brindaremos cobertura para la
atencidn en una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud. Puede optar por
recibir atencién médica en cualquier momento y por cualquier motivo. Este beneficio se
proporciona solo para los servicios para pacientes hospitalizados de la Parte A (servicios de
atencion de la salud no médicos). Medicare solo pagara los servicios de atencion de la salud no
médicos proporcionados por instituciones religiosas no médicas para el cuidado de la salud.
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Seccion 6.2 Cdémo recibir atencidn de una institucién religiosa no médica
para el cuidado de la salud

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

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

e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion o el tratamiento médico que recibe
que no es voluntario o esrequerido conforme a las leyes federales, estatales o locales.

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

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

e La cobertura de los servicios que recibe de nuestro plan se limita a aspectos no religiosos
del cuidado.

e Sirecibe servicios de esta institucion que se le brindan en un centro, se aplican las
siguientes condiciones:

0 Debe tener una afeccion médica que le permita recibir los servicios cubiertos de
atencion hospitalaria para pacientes hospitalizados o atencion en un centro de
enfermeria especializada.

0 Ademas, debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido
en el centro, o su estancia no estara cubierta.

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccién 7.1 ¢Sera propietario del equipo médico duradero después de
realizar una determinada cantidad de pagos en virtud de
nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos como equipos y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos generadores del habla, bombas de infusion intravenosa, nebulizadores y
camas de hospital solicitadas por un proveedor para su uso en el hogar. El miembro siempre
posee ciertos articulos, como protesis. En esta seccion, discutimos otros tipos de DME que debe
alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan ciertos tipos de DME son propietarios del
equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13 meses. Sin embargo, como miembro
de nuestro plan, no se volvera propietario de los articulos DME alquilados, independientemente
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de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan.
Incluso si realizo hasta 12 pagos consecutivos por el articulo DME en Original Medicare antes
de unirse a nuestro plan, no adquirira la propiedad, independientemente de la cantidad de
copagos que realice por el articulo, mientras sea miembro de nuestro plan.

¢, Qué sucede con los pagos que realizé por un equipo médico duradero si se
cambia a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del articulo DME mientras estaba en nuestro plan, tendra que realizar
13 nuevos pagos consecutivos después de cambiarse a Original Medicare para ser propietario del
articulo. Los pagos que realiz6 mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos 13 pagos
consecutivos.

Si realizé menos de 13 pagos por el articulo DME cuando tenia Original Medicare antes de
inscribirse en nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco contaran para los 13 pagos
consecutivos. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original
Medicare para ser propietario del articulo. No hay excepciones a este caso cuando regresa a
Original Medicare.

SECCION 8 Normas para el equipo de oxigeno, suministros y
mantenimiento

Seccion 8.1 A gqué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, mientras esté inscrito, Clever
Care Balance Medicare Advantage cubrira lo siguiente:

e Alquiler de equipos de oxigeno

e Entrega de oxigeno y contenidos de oxigeno

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

e Mantenimiento y reparacion de equipos de oxigeno

Si abandona Clever Care Balance Medicare Advantage o ya no necesita un equipo de oxigeno
por motivos médicos, el equipo de oxigeno debe devolverse al propietario.

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

Su costo compartido para la cobertura de equipo de oxigeno de Medicare es un coseguro del 0%
del monto del alquiler si el costo es de $500 o menos. O bien, un coseguro del 20% del monto
del alquiler permitido por Medicare si el costo es superior a $500, todos los meses.
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Su costo compartido no cambiara después de estar inscrito durante 36 meses en Clever Care
Balance Medicare Advantage.

Si antes de inscribirse en Clever Care Balance y Medicare Advantage habia realizado de pago de
alquiler por la cobertura de equipo de oxigeno por 36 meses, su costo compartido en Clever Care
Balance Medicare Advantage es un coseguro del 20% de la cantidad permitida por Medicare
para equipos que cuestan mas de $500.

Seccién 8.3 ¢ Qué sucede si abandona su plan y regresa a Original
Medicare?

Si regresa a Original Medicare, entonces comienza un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva
cada cinco anos. Por ejemplo, si pagd un alquiler por equipos de oxigeno durante 36 meses antes
de unirse a Clever Care Balance Medicare Advantage, se inscribe en Clever Care Balance
Medicare Advantage 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 realizo pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Clever Care
Balance Medicare Advantage y luego regresa a Original Medicare, pagara el costo compartido
total por la cobertura del equipo de oxigeno.




CAPITULO 4

Cuadro de beneficios médicos
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SECCION 1 Como comprender los costos que paga de su bolsillo
por los servicios cubiertos

Este capitulo se enfoca en sus servicios cubiertos y lo que paga por sus beneficios médicos.
Incluye un Cuadro de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cuanto
pagara por cada servicio cubierto como miembro de Clever Care Balance Medicare Advantage.
Mas adelante en este capitulo, podra encontrar informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos. También explica los limites de ciertos servicios.

Seccién 1.1 Tipos de costos que puede llegar a tener que pagar de su
bolsillo por los servicios cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos de bolsillo que puede pagar por sus servicios cubiertos.

e El“deducible” es la cantidad que debe pagar por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte. (En la Seccion 1.2, encontrard mas informacion sobre el
deducible del plan).

e Un “copago’ es la cantidad fija que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted paga un copago al momento de recibir el servicio médico. (El Cuadro de beneficios
médicos en la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre sus copagos).

e El“coseguro” es el porcentaje que paga del costo total de ciertos servicios médicos.
Usted paga un coseguro en el momento en que recibe el servicio médico. (El Cuadro de
beneficios médicos en la Seccion 2 le brinda mas informacion sobre su coseguro).

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario
calificado de Medicare (QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos o coseguros. Asegurese
de mostrar su prueba de elegibilidad para Medicaid o QMB a su proveedor, si corresponde. Si
considera que se le solicita que pague de manera incorrecta, pongase en contacto con Servicio al
cliente.

Seccién 1.2 Nuestro plan tiene un deducible para ciertos tipos de servicios

El plan tiene una cantidad de deducible para los siguientes tipos de servicios:

e El monto del deducible para la atenciéon médica hospitalaria para pacientes internados
para 2022 es de $1,556. Hasta que alcance el pago de la cantidad del deducible, debe
pagar el costo completo de la atencion del paciente hospitalizado. Una vez que haya
pagado su deducible, pagaremos nuestra parte de los costos de estos servicios, y usted
pagara su parte (su copago) durante el resto del periodo de beneficios. Esto significa que,
una vez que alcance el deducible del plan 0 el deducible para la atencidon de paciente
hospitalizado, empezaremos a pagar nuestra parte de los costos de su atencioén de paciente
hospitalizado cubierta.
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El monto del deducible para la atencién médica hospitalaria para pacientes internados
para 2022 es de $1,556. Hasta que alcance el pago de la cantidad del deducible, debe
pagar el costo completo de la atencidén de salud mental para paciente hospitalizado. Una
vez que haya pagado el deducible, pagaremos nuestra parte de los costos de estos
servicios y usted pagara su parte (su copago) durante el resto del periodo de beneficios.
Esto significa que, una vez que usted alcance el deducible del plan o el deducible para la
atencion de salud mental para pacientes hospitalizados, comenzaremos a pagar nuestra
parte de los costos de su atencion de salud mental para pacientes hospitalizados cubierta.

Seccion 1.3 ¢,Cuél es el monto méaximo que pagaré por los servicios
médicos cubiertos?

Debido a que esta inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite de cuénto debe pagar
de su bolsillo cada afio por los servicios médicos dentro de la red que estan cubiertos por nuestro
plan (consulte el Cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2, a continuacion). Este limite se
denomina monto maximo de gastos de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Clever Care Balance Medicare Advantage, lo méximo que tendra que pagar
de su bolsillo por los servicios cubiertos dentro de la red en 2022 es $5,999. Los montos que
paga por los deducibles, los copagos y el coseguro por los servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para este monto maximo de gastos de bolsillo. (Las cantidades que usted paga por las
primas del plan y por sus medicamentos recetados de la Parte D no cuentan para alcanzar su
cantidad maxima de gastos de bolsillo. Si usted alcanza la cantidad maxima de gastos de bolsillo
de $5,999, no tendra que pagar ningtn costo de gastos de bolsillo el resto del afo para los
servicios cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la Parte B
de Medicare (a menos que Medicaid u otros terceros paguen la prima de la Parte D por usted).

Seccion 1.4 Nuestro plan no permite que los proveedores le “facturen el
saldo”

Como miembro de Clever Care Balance Medicare Advantage, una proteccion importante para
usted es que solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales
aparte, llamados “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que usted nunca paga mas que el monto
de su costo compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que cobra por
un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona esta proteccion.

e Sisu costo compartido es un copago (una cantidad fija de ddlares, por ejemplo, $15.00),
usted paga solo esa cantidad por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca paga
mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor que
consulte:
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0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la red, paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun se determina en el
contrato entre el proveedor y el plan).

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que participa con
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de pago
de Medicare para los proveedores participantes. (Recuerde, el plan cubre los
servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones, como
cuando obtiene una derivacion).

0 Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
con Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde, el plan cubre
los servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas situaciones,
como cuando obtiene una derivacion).

Si cree que un proveedor le ha “facturado un saldo”, llame a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 2 Como utilizar el Cuadro de beneficios médicos para
averiguar qué esta cubierto para usted y cuanto
pagara

Seccién 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

El Cuadro de beneficios médicos en las paginas siguientes enumera los servicios que cubre
Clever Care Balance Medicare Advantage y lo que paga de su bolsillo por cada servicio. Los
servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos solo cuando se
cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

Los servicios cubiertos por Medicare deben proporcionarse de acuerdo con las pautas de
cobertura establecidas por Medicare.

Sus servicios (incluida la atencion médica, los servicios, los suministros y el equipo)
deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario” significa que los servicios,
suministros o medicamentos son necesarios para la prevencion, el diagndstico o el
tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estdndares aceptados de la practica
médica.

Usted recibira su atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se
cubrird la atencidon que reciba de un proveedor fuera de la red. En el Capitulo 3, se
proporciona mas informacion sobre los requisitos para utilizar proveedores de la red y las
situaciones en las que cubriremos los servicios de un proveedor fuera de la red.

Tiene un proveedor de atencidon primaria (primary care provider, PCP) que brinda y
supervisa su atencion. En algunas situaciones, su PCP debe proporcionarle una
aprobacion por adelantado antes de que pueda consultar con otros proveedores de la red
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del plan. Esto se denomina “derivacion”. El Capitulo 3 brinda mas informacion sobre
coémo obtener una derivacion y las situaciones en las que no necesita una.

Algunos de los servicios enumerados en el Cuadro de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacion por
adelantado (a veces denominada “autorizacion previa”). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacion previa estan marcados en negrita en el Cuadro de beneficios
médicos.

También podemos cobrarle “tarifas administrativas” por las citas omitidas o por no pagar
el costo compartido requerido en el momento del servicio. Llame a Servicios para
Miembros si tiene preguntas sobre estas tarifas administrativas. (Los numeros de teléfono
de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este manual).

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

Como todos los planes médicos de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original
Medicare. Por algunos de estos beneficios, paga mas en nuestro plan de lo que pagaria en
Original Medicare. Por otros, paga menos. (Si desea obtener mas informacion sobre la
cobertura y los costos de Original Medicare, consulte su manual Medicare y Usted de
2022. Consultelo en linea en www.medicare.gov o solicite 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 llamar al 1-877-486-2048).

Para todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo por Original Medicare,
también cubrimos el servicio sin costo para usted. Sin embargo, si también recibe
tratamiento o control por una afecciéon médica existente durante la visita en la que recibe
el servicio preventivo, se aplicard un copago por la atencion recibida por la afeccion
médica existente.

A veces, Medicare agrega cobertura de Original Medicare para nuevos servicios durante
el ano. Si Medicare agrega cobertura para cualquier servicio durante 2022, Medicare o
nuestro plan cubrird esos servicios.

Informacion importante sobre beneficios para personas inscritas con determinadas afecciones
cronicas

Si se le diagnostica alguna de las siguientes afecciones cronicas identificadas a
continuacion y cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para beneficios
complementarios especiales para enfermos cronicos.

0 Trastornos cardiovasculares 0 VIH/sida

0 Insuficiencia cardiaca crénica 0 Trastornos pulmonares

0 Demencia crénicos

0 Diabetes 0 Afecciones de salud mental

0 Enfermedad hepatica en cronicas e incapacitantes
etapa terminal 0 Trastornos neurologicos

0 Enfermedad renal en etapa 0 Accidente cerebrovascular

terminal



Usted es elegible segun los criterios clinicos de calificacion de una afeccion cronica segun lo
determine y confirme su médico. En algunos casos, también debe participar en uno de los
programas y actividades de gestion de casos del plan con metas definidas y medidas de resultado.

Su plan tiene los siguientes beneficios complementarios especiales para los enfermos cronicos
(Special Supplemental Benefits for the Chronically I11, SSBCI):

e Beneficio de comida e Evaluacion de seguridad en el hogar
e Comestibles e Servicios de asistencia a domicilio

e Beneficios de necesidades sociales e Asistencia para los cuidadores

e Servicio de telemonitorizacion

Estos beneficios también se denominan beneficios complementarios especiales para los enfermos
cronicos (SSBCI) porque estan disefiados especificamente para miembros que tienen una o mas
afecciones cronicas.

e Consulte la fila “Beneficios complementarios especiales para los enfermos cronicos” en
el Cuadro de beneficios médicos a continuacion para obtener mas detalles.

~ , . . . .
&) Vera esta manzana junto a los servicios preventivos en el Cuadro de beneficios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Examen de deteccion de aneurisma adrtico
abdominal

Una ecografia de deteccion Uinica para personas en
riesgo. El plan solo cubre este examen si tiene ciertos
factores de riesgo y si obtiene una derivacion de su
médico, asistente médico, profesional de enfermeria o
especialista en enfermeria clinica.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para este examen
preventivo.

Acupuntura
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios de tratamiento con o sin estimulacion
eléctrica (electroacupuntura) para todos los
diagnosticos.

Dentrodelared:

$0 de copago para las visitas
ilimitadas para los servicios de
acupuntura, no se requiere
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de ambulancia

e Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de ambulancia terrestre, de ala fija y de
ala giratoria, hasta el centro apropiado mas
cercano que pueda brindar atencion si se brindan a
un miembro cuya afeccion médica es tan grave
que otros medios de transporte podrian poner en
peligro su salud o si estan autorizados por el plan.

El transporte en ambulancia que no sea de

emer gencia es apropiado s se documenta que la
afeccion del miembro estan grave que otros
medios detransporte podrian poner en peligro su
salud y que € transporte en ambulancia es
médicamente necesario.

Se proporciona cobertura para los servicios de
transporte de emergencia recibidos en todo el mundo.
(En todo el mundo se refiere a la atencion de
emergencia recibida fuera de los Estados Unidos y sus
territorios).

Dentrodelared:

Coseguro del 20% por cada viaje en
ambulancia terrestre cubierto por
Medicare (de un trayecto).

Coseguro del 20% por cada viaje en
ambulancia aérea cubierto por
Medicare (de un trayecto).

Existe un limite anual de $100,000
para cobertura en todo el mundo

$0 de copago por cada servicio de
transporte de emergencia recibido
fuera de los Estados Unidos.

El transporte de no emergencia
requiere autorizacion previa
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Examen fisico anual derutina
Nuestro plan incluye un examen fisico de rutina que
no esta cubierto por Original Medicare.

La cobertura para este beneficio no cubierto por
Medicare es adicional a la visita de bienestar anual
cubierta por Medicare y la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”. Puede programar su
examen fisico anual de rutina una vez por afo
calendario.

El examen fisico anual de rutina es un examen fisico
exhaustivo que incluye una recopilacion de
antecedentes médicos y también puede incluir
cualquiera de los siguientes: control de signos vitales,
observacion del aspecto general, examen de cabeza y
cuello, examen de corazdn y pulmones, examen
abdominal, examen neurologico, un examen
dermatoldgico y un examen de extremidades. El
examen generalmente incluye que el médico sienta o
escuche su cuerpo o toque partes del cuerpo.

Los analisis de laboratorio preventivos, las pruebas de
deteccion o las pruebas de diagnostico que se realicen
durante esta visita estan sujetos a su cobertura de
analisis de laboratorio y pruebas de diagndstico.
Consulte “Pruebas de diagnostico y serviciosy
suministros terapéuticos para pacientes
ambulatorios” para obtener mas informacion.

Dentrodelared:

$0 de copago para un examen fisico
de rutina, realizado en el consultorio
de su PCP, cada afio calendario.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Visita anual de bienestar

Si ha tenido la Parte B durante mas de 12 meses,
puede obtener una visita de bienestar anual para
desarrollar o actualizar un plan de prevencion
personalizado basado en su salud actual y sus factores
de riesgo. Esto se cubre una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera visita de bienestar anual no puede
realizarse dentro de los 12 meses posteriores a su
visita preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Sin
embargo, no es necesario que haya realizado una
visita de “Bienvenida a Medicare” para que las visitas
de bienestar anuales estén cubiertas después de haber
tenido la Parte B durante 12 meses.

Dentrodelared:

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

5 Medicion de masa 6sea

Para las personas calificadas (generalmente, esto
significa personas en riesgo de pérdida de masa Osea
o en riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios
estan cubiertos cada 24 meses o con mayor frecuencia
si son médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la masa 6sea, para detectar la pérdida 6sea
o para determinar la calidad 6sea, incluida la
interpretacion de los resultados por parte de un
médico.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la medicion de la
masa 6sea cubierta por Medicare.

5 Examen de deteccion del cancer de mama
(mamogr afias)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Una mamografia de referencia entre los 35y
los 39 afios

e Una mamografia de deteccion cada 12 meses
para mujeres de 40 afios 0 mas

e [Examenes clinicos de las mamas una vez cada
24 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para mamografias de
deteccion cubiertas.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios derehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de
rehabilitacion cardiaca que incluyen ejercicio,
educacion y asesoramiento estan cubiertos para los
miembros que cumplen con ciertas condiciones y
cuentan con una derivacion del médico. El plan
también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que suelen ser mas rigurosos o0 mas intensos
que los programas de rehabilitacion cardiaca
comunes.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para cada visita
cubierta por Medicare

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.

5 Visita dereduccién del riesgo de enfermedades
cardiovasculares (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de
atencion primaria para ayudar a reducir su riesgo de
enfermedad cardiovascular. Durante esta visita, su
médico puede hablar sobre el uso de aspirina (si
corresponde), controlar su presion arterial y brindarle
consejos para asegurarse de que estd comiendo de
manera saludable.

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

5 Pruebas de enfer medades car diovascular es

Analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (o anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) una vez cada
5 afios (60 meses).

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de enfermedades
cardiovasculares que se cubren una
vez cada 5 afios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Examen de deteccion de cancer de cuello
uterinoy devagina

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Para todas las mujeres: Las pruebas de
Papanicolaou y los exdmenes pélvicos estan
cubiertos una vez cada 24 meses

¢ Sitiene un alto riesgo de cancer de cuello
uterino o vaginal, o si estd en edad fértil y ha
tenido una prueba de Papanicolaou anormal en
los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes pélvicos
y de Papanicolaou preventivos
cubiertos por Medicare.

Servicios de quiropractica
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Cubrimos solo la manipulacion manual de la
columna para corregir la subluxacion.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para cada
servicio de quiropraxia cubierto por
Medicare.

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Para las personas mayores de 50 afios, se cubre lo
siguiente:

e Sigmoidoscopia flexible (o enema de bario de
como alternativa) cada 48 meses
Uno de los siguientes cada 12 meses:
e Prueba de sangre oculta en heces (Guaiac-
based fecal occult blood test, gFOBT)
e Prueba inmunoquimica fecal (Fecal
immunochemical test, FIT)

Prueba de deteccion colorrectal basada en ADN cada
3 afios
Para las personas con alto riesgo de cancer
colorrectal, cubrimos lo siguiente:
e Colonoscopia de deteccion (o enema de bario
como alternativa) cada 24 meses
Para las personas que no tienen un alto riesgo de
cancer colorrectal, cubrimos lo siguiente:
e Colonoscopia de deteccion cada 10 afios (120
meses), pero no dentro de los 48 meses
posteriores a una sigmoidoscopia

No hay coseguro, copago ni
deducible para un examen de
deteccion de cancer colorrectal
cubierto por Medicare.

Coseguro del 20% para los enemas
de bario cubiertos por Medicare.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como
limpieza, exdmenes dentales de rutina y radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare.
Cubrimos lo siguiente:

Servicios cubiertos por Medicare

Los servicios dentales preventivos incluyen los siguientes:

Limpiezas dentales, dos veces al afio
Examenes bucales, dos veces al afo
Tratamiento con flilor, una vez al afio

Radiografias, una vez al afio

e Los servicios dentales integrales cubiertos incluyen,
entre otros, los siguientes:

Limpieza dental profunda

Empastes y reparaciones

Tratamientos de conducto (endodoncia)
Coronas dentales (carillas)

Puentes, dentaduras, extracciones
y otros servicios

$0 de copago para servicios
cubiertospor Medicare.

Para los servicios dentales, puede
utilizar un proveedor de la red de
Liberty Dental.

No hay ningun requisito para
permanecer dentro delared.
Liberty Dental ofrece reembolsos por
servicios a proveedores dentales
fuera de la red.

Los costos de bolsillo de los
miembros pueden ser menores
cuando utiliza proveedores dentro de
la red de Liberty Dental.

Este plan proporciona una
asignacion de $1,250 cada seis
meses, hasta un maximo anual de
$2,500, para pagar servicios
preventivos e integrales, excluidos
los implantes dentales.

$0 de copago, hasta el monto de la
asignacion

Cualquier monto de la asignacion
que no se utilice al final de los seis
meses se transferira.

Después de los beneficios pagados
por el plan para servicios dentales,
usted es responsable de los costos
remanentes.

Cualquier monto que no use al final
del afio calendario vencera.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Evaluacion de deteccion de depresion

Cubrimos una evaluacion de deteccion de depresion
por afio. La evaluacion debe realizarse en un entorno
de atencion primaria que pueda proporcionar
tratamiento de seguimiento o derivaciones.

No hay coseguro, copago ni
deducible para una visita anual de
deteccion de depresion.

5 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluidas pruebas
de glucosa en ayunas) si tiene 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 azucar en sangre (glucosa). Las
pruebas también pueden estar cubiertas si cumple con
otros requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes
familiares de diabetes.

Segun los resultados de estas pruebas, es posible que
sea elegible para hasta dos examenes de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Capacitacion para el automanejo dela
diabetes, serviciosy suministros para diabéticos

Para todas las personas con diabetes (usuarios y no
usuarios de insulina). Los servicios cubiertos incluyen
lo siguiente:

Suministros para controlar su glucosa en
sangre: Monitor de glucosa en sangre, tiras
reactivas para medir la glucosa en sangre,
dispositivos de lancetas y lancetas, y
soluciones de control de la glucosa para
comprobar la precision de las tiras reactivas y
los monitores.

Para las personas con diabetes que padecen
una enfermedad grave del pie diabético: Un
par de zapatos terapéuticos a medida
(incluidos los insertos proporcionados con
dichos zapatos) y dos pares adicionales de
insertos, o un par de zapatos profundos y tres
pares de insertos (sin incluir los insertos
extraibles no personalizados que se
proporcionan con dichos zapatos) por afio
calendario. La cobertura incluye el ajuste.

La capacitacion para el autocontrol de la
diabetes esta cubierta en ciertas condiciones.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para suministros
para la diabetes

Este plan cubre un monitor de
glucosa en la sangre por ano. Escoja
de lo siguiente:

e un monitor de glucosa en la
sangre con un suministro para 30
dias de hasta 100 tiras reactivas y
100 lancetas de una farmacia
minorista o un suministro para 90
dias de hasta 300 tiras reactivas y
300 lancetas por pedido por
correo.

¢ Un monitor de glucosa continuo
con hasta tres sensores por mes
que no exceda los 40 sensores
por ano.

Coseguro del 20% por zapatos o
plantillas terapéuticas para diabéticos
cubiertos por Medicare.

$0 de copago para la capacitacion en
el automanejo de la diabetes.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Equipo médico duradero (Durable Medical
Equipment, DME) y suministros relacionados

(Para obtener una definicion de “equipo médico
duradero”, consulte el Capitulo 12 de este manual).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros: sillas de
ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas de hospital
ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar,
bombas de infusion intravenosa, dispositivos
generadores del habla, equipos de oxigeno,
nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios
que cubre Original Medicare. Si nuestro proveedor en
su area no tiene una marca o fabricante en particular,
puede preguntar si es posible hacer un pedido especial
para usted.

La lista mas reciente de proveedores esta disponible
en nuestro sitio web en
es.es.clevercarehealthplan.com.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para equipos
médicos duraderos cubiertos por
Medicare

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.

Servicios de bienestar oriental

Nuestro plan incluye hasta un total de 24 visitas de
terapia oriental por afio para cualquier servicio
individual o una combinacion de los siguientes
servicios de un acupunturista contratado:

e Cupping/Moxa,

e TuiNa
e Gua Sha
e MedX

e Reflexologia

e Terapia infrarroja: si se aplica como servicio
complementario, no se tiene en cuenta en el
limite de 12 visitas.

Cada visita de servicio de bienestar no puede
durar més de 30 minutos.

Dentrodelared:

$0 de copago por visita hasta el
maximo de 24 visitas por afno
permitidas.

Todas las visitas remanentes al final
del afio calendario venceran.

Una vez que el plan paga la
asignacion maxima de beneficios por
los servicios, usted es responsable de
los costos remanentes.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de emergencia

La atencion de emergencia se refiere a los servicios
que cumplen con estas caracteristicas:

e Son proporcionados por un proveedor
calificado para brindar servicios de
emergencia, y

e son necesarios para evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier
otra persona prudente con un conocimiento promedio
de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para
prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o la
pérdida de la funcion de una extremidad. Los
sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una
lesion, un dolor intenso o una afeccién que empeora
rapidamente.

El costo compartido por los servicios de emergencia
necesarios prestados fuera de la red es el mismo que
el de los servicios prestados dentro de la red.

Cobertura mundial.

$50 de copago por cada visita a la
sala de emergencias

El copago se exime si es admitido
como paciente hospitalizado en el
plazo de 72 horas por la misma
afeccion.

Si recibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de la red y necesita
atencion como paciente hospitalizado
después de que se estabilice su
afeccion de emergencia, debe
regresar a un hospital de la red para
que su atencion continte estando
cubierta o debe recibir autorizacion
del plan para su atencion como
paciente hospitalizado en el hospital
fuera de la red y su costo seré el
costo compartido que pagaria en un
hospital de la red.

Existe un limite combinado de
cobertura anual del plan de $100,000
para servicios de emergencia y
urgencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios.

$0 de copago por cada visita a una
sala de emergencias fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Asignacion flexible paralasalud y € bienestar

Este plan proporciona una asignacion por gastos para
ayudar a pagar los productos y servicios elegibles
relacionados con la salud y el bienestar,
especificamente actividades de acondicionamiento
fisico, articulos de venta libre (Over-the-Counter,
OTC) calificados o suplementos a base de hierbas.

Articulosdeventalibre (OTC)

Los articulos de venta libre son medicamentos y
productos relacionados con la salud que no necesitan
receta médica. Nuestro plan cubre mas de 1,000
articulos OTC, segun lo permitido por Medicare.

Los pedidos deben realizarse a través de una tienda
minorista en linea aprobada del plan. Es posible que
no haya marcas especificas disponibles y que las
cantidades sean limitadas o restringidas.

Suplementosde hierbas

Nuestro plan cubre suplementos de hierbas para el
tratamiento o la prevencion de afecciones como
alergias, ansiedad, artritis, dolor de espalda, eccema,
cansancio, insomnio, sintomas de la menopausia,
obesidad, ademas de muchos otros.

Debe adquirir los suplementos en el consultorio de un
acupunturista de la red, de un proveedor de la red o
llamando a Clever Care.

Puede encontrar una lista completa de suplementos de
hierbas elegibles en nuestro sitio web,
es.es.clevercarehealthplan.com.

Este plan proporciona una asignacion
flexible para gastos de salud y
bienestar de $300 cada tr es meses,
hasta un méximo anual de $1,200.

$0 de copago hasta el monto de la
asignacion

Su asignacién puede usarse para
articulos de venta libre calificados,
suplementos de hierbas o actividades
fisicas elegibles.

La asignacion se cargara en una
tarjeta de débito cada 3 meses (el 1.°
de enero, el 1.° de abril, el 1.° de
julio y el 1.° de octubre) para gastar
en actividades de acondicionamiento
fisico elegibles, articulos de venta
libre cubiertos o suplementos de
hierbas.

Después de los beneficios pagados
por el plan, usted es responsable de
los costos remanentes.

Cualquier monto no utilizado al final
del periodo de tres meses vencera.

Los productos de alcohol y tabaco
estan excluidos de la asignacion
flexible de salud y bienestar.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Actividades de acondicionamiento fisico
La asignacion flexible se puede utilizar para
actividades calificadas, incluidas las siguientes:

e Membresiadegimnasio: el costo mensual de su
membresia de gimnasio individual, si es
“independiente”, lo que significa que el proposito
principal es proporcionar equipo de ejercicio y
orientacion de la instalacion. No se permiten
entrenadores personales.

e Acceso general aunainstalacion deportiva
publica: la tarifa de acceso para utilizar una
piscina publica o una cancha de tenis. Para el
golf, solo se permite el “green fee” o la tarifa por
utilizar un campo de practicas publico.

e Clasesde acondicionamiento fisico grupales:
tarifa por tomar una clase de gimnasia grupal
(por ejemplo, tai chi, danza, yoga o Pilates) con
un instructor formal calificado. No se permiten
clases o lecciones privadas.

Las centros basados en una membresia, como clubes
de golf, clubes de campo o centros de masajes/spas no
califican, incluso si incluyen acceso al gimnasio.
Ademas, la asignacion no se puede utilizar para
caminatas/visitas guiadas ni se puede pagar a una
residencia o instructor privado.

Todas las solicitudes estan sujetas a la aprobacion del
plan. La asignacion no se puede utilizar para tarifas de
inscripcion o registro, tarifas prorrateadas, tarifas
anuales, tarifas de congelacion de cuentas, tarifas de
mantenimiento y otras tarifas o multas, compra o
alquiler de equipos. Por ultimo, la asignacién no se
puede utilizar para comprar mercancias en un centro.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Serviciosde audicion

Las evaluaciones de diagnostico de la audicion y el
equilibrio realizadas por su PCP para determinar si
necesita tratamiento médico estan cubiertas como
atencion ambulatoria cuando las realiza un médico,
audidlogo u otro proveedor calificado.

Nuestro plan incluye cobertura adicional de servicios
de la audicion no cubierta por Original Medicare.

Examenes de audicion de rutina: un examen
por afio

Audifonos.

Evaluaciones de adaptacion de audifonos: tres
evaluaciones/adaptaciones de audifonos por
afo

El beneficio de audifonosincluyelo siguiente:

Tres (3) visitas de seguimiento dentro del
primer afio a partir de la fecha de ajuste inicial

Periodo de prueba de 60 dias a partir de la
fecha de ajuste

60 pilas por afo por audifono (suministro para
3 afios)

Garantia de reparacion del fabricante de 3
anos

Cobertura de reemplazo por Unica vez para
audifonos perdidos, robados o danados

Primer juego de moldes para los oidos
(cuando sea necesario)

Debe obtener los audifonos a través de
NationsHearing. Comuniquese con NationsHearing
llamando al (866) 304-7577 (TTY: 711) para obtener
mas informacion o para programar una cita.

Dentrodelared:

$0 de copago por examen de
audicién cubierto por Medicare

$0 de copago por examen de
audicion de rutina por afio, realizado
por un proveedor de la red.

$0 de copago para hasta (3)
adaptaciones y evaluaciones de
audifonos por afo.

El plan proporciona una asignacion
para audifonos de $1,500 por oido,
por afo.

$0 de copago hasta el monto de la
asignacion. Los audifonos de nivel
basico pueden estar disponibles por
el monto permitido o por menos de
€so.

Después de los beneficios pagados
del plan para examenes de audicion
de rutina o audifonos, usted es
responsable por el costo remanente.

Los audifonos estan disponibles a
través de NationsHearing y se
limitan a dispositivos especificos
con base en sus necesidades de
audicion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Deteccidn del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH)

Para las personas que solicitan una prueba de
deteccion del VIH o que tienen un mayor riesgo de
contraer una infeccion por el VIH, cubrimos lo
siguiente:

e Un examen de deteccion cada 12 meses
Para las mujeres embarazadas, cubrimos lo siguiente:

e Hasta tres examenes de deteccion durante el
embarazo

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para la prueba de deteccion
preventiva del VIH cubierta por
Medicare.

Atencién de una agencia de cuidado de la salud en
el hogar

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el
hogar, un médico debe certificar que usted necesita
estos servicios y ordenara que sean proporcionados
por una agencia de atencion médica en el hogar. Debe
estar confinado en casa, lo que significa que salir de
casa es un gran esfuerzo para usted.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Servicios de asistencia para la salud en el
hogar y servicios de enfermeria especializada
a tiempo parcial o intermitentes. (Para estar
cubiertos por el beneficio de atencion médica
domiciliaria, los servicios de asistencia para la
salud en el hogar y de enfermeria
especializada combinados deben sumar menos
de 8 horas por dia y 35 horas por semana)

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Servicios médicos y sociales

e Equipo y suministros médicos

Dentrodelared:

$0 de copago para cada servicio de
salud en el hogar cubierto por
Medicare

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia deinfusién domiciliaria

La terapia de infusién domiciliaria implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o productos bioldgicos a un individuo
en su hogar. Los componentes necesarios para realizar
la infusién domiciliaria incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por
ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, 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 cubiertos por el beneficio de equipo
médico duradero.

e Monitoreo remoto.

e Servicios de monitoreo para la provision de
terapia de infusiéon domiciliaria y
medicamentos de infusién domiciliaria
proporcionados por un proveedor calificado.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para cada
servicio cubierto por Medicare

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de hospicio

Puede recibir atencion de cualquier programa de
hospicio certificado por Medicare. Es elegible para el
beneficio de hospicio cuando su médico y el director
médico del hospicio le han dado un pronostico
terminal que certifica que tiene una enfermedad
terminal y que tiene 6 meses 0 menos de vida si su
enfermedad sigue su curso normal. Su médico del
hospicio puede ser un proveedor de la red o un
proveedor fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Medicamentos para el control de los sintomas
y el alivio del dolor

e Cuidado de relevo a corto plazo

e Cuidados en el hogar

Para los servicios de hospicio v los servicios cubiertos

por la Parte A o la Parte B de Medicare y
relacionados con su pronostico terminal: Original
Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara por sus
servicios de hospicio y cualquier servicio de la Parte
A y la Parte B relacionado con su prondstico terminal.
Mientras esté en el programa de hospicio, su
proveedor de hospicio facturara a Original Medicare
por los servicios que paga Original Medicare.

Para los servicios que estan cubiertos por la Parte A o
la Parte B de Medicare y no estan relacionados con su
pronostico terminal: Si necesita servicios que no son
de emergencia ni de urgencia que estan cubiertos por
la Parte A o la Parte B de Medicare y que no estan
relacionados con su pronostico terminal, el costo de
estos servicios depende de si utiliza un proveedor de
la red de nuestro plan:

e Siobtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, solo paga el monto del
costo compartido del plan por los servicios
dentro de la red.

e Si obtiene los servicios cubiertos de un
proveedor fuera de la red, usted paga el costo
compartido de Medicare de pago por servicio
(Original Medicare).

Cuando se inscribe en un programa
de hospicio certificado por Medicare,
sus servicios de hospicio y sus
servicios de la Parte A y la Parte B
relacionados con su pronostico
terminal son pagados por Original
Medicare, no por nuestro plan.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencién de hospicio (continuacion)

Para los servicios que estdn cubiertos por nuestro
plan, pero que no estan cubiertos por la Parte A o la
Parte B de Medicare: nuestro plan continuara pagando
por los servicios cubiertos por el plan que no estan
cubiertos por la Parte A o la Parte B, estén o no
relacionados con su pronoéstico terminal. Usted paga
su parte del costo compartido del plan por estos
Servicios.

Para medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: los medicamentos
nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener més informacion,
consulte la Seccion 9.4 del Capitulo 5 (;Qué sucede si
se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?)

Nota: Si necesita atencion que no sea de hospicio
(atencion que no esta relacionada con su prondstico
terminal), debe comunicarse con nosotros para
coordinar los servicios.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Vacunas

Los servicios cubiertos por la Parte B de Medicare
incluyen los siguientes:

Vacuna contra la neumonia

Vacunas contra la gripe, una vez por
temporada de gripe en otofio € invierno, con
vacunas adicionales contra la gripe si es
médicamente necesario

Vacuna contra la hepatitis B si tiene un riesgo
alto o intermedio de contraer hepatitis B
Vacuna contra la COVID-19

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

También cubrimos algunas vacunas conforme a
nuestro beneficio de medicamentos recetados de la
Parte D.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las vacunas contra la
neumonia, la gripe, la hepatitis B y la
COVID-19.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion hospitalaria

Incluye hospitalizacion de pacientes en estado agudo,
rehabilitacion hospitalaria, hospitales de atencion a
largo plazo y otros tipos de servicios hospitalarios
para pacientes hospitalizados. La atencion hospitalaria
comienza el dia en que es admitido formalmente en el
hospital con una orden del médico. El dia anterior al
alta es su ultimo dia de su estancia como paciente
hospitalizado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e (Costos de unidades de cuidados especiales
(como unidades de cuidados intensivos o de
cuidados coronarios)

e Farmacos y medicamentos

e Pruebas de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros médicos y quirurgicos necesarios

e Uso de articulos como sillas de ruedas

e Costos de la sala de operaciones y la sala de
recuperacion

o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla

e Servicios por abuso de sustancias para
pacientes hospitalizados

Dentrodelared:

Los siguientes son montos definidos
por Medicare para 2022.

Deducible de $1,556 por periodo
de
beneficio

e 350 de copago por dia para los
dias
1-60 por periodo de beneficio

e $389 de copago por dia para los
dias
61-90 por periodo de beneficio

Un periodo de beneficio comienza el
dia en el que es admitido como
paciente hospitalizado y finaliza
cuando no haya recibido atencion
hospitalaria durante 60 dias
continuos.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

91

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

e En ciertas condiciones, los siguientes tipos de
trasplantes estan cubiertos: cornea, rifion,
rindn-pancreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula dsea, células madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, haremos los arreglos para que su
caso sea revisado por un centro de trasplantes
aprobado por Medicare que decidira si usted
es un candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser locales
o estar ubicados fuera del area de servicio.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencidén hospitalaria (continuacion)

Si nuestros servicios de trasplante dentro de la
red estan fuera del patron de atencién de la
comunidad, puede optar por ir a un centro local
siempre que los proveedores de trasplantes
locales estén dispuestos a aceptar la tarifa de
Original Medicare. Si nuestro plan brinda
servicios de trasplante en un lugar fuera del
patron de atencidn para trasplantes en su
comunidad y usted elige obtener trasplantes en
esta ubicacion distante, haremos los arreglos o
pagaremos los costos de alojamiento y transporte
adecuados para usted y un acompafante.

e Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre completa
y concentrado de globulos rojos comienza con la
primera pinta de sangre que necesita. Todos los
demas componentes de la sangre estan cubiertos
a partir de la primera pinta utilizada.

e Servicios médicos

Nota: Para ser un paciente hospitalizado, su
proveedor debe extender una orden para admitirlo
formalmente en el hospital. Incluso si pasa la noche
en el hospital, es posible que se lo considere un
“paciente ambulatorio”. Si no esta seguro de si es un
paciente hospitalizado o ambulatorio, debe consultarle
al personal del hospital. También puede encontrar
mas informacion en la hoja de datos de Medicare
llamada “;Es usted un paciente hospitalizado o
ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”. Esta
hoja informativa esta disponible en la web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-800-
MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
nimeros de forma gratuita, las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana.

Si obtiene atencion hospitalaria
autorizada en un hospital fuera de la
red después de que se estabilice su
afeccion de emergencia, su costo es
el costo compartido que pagaria en
un hospital de la red.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencion de salud mental hospitalaria

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion
de salud mental que requieren una estancia en el
hospital. Nuestro plan cubre hasta 90 dias en un
centro psiquiatrico cubierto para pacientes
hospitalizados.

Un periodo de beneficios comienza el dia en que
ingresa en un hospital o centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios finaliza
cuando no ha recibido atencion hospitalaria (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
seguidos. Si es admitido en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada después de que finaliza
un periodo de beneficios, un nuevo periodo de
beneficios comenzard. No hay limite para la cantidad
de periodos de beneficios.

Existe un limite de beneficio de 190 dias de por vida
para los servicios para pacientes hospitalizados en un
hospital psiquiatrico. El limite de por vida de 190 dias
para servicios de atencion de salud mental
hospitalaria no se aplica a los servicios de salud
mental provistos en un hospital general.

Dentrodelared:

Los siguientes son montos definidos
por Medicare para 2022.

e Deducible de $1,556 por periodo
de beneficio
beneficio

e $0 de copago por dia para los
dias
1-60 por periodo de beneficio

e $389 de copago por dia para los
dias
61-90 por periodo de beneficio

20% de coseguro del monto
permitido por Medicare
para la

visita grupal o individual
ambulatoria

Un periodo de beneficio comienza el
dia en el que es admitido como
paciente hospitalizado y finaliza
cuando no haya recibido atencion
hospitalaria durante 60 dias
continuos.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Hospitalizacion: Servicios cubiertosrecibidos en
un hospital o SNF durante una hospitalizacion no
cubierta

Si ha agotado sus beneficios de paciente hospitalizado
o si la hospitalizacion no es razonable y necesaria, no
cubriremos dicha hospitalizacion. Sin embargo, en
algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras se encuentre en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios médicos

e Pruebas de diagnostico (como pruebas de
laboratorio)

e Terapia de rayos X, radio e isdtopos, incluidos
materiales y servicios para técnicos

e Apositos quirtirgicos

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos (que no
sean dentales) que reemplazan total o
parcialmente un 6rgano interno del cuerpo
(incluido el tejido contiguo), o total o
parcialmente la funcion de un 6rgano interno
del cuerpo que no funciona o que funciona
mal de forma permanente, incluido el
reemplazo o la reparacion de dichos
dispositivos

e Aparatos ortopédicos para piernas, brazos,
espalda y cuello; trusas y piernas, brazos y
ojos artificiales, incluidos los ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios debido a
roturas, desgaste, pérdida o un cambio en la
condicion fisica del paciente

¢ Fisioterapia, terapia el habla y terapia
ocupacional

Dentrodelared:

Debe pagar el costo total si
permanece en un hospital o centro de
enfermeria especializada mas tiempo
del que cubre su plan.

Pagara el costo compartido
correspondiente por estos servicios
como si se brindaran de forma
ambulatoria. Consulte la seccion de
beneficios correspondiente en este
cuadro.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes,
enfermedad renal (rifidn) (pero no en dialisis) o
después de un trasplante de rifidén cuando lo derive su
médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
individualizado durante el primer afio que recibe
servicios de terapia de nutricion médica en virtud de
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro
plan Medicare Advantage u Original Medicare) y 2
horas cada afio después de eso. Si su afeccion,
tratamiento o diagndstico cambia, es posible que
pueda recibir més horas de tratamiento con la
derivacion de un médico. Un médico debe recetar
estos servicios y renovar su derivacion anualmente si
su tratamiento es necesario en el proximo afno
calendario.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los miembros
elegibles para los servicios de terapia
de nutricion médica cubiertos por
Medicare.

5 Programa de prevencion dela diabetes de
Medicar e (M edicar e Diabetes Prevention
Program, MDPP)

Los servicios del MDPP estaran cubiertos para los

los planes de salud de Medicare.

de comportamiento de salud que brinda capacitacion
practica en cambios dietarios a largo plazo, aumento
de la actividad fisica y estrategias de resolucion de
problemas para superar los desafios, y mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

beneficiarios elegibles de Medicare en virtud de todos

E1 MDPP es una intervencion estructurada de cambio

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del
MDPP.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

M edicamentosrecetados de la Parte B de
Medicare

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

Dentrodelared:

Coseguro del 20% del monto
permitido por Medicare para
medicamentos de quimioterapia

Coseguro del 20% del monto
permitido por Medicare para otros
medicamentos de la Parte B.

Contintia haciendo pagos hasta que
se alcanza el méximo de bolsillo.

Los servicios requieren
autorizacion previa.

M edicamentosrecetados de la Parte B de
M edicar e (continuacion)

Medicamentos que, por lo general, el paciente
no se autoadministra y que se inyectan o
proporcionan mediante infusion mientras
recibe los servicios de un médico, servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios o un
centro quirurgico ambulatorio

Medicamentos que recibe mediante equipos
médicos duraderos (como nebulizadores) que
fueron autorizados por el plan.

Factores de coagulacion que se administran
mediante inyeccion si tiene hemofilia
Medicamentos inmunosupresores, si estaba
inscrito en la Parte A de Medicare en el
momento del trasplante de 6rgano
Medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si esta confinado en casa, tiene
una fractura 6sea que un médico certifica que
esta relacionada con la osteoporosis
posmenopausica, y no puede
autoadministrarse el medicamento

Antigenos
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Ciertos medicamentos orales contra el cancer
y medicamentos contra las nduseas

e Ciertos medicamentos para didlisis
domiciliaria, incluida la heparina, el antidoto
para la heparina cuando es médicamente
necesario, anestésicos topicos y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como
Epogen®, Procrit®, Epoetina Alfa,
Aranesp® o darbepoetina alfa)

e Inmunoglobulina intravenosa para el
tratamiento domiciliario de enfermedades por
inmunodeficiencia primaria

También cubrimos algunas vacunas conforme a
nuestro beneficio de medicamentos recetados de la
Parte B y la Parte D.

El Capitulo 5 explica el beneficio de medicamentos
recetados de la Parte D, incluidas las reglas que debe
seguir para que los medicamentos recetados estén
cubiertos. Lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro plan se
explica en el Capitulo 6.
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. 5 . Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

Transporte médico que no es de emergencia

El plan cubre el transporte terrestre que no es de $0 de copago para 48 viajes de ida
emergencia a través de CareCar. CareCar esta por afio.

disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la

semana y puede adaptarse al transporte en silla de

ruedas o camilla.

Los viajes estan limitados a 25 millas, de un trayecto,
dentro del area de servicio del plan para obtener
atencion y servicios relacionados con la salud segiin
los beneficios del plan. Cada 25 millas se descontara
un viaje.

Para programar un viaje, llame al 1-844-743-4344 o
visite car ecar .co/schedule. Llame al menos con 36
horas de anticipacion para programar viajes de rutina.
Los viajes programados en menos de 24 horas se
brindan en la medida de lo posible y no estan
garantizados.

Recibira una llamada de 10 a 15 minutos antes de que
lo recoja el conductor o un representante de CareCar
para proporcionarle un horario estimado de llegada.
Las cancelaciones requieren un aviso de 24 horas; de
lo contrario, se deducird de su cuenta un viaje de un
trayecto.

Para obtener mas informacién sobre ubicaciones
aprobadas por el plan, llame a Servicio al Cliente al
nimero impreso en la contraportada de este manual).

5 Examen de deteccion de la obesidad y terapia

para promover la pérdida de peso sostenida No hay coseguro, copago ni
Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, deducible para la deteccion y la
cubrimos asesoramiento intensivo para ayudarlo a terapia preventiva de la obesidad.

perder peso. Este asesoramiento esta cubierto si lo
recibe en un entorno de atencion primaria, donde se
puede coordinar con su plan de prevencion integral.
Hable con su médico de atencion primaria o su
médico para obtener mas informacion.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios del programa detratamiento con
opioides

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

Medicamentos para el tratamiento asistido por
medicamentos (Medication-Assisted
Treatment, MAT) aprobados por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de los Estados Unidos.

Dispensacion y administracion de
medicamentos del MAT (si corresponde)
Asesoramiento sobre el uso de sustancias
Terapia individual y grupal

Pruebas de toxicologia

Actividades de admision

Evaluaciones periddicas

Dentrodelared:

Coseguro del 20% por servicio,
incluidas las sesiones de terapia
grupales o individuales.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Pruebas de diagnéstico y serviciosy suministros
ter apéuticos par a pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

Radiografias

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

Radiologia de diagnostico avanzada
(resonancia magnética Magnetic Resonance
Imaging, MRI, angiografia por resonancia
magnética Magnetic resonance angiography,
MRA, tomografia computada por emision de
fotén tnico Single-photon emission computed
tomography, SPECT, tomografia
computarizada Computarized tomography,
CT, tomografia por emision de positrones
Positron emission tomography, PET)
Suministros quirtrgicos, como vendajes
Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados
para reducir fracturas y dislocaciones
Pruebas de laboratorio

Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre
completa y concentrado de globulos rojos
comienza solo con la primera pinta de sangre
que necesita. Todos los componentes de la
sangre estan cubiertos a partir de la primera
pinta utilizada

Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para pruebas de
diagndstico y servicios y suministros
terapéuticos para pacientes
ambulatorios

Si se reciben varios servicios el
mismo dia y en el mismo lugar, se
aplica el monto maximo de copago.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Observacion hospitalaria para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios
hospitalarios para pacientes ambulatorios que se
brindan para determinar si necesita ser admitido como
paciente hospitalizado o si pueden ser dados de alta.

Para que los servicios de observacion hospitalaria
para pacientes ambulatorios estén cubiertos, deben
cumplir con los criterios de Medicare y ser
considerados razonables y necesarios. Los servicios
de observacion estan cubiertos solo cuando se brindan
por orden de un médico u otra persona autorizada por
la ley estatal de licencias y los estatutos del personal
del hospital para admitir pacientes en el hospital u
ordenar pruebas para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una
orden para admitirlo como paciente hospitalizado,
usted es un paciente ambulatorio y paga los montos
de costos compartidos por los servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios. Incluso si pasa la noche
en el hospital, es posible que se lo considere un
“paciente ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un
paciente ambulatorio, debe consultarle al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
de datos de Medicare llamada “;Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Esta hoja informativa esta disponible en
la web en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-

Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o 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.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para servicios de
observacion hospitalaria para
pacientes ambulatorios.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage
Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

102

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:

e Servicios en un departamento de emergencias
o clinica ambulatoria, como servicios de
observacion o cirugia ambulatoria

e Pruebas de laboratorio y de diagndstico
facturadas por el hospital

e Atencidn de salud mental, incluida la atencidn
en un programa de hospitalizacion parcial, si
un médico certifica que se requeriria
tratamiento hospitalario sin ¢l

e Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital

e Suministros médicos como férulas y yesos

e C(Ciertos medicamentos y productos bioldgicos
que no puede administrarse usted mismo

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una
orden para admitirlo como paciente hospitalizado,
usted es un paciente ambulatorio y paga los montos
de costos compartidos por los servicios hospitalarios
para pacientes ambulatorios. Incluso si pasa la noche
en el hospital, es posible que se lo considere un
“paciente ambulatorio”. Si no est4 seguro de si es un
paciente ambulatorio, debe consultarle al personal del
hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja
de datos de Medicare llamada ““; Es usted un paciente
hospitalizado o ambulatorio? Si tiene Medicare,
ipregunte!”. Esta hoja informativa esta disponible en
la web en www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-
Y ou-an-Inpatient-or-Outpatient.pdf o llamando al 1-

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para servicios
hospitalarios para pacientes
ambulatorios.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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. 5 ) Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

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.

Atencion de salud mental ambulatoria Dentrodelared:

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: .
Coseguro del 20% por sesion de

terapia individual o grupal para
pacientes ambulatorios cubierta por

Servicios de salud mental proporcionados por un
médico o psiquiatra con licencia estatal, psicologo
clinico, trabajador social clinico, especialista en

Medicare.
enfermeria clinica, profesional de enfermeria,
asistente médico u otro profesional de atencion de la
salud mental calificado por Medicare, segtn lo Losserviciosrequieren
permitan las leyes estatales aplicables. autorizacion previa
Servicios derehabilitacion para pacientes Dentrodelared:

ambulatorios
Coseguro del 20% para servicios

Los servicios cubiertos incluyen: fisioterapia, terapia i )
cubiertos por Medicare

ocupacional y terapia del habla y del lenguaje.

Los servicios de rehabilitacion para pacientes

ambulatorios se brindan en varios entornos para Los serviciosrequieren
pacientes ambulatorios, como departamentos para autorizacion previa.
pacientes ambulatorios de hospitales, consultorios de

terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion

integral para pacientes ambulatorios (Comprehensive

Outpatient Rehabilitation Facilities, CORF).

Servicios por abuso de sustancias para pacientes Dentrodelared:

ambulatorios
Coseguro del 20% por sesion de

terapia individual o grupal para
pacientes ambulatorios cubierta por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen tratamiento
ambulatorio y asesoramiento para servicios por abuso
de sustancias.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cirugia para pacientes ambulatorios, incluidos los
servicios prestados en instalaciones hospitalarias
para pacientes ambulatoriosy centros quir argicos
ambulatorios.

Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro
hospitalario, debe consultar con su proveedor si sera
un paciente hospitalizado o ambulatorio. A menos que
el proveedor emita una orden para admitirlo en un
hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga los
montos de costos compartidos por la cirugia
ambulatoria. Incluso si pasa la noche en el hospital, es
posible que se lo considere un “paciente
ambulatorio”.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% por visita para
servicios cubiertos por Medicare.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo
proporcionado como un servicio ambulatorio
hospitalario o por un centro comunitario de salud
mental, que es mas intenso que la atencion recibida en
el consultorio de su médico o terapeuta y es una
alternativa a la hospitalizacion.

Nota: Debido a que no hay centros comunitarios de
salud mental en nuestra red, cubrimos la
hospitalizacion parcial solo como un servicio
hospitalario para pacientes ambulatorios.

Dentrodelared:

$55 de copago por dia.

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de médicos/profesionales, incluidaslas
visitasal consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Atencion médica o servicios quirurgicos
médicamente necesarios proporcionados en el
consultorio de un médico, centro quirargico
ambulatorio certificado, departamento para
pacientes ambulatorios de un hospital o
cualquier otro lugar

e Consulta, diagndstico y tratamiento por un
especialista

e Examenes basicos de audicion y equilibrio
realizados por su PCP si su médico lo ordena
para ver si necesita tratamiento médico

e (Ciertos servicios de telesalud, incluidos los
servicios del PCP y de especialistas

0 Tiene la opcion de obtener estos servicios
mediante una visita en persona o mediante
una visita de telesalud. Si opta por obtener
uno de estos servicios mediante visitas de
telesalud, debe utilizar un proveedor de la red
que ofrezca esta opcion.

e Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal en etapa
terminal para miembros que reciben dialisis
domiciliaria en un centro de dialisis renal
hospitalario o de acceso critico hospitalario, un
centro de didlisis renales o en el hogar del
miembro

e Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente
cerebrovascular

e Servicios de telesalud para miembros con un
trastorno por uso de sustancias o un trastorno de
salud mental concurrente, independientemente de
su ubicacion

Dentrodelared:

$0 de copago por los servicios
prestados por un PCP o un
especialista para los beneficios
cubiertos por Medicare.

$0 de copago por visitas virtuales de
telesalud realizadas por su PCP o
especialista.

Esposible quelos servicios
requieran autorizacion previa
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

(@)

Servicios de médicos/profesionales, incluidaslas
visitas al consultorio del médico (continuacion)

Los chequeos virtuales (por ejemplo, por
teléfono o chat de video) con su médico
durante 5 a 10 minutos Si:

No es un paciente nuevo y

El chequeo no esté relacionado con una visita
al consultorio en los ultimos 7 dias y

El chequeo no conduce a una visita al
consultorio en el plazo de las 24 horas o la
cita mas cercana disponible

Evaluacion de videos o imagenes que envie a
su médico, e interpretacion y seguimiento por
parte de su médico dentro de las 24 horas Si:
No es un paciente nuevo y

La evaluacion no esta relacionada con una
visita al consultorio en los ultimos 7 dias y
La evaluacion no conduce a una visita al
consultorio dentro de las 24 horas o la cita
mas cercana disponible.

Consulta que su médico tiene con otros
médicos por teléfono, internet o registro de
salud electrénico

Segunda opinion de otro proveedor de la red
antes de la cirugia

Atencion dental que no es de rutina (los
servicios cubiertos se limitan a la cirugia de la
mandibula o estructuras relacionadas,
fracturas de la mandibula o huesos faciales,
extraccion de dientes destinada a preparar la
mandibula para tratamientos de radiacion por
cancer neoplésico o servicios que estarian
cubiertos cuando son proporcionados por un
médico)
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de podiatria
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Diagndstico y tratamiento médico o quirtrgico
de lesiones y enfermedades de los pies (como
dedo en martillo o espolones calcaneos)

¢ Cuidado de rutina de los pies para miembros
con ciertas afecciones médicas que afectan las
extremidades inferiores

Dentrodelared:

Coseguro del 20% por visita para
servicios de podiatria cubiertos por
Medicare.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.

5 Exa&menes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres de 50 afios 0 mas, los servicios
cubiertos incluyen lo siguiente, una vez cada 12
meses:

e Examen rectal digital
e Prueba de antigeno prostatico especifico
(Prostate Specific Antigen, PSA)

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

$0 de copago para un examen rectal
digital.

Dispositivos protésicosy suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) para reemplazar
total o parcialmente una parte o funcion del cuerpo.
Estos incluyen, entre otros: bolsas de colostomia y
suministros directamente relacionados con el cuidado
de la colostomia, marcapasos, aparatos ortopédicos,
zapatos protésicos, miembros artificiales y protesis
mamarias (incluido un sostén quirtrgico después de
una mastectomia). Incluye ciertos suministros
relacionados con dispositivos protésicos y reparacion
o reemplazo de dispositivos protésicos. También
incluye cierta cobertura después de la extraccion o la
cirugia de cataratas; consulte “Atencion de la vista”
mas adelante en esta seccion para obtener mas
detalles.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para dispositivos
protésicos y suministros médicos
cubiertos por Medicare.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios derehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar
estan cubiertos para miembros que tienen enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) de moderada a
muy grave y una derivacion para rehabilitacion
pulmonar del médico que trata la enfermedad
respiratoria cronica.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para cada visita

de rehabilitacion pulmonar cubierta.

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.

5 Deteccion y asesoramiento parareducir €l
abuso de alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso de
alcohol para adultos con Medicare (incluidas las
mujeres embarazadas) que consumen alcohol en
exceso pero no son dependientes de él.

Si obtiene un resultado positivo para la prueba de
abuso de alcohol, puede recibir hasta 4 breves
sesiones de asesoramiento individualizado por afio (si
es competente y esta alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencidon primaria
calificado o un practicante en un entorno de atencioén
primaria.

No hay coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de deteccion y
asesoramiento cubiertos por
Medicare para reducir el abuso de
alcohol.
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. 5 . Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

5 Deteccién de cancer de pulmon con tomogr afia
computarizada de dosis baja (low dose computed  No hay coseguro, copago ni

tomography, LDCT) deducible para la consulta de

Para las personas calificadas, se cubre LDCT cada 12 asesoramiento y de toma de

meses. decisiones compartidas cubierta por
Medicare o para la LDCT.

L os miembr os elegibles deben cumplir con los
siguientesrequisitos: tener entre 55 y 77 afos y no
tener signos ni sintomas de cancer de pulmon, pero
tener antecedentes como fumadores de tabaco de, al
menos, 30 paquetes/afio y ser fumadores actualmente
o haber dejado de fumar en los ultimos 15 afios y
recibir una orden por escrito de parte de un médico o
un profesional no médico calificado para realizarse
una LDCT durante una consulta para el asesoramiento
sobre la prueba de deteccion de cancer de pulmon y
de la toma de decisiones compartidas que cumplan
con los criterios de Medicare para dichas consultas.

Para poder realizarse una prueba de deteccion de
cancer de pulmdn después de una prueba de
deteccion inicial con una LDCT: el miembro debe
recibir una orden por escrito para realizarse una
prueba de deteccion de cancer de pulmon con una
LDCT, que puede proporcionar un médico o
profesional no médico calificado durante cualquier
consulta apropiada. Si un médico o profesional no
médico calificado elige realizar una consulta de
asesoramiento y de toma de decisiones compartidas
para realizar una prueba de deteccion de cancer de
pulmoén con LDCT posterior, la consulta debe cumplir
con los criterios de Medicare.
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. 5 . Lo que usted debe pagar cuando
Servicios que estan cubiertos para usted recibe estos servicios

5 Deteccién de infecciones de transmision sexual

(ITS) y asesoramiento para prevenirlas No hay coseguro, copago ni
Cubrimos exdmenes de deteccion de infecciones de deducible para el beneficio
transmision sexual (ITS) para clamidia, gonorrea, preventivo de deteccion de ITS y
sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes estan cubiertos asesoramiento para prevenirlas

para mujeres embarazadas y para ciertas personas que  cubiertos por Medicare.
tienen un mayor riesgo de contraer una ITS cuando

las pruebas son ordenadas por un proveedor de

atencion primaria. Cubrimos estas pruebas una vez

cada 12 meses o en ciertos momentos durante el

embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales
superintensivas de asesoramiento conductual de 20 a
30 minutos por afio para adultos sexualmente activos
con mayor riesgo de ITS. Solo cubriremos estas
sesiones de asesoramiento Como un Servicio
preventivo si las proporciona un proveedor de
atencion primaria y se llevan a cabo en un entorno de
atencion primaria, como el consultorio de un médico.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage

111

Capitulo 4. Cuadro de beneficios médicos (qué esta cubierto y qué paga usted)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios paratratar enfermedadesrenales

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Servicios educativos sobre la enfermedad
renal para ensefiar sobre el cuidado del rifidon y
ayudar a los miembros a tomar decisiones
informadas sobre su cuidado. En el caso de los
miembros con enfermedad renal créonica en
etapa IV, cuando son remitidos por su médico,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios
educativos sobre la enfermedad renal de por
vida.

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

Tratamientos de didlisis para pacientes
hospitalizados (si es admitido en un hospital
para recibir atencion especial)

Capacitacion en autodialisis (incluye
capacitacion para usted y cualquier persona
que lo ayude con sus tratamientos de dialisis
en el hogar)

Equipo y suministros de didlisis en el hogar
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (por
ejemplo, cuando sea necesario, recibir visitas
por parte de trabajadores capacitados y
especializados en didlisis para verificar cbmo
va con la autodialisis en su hogar, para ayudar
en casos de emergencia y para revisar su
equipo para didlisis y el suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estan cubiertos por
su beneficio de medicamentos de la Parte B de
Medicare. Para obtener informacion sobre la
cobertura de los medicamentos de la Parte B, consulte
la seccion “Medicamentos recetados de la Parte B de
Medicare™.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% para servicios de
educacién sobre enfermedades
renales

Coseguro del 20% del monto
permitido por Medicare para cada
tratamiento de dialisis cubierto por
Medicare. Esto incluye visitas tanto a
profesionales (visitas a la clinica de
dialisis del nefrélogo) como a los
centros de dialisis.

La dialisis recibida como paciente
hospitalizado estara cubierta por su
beneficio de internacion en el
hospital

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Atencién en centro de enfermeria especializada
(SNF)

(Para obtener una definicion de “atencion en un
centro de enfermeria especializada”, consulte el
Capitulo 12 de este manual. Los centros de
enfermeria especializada a veces se denominan
“SNF”).

Atencién en centro de enfermeria especializada
(SNF) (continuacion)

Tiene cobertura durante 100 dias por periodo de
beneficios. No es obligatorio contar con una
hospitalizacion previa. Un periodo de beneficios
comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro
de enfermeria especializada. El periodo de beneficios
finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria (o
atencion especializada en un SNF) durante 60 dias
seguidos. Si es admitido en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada después de que finaliza
un periodo de beneficios, un nuevo periodo de
beneficios comenzara. No hay limite para la cantidad
de periodos de beneficios.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los
siguientes:
e Habitacion semiprivada (o una habitacion
privada si es médicamente necesario)
e Comidas, incluidas dietas especiales
e Servicios de enfermeria especializada
o Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del
habla
e Medicamentos que se le administran como
parte de su plan de atencion (esto incluye
sustancias que estan presentes de forma
natural en el cuerpo, como los factores de
coagulacion de la sangre)
e Sangre, incluido el almacenamiento y la
administracion. La cobertura de sangre
completa y concentrado de gldébulos rojos

Dentrodelared:

Los siguientes son montos definidos
por Medicare para 2022.

e $0 de copago por dia para los
dias
1-20 de cada periodo de
beneficios

e $194.50, por dia para los dias
21-100 de cada periodo de
beneficios

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.

No es obligatorio contar con una
hospitalizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

comienza con la primera pinta de sangre que
necesita.

e Suministros médicos y quirirgicos
proporcionados normalmente por los SNF

e Pruebas de laboratorio que normalmente
realizan los SNF

e Radiografias y otros servicios de radiologia
que normalmente brindan los SNF

e Uso de aparatos como sillas de ruedas que
normalmente proporcionan los SNF

e Servicios de médicos/profesionales

Atencion en centro de enfermeria especializada
(SNF) (continuacién)

Por lo general, recibird la atencion de un SNF en los
centros de la red. Sin embargo, en ciertas condiciones
que se enumeran a continuacion, es posible que pueda
pagar el costo compartido dentro de la red por un
centro que no es un proveedor de la red, si el centro
acepta los montos de pago del plan.

e Un hogar de ancianos o una comunidad de
retiro de atencion continua donde vivia justo
antes de ir al hospital (siempre y cuando
brinde atencion en un centro de enfermeria
especializada)

e Un SNF donde vive su conyuge al momento
de salir del hospital
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

5 Degjar defumar y consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar o consumir
tabaco)

Si consume tabaco, pero no tiene signos o sintomas de
una enfermedad relacionada con el tabaco: Cubrimos
dos intentos de asesoramiento para dejar de fumar
dentro de un periodo de 12 meses como un servicio
preventivo sin costo para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas en persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o estd tomando
medicamentos que pueden verse afectados por el
tabaco: Cubrimos servicios de asesoramiento para
dejar de fumar. Cubrimos dos intentos de
asesoramiento para dejar de fumar dentro de un
periodo de 12 meses; sin embargo, usted pagard el
costo compartido correspondiente. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas en persona.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los beneficios
preventivos para dejar de fumar y
consumir tabaco cubiertos por
Medicare.

Beneficios suplementarios especiales paralos
enfer mos cr 6nicos

Los miembros con enfermedades crénicas pueden ser
elegibles para beneficios suplementarios adicionales
Beneficios suplementarios especiales paralos
enfer mos cr énicos (continuacion)

cuando participan en el Programa de administracion
de la atencion del plan.

Las afecciones incluyen las siguientes:
e Trastornos cardiovasculares
¢ Insuficiencia cardiaca cronica
e Demencia
e Diabetes
e Enfermedad hepatica en etapa terminal
e Enfermedad renal en etapa terminal
e VIH/sida
e Trastornos pulmonares cronicos
e Afecciones de salud mental cronicas e

Dentrodelared:

Debe utilizar los proveedores
contratados del plan.

Beneficio de comida

$0 de copago para la entrega de

comidas a domicilio por hasta 84
comidas por afio después de una

hospitalizacion.

Comestibles

$0 de copago para articulos
comestibles elegibles con un limite
de 25 por mes que no se transfiere al
mes siguiente.

Beneficios de necesidades sociales

$0 de copago por servicios de
compaiiia prestados por cuidadores
personales no clinicos. Servicios
limitados a 24 turnos de cuatro horas
(96 horas en total).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

incapacitantes
e Trastornos neurologicos
e Accidente cerebrovascular

Para ser elegibles, los miembros con enfermedades
cronicas deben participar en programas y actividades de
gestion de casos con metas definidas y medidas de
resultado.

Las evaluaciones de seguridad en el hogar estan
limitadas a los criterios de riesgo para caidas y
desafios de marcha, equilibrio o agilidad.

No todos los miembros calificaran para estos beneficios
suplementarios especiales.

Servicio de telemonitorizacion
$0 de copago por el uso de
dispositivos de monitoreo remoto.

Evaluacién de seguridad en el hogar
$0 de copago por hasta dos
evaluaciones por afio.

Servicios de asistencia a domicilio
$0 de copago por servicios de
asistencia con las actividades de la
vida diaria.

Asistencia para los cuidadores

$0 de copago por cuidado de relevo,
limitado a 40 horas de cuidado por
afo.

Clever Care Health Plan debe
certificar la elegibilidad para estos
beneficios de modo que pueda recibir
cualquiera de estos servicios.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Terapia de gercicio supervisada (Super vised
Exercise Therapy, SET)

La SET esta cubierta para miembros que tienen
enfermedad arterial periférica (Peripheral Artery
Disease, PAD) sintomatica y una derivacion por la
PAD del médico responsable del tratamiento para la
PAD.

Se cubren hasta 36 sesiones durante un periodo de 12
semanas si se cumplen los requisitos del programa
SET.

El programa SET debe cumplir con lo siguiente:

e Consistir en sesiones que duren entre 30 y 60
minutos y que consten de un programa de
kinesioterapia para PAD en pacientes con
claudicacion.

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario
para pacientes externos o en el consultorio de
un médico.

e Proporcionarse por el personal auxiliar
calificado necesario para garantizar que los
beneficios superen a los danos, y que esté
capacitado en kinesioterapia para la PAD.

e Estar bajo la supervision directa de un médico,
asistente médico, profesional/especialista en
enfermeria clinica, que debe estar capacitado
en reanimacion cardiopulmonar basica y
avanzada.

La SET puede cubrirse mas alla de 36 sesiones
durante 12 semanas por 36 sesiones adicionales
durante un periodo prolongado si un proveedor de
atencion médica lo considera médicamente necesario.

Dentrodelared:
Coseguro del 20% para cada visita.

Los serviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios necesitados ur gentemente

Los servicios necesitados urgentemente se brindan
para tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica
imprevista que no es de emergencia y que requiere
atencion médica inmediata. Los servicios necesitados
urgentemente pueden ser proporcionados por
proveedores de la red o por proveedores fuera de la
red cuando los proveedores de la red no estan
disponibles o no se puede acceder a ellos
temporalmente.

El costo compartido por los servicios necesitados
urgentemente prestados fuera de la red es el mismo
que el de dichos servicios prestados dentro de la red.

Cobertura mundial.

$25 de copago para cada servicio
necesitado urgentemente

El copago se exime si es admitido
como paciente hospitalizado en el
plazo de 72 horas por la misma
afeccion.

Existe un limite combinado de
cobertura anual del plan de $100,000
para servicios de emergencia y
urgencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios.

$0 de copago para cada servicio
necesitado urgentemente fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

5 Atencion delavision
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

e Servicios médicos ambulatorios para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades y
lesiones oculares, incluido el tratamiento de la

degeneracion macular relacionada con la edad.

Original Medicare no cubre examenes
oculares de rutina (refracciones oculares) para
anteojos/lentes de contacto.

e Para las personas con alto riesgo de glaucoma,

cubriremos una prueba de deteccion de
glaucoma cada afio. Las personas que corren
un alto riesgo de padecer glaucoma son las
personas con antecedentes familiares de
glaucoma, las personas diabéticas, los
afroamericanos de 50 afios 0 mas y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

Dentrodelared:

Coseguro del 20% por cada examen
de la vista cubierto por Medicare
para tratar una afeccion ocular.

$0 de copago para examenes de
deteccion de glaucoma cubiertos por
Medicare

$0 de copago por un par de anteojos
o lentes de contacto cubiertos por
Medicare después de una cirugia de
cataratas.

Losserviciosrequieren
autorizacion previa.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

e Para las personas con diabetes, las pruebas de
deteccion de retinopatia diabética estan
cubiertas una vez al afio.

e Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas que

incluye la insercion de una lente intraocular (si

tiene dos operaciones de cataratas separadas,
no puede reservar el beneficio después de la
primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda cirugia).

Ademas de los servicios de la vista médicamente
necesarios cubiertos por Original Medicare, nuestro
plan ofrece los siguientes servicios de atencion de la
vista de rutina a través de la red EyeMed:

e FExamen de la vista de rutina, incluida la
refraccion, limitado a uno por afio.
e Anteojos:
0 anteojos (marcos y lentes), o
0 lentes de contacto, o
0 lentes para anteojos, o
O marcos para anteojos.

$0 de copago para 1 examen de la
vista de rutina

Para los servicios de atencion de la
vista de rutina, debe acudir a un
proveedor participante de EyeM ed.

El plan proporciona una asignacion
de $300 cada afio para ayudar a
pagar anteojos y lentes de contacto.

Una vez que el plan paga la
asignacion maxima de beneficios por
los servicios de la vista, usted es
responsable de los costos
remanentes.

$0 de copago para anteojos hasta el
monto de la asignacion.

5 Visita preventiva de“ Bienvenida a Medicar e’

El plan cubre la visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare” por unica vez. La consulta incluye una
revision de su salud, como asi también educacion y
asesoramiento sobre los servicios preventivos que
necesita, (incluidas ciertas pruebas de deteccion y
vacunas) y remisiones a otro tipo de atencion si fuera
necesario.

Importante: Cubrimos la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare” solo en el plazo de los
primeros 12 meses que tenga la Parte B de Medicare.

Cuando programe su cita, informe al consultorio de su

médico que le gustaria programar su visita preventiva
de “Bienvenida a Medicare”.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la visita preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.
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SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccién 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa qué servicios estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y, por lo
tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio estd “excluido”, significa que este plan no
cubre el servicio.

El cuadro a continuacién enumera los servicios y articulos que no estadn cubiertos en ninguna
condicién o estan cubiertos solo en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debe pagarlos usted mismo. No pagaremos
los servicios médicos excluidos que se enumeran en el cuadro a continuacion, excepto en las
condiciones especificas enumeradas. La unica excepcion: pagaremos si, tras una apelacion, se
determina que un servicio del cuadro siguiente es un servicio médico que deberiamos haber
pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar
una decision que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccion 5.3 del
Capitulo 9 de este manual).

Todas las exclusiones o limitaciones de los servicios se describen en el Cuadro de beneficios o
en el cuadro a continuacidn.

Incluso si recibe los servicios excluidos en un centro de emergencia, los servicios excluidos no
estaran cubiertos y nuestro plan no los pagara.

Servicios que no estan No cubiertoen Cubierto solo en situaciones
cubiertos por Medicare ninguna situacion | especificas

Cirugia o procedimientos v’
cosméticos

Cubierto en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro del
cuerpo con malformaciones.

Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion de un mama después
de una mastectomia, asi como para
la mama no afectado para producir
una apariencia simétrica.
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

No cubierto en
ninguna situacion

Cubierto solo en situaciones
especificas

La atencion de custodia es la
atencion que se brinda en un
hogar de ancianos, un centro de
hospicio u otro centro de
atencion cuando no necesita
atencion médica especializada o
atencion de enfermeria
especializada.

La atencion de custodia es la
atencion personal que no
requiere la atencion continua de
personal médico o paramédico
capacitado, como la atencioén
que lo ayuda con las actividades
de la vida diaria, como bafarse
0 vestirse.

v

Procedimientos, equipos y
medicamentos médicos y
quirargicos experimentales.

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos
articulos y procedimientos que
nuestro plan y Original
Medicare determinan que no
son generalmente aceptados por
la comunidad médica.

v

Puede estar cubierto por Original
Medicare en virtud de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

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

Las tarifas cobradas por el
cuidado de sus familiares
inmediatos o miembros de su
hogar.

Atencion de enfermeria a
tiempo completo en su hogar.
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Servicios que no estan No cubiertoen Cubierto solo en situaciones
cubiertos por Medicare ninguna situacion || especificas
Comidas a domicilio v

Esto est4 cubierto en virtud de
nuestros beneficios
complementarios especiales para
los enfermos crénicos. No todos los
miembros calificaran para estos
beneficios suplementarios
especiales. Consulte el cuadro de
beneficios médicos anterior para
obtener mas detalles.

Los servicios de empleada v’

doméstica incluyen asistencia

basica en el hogar, como tareas Esto esta cubierto en virtud de
domésticas o preparacion de nuestros beneficios

comidas ligeras. complementarios especiales para

los enfermos cronicos. No todos los
miembros calificardn para estos
beneficios suplementarios
especiales. Consulte el cuadro de
beneficios médicos anterior para
obtener mas detalles.

Zapatos ortopédicos v

Si los zapatos son parte de un
aparato ortopédico para la pierna y
estan incluidos en el costo del
aparato ortopédico, o los zapatos
son para una persona con
enfermedad del pie diabético.

Articulos personales en su v’
habitacion en un hospital o en
un centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
0 un televisor.

Habitacion privada en un v~
hospital.
Cubierto solo cuando sea
médicamente necesario.

Procedimientos de reversion de v
esterilizacion o suministros
anticonceptivos sin receta.
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

No cubierto en
ninguna situacion

Cubierto solo en situaciones

Atencidn quiropractica de rutina

especificas
v

Se cubre la manipulaciéon manual de
la columna para corregir la
subluxacion.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos de
ayuda para baja vision.

Atencion de rutina de los pies

v

Alguna cobertura limitada
proporcionada de acuerdo con las
pautas de Medicare (por ejemplo, si
tiene diabetes).

Servicios que no se consideran
razonables ni necesarios, de
acuerdo con los estandares de
O_riginal Medicare

Dispositivos de apoyo para los
pies

v

Calzado ortopédico o terapéutico
para personas con pie diabético.

Cirugia o procedimientos
cosméticos

v

Cubierto en casos de lesion
accidental o para mejorar el
funcionamiento de un miembro del
cuerpo con malformaciones.

Cubierto para todas las etapas de
reconstruccion de un mama después
de una mastectomia, asi como para
la mama no afectado para producir
una apariencia simétrica.
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Servicios que no estan
cubiertos por Medicare

No cubierto en
ninguna situacion

Cubierto solo en situaciones
especificas

La atencion de custodia es la
atencion que se brinda en un
hogar de ancianos, un centro de
hospicio u otro centro de
atencion cuando no necesita
atencion médica especializada o
atencion de enfermeria
especializada.

La atencion de custodia es la
atencion personal que no
requiere la atencion continua de
personal médico o paramédico
capacitado, como la atencioén
que lo ayuda con las actividades
de la vida diaria, como bafarse
0 vestirse.

v
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0 ¢ Sabia que existen programas para ayudar a las personas a pagar sus
medicamentos?

El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
por sus medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del
Capitulo 2.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte dela
informacion incluida en esta Evidencia de Cobertura acer ca de los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplica a usted. Le enviamos un inserto
separado que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who Get Extra
Help Paying for Prescription Drugs” (Clausula adicional a la Evidencia de Cobertura
para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar sus medicamentos
recetados), también denominada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le
informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a
Servicio al Cliente y solicite la “Clausula adicional de LIS”. (Los numeros de teléfono
de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica las normas para usar su cobertura de medicamentosde la Parte D. El
siguiente capitulo le indica lo que paga por los medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que
paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Clever Care Balance Medicare
Advantage también cubre algunos medicamentos en virtud de los beneficios médicos del plan.
A través de su cobertura de beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente
cubre los medicamentos que recibe durante estancias cubiertas en el hospital o 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 medicamentos que se le administran durante una visita al consultorio y
medicamentos que se administran en un centro de dialisis. En el Capitulo 4 (Cuadro de
beneficios médicos queé esta cubierto y qué paga usted) se le informa sobre los beneficios y
costos de los medicamentos durante una estancia cubierta en un hospital o centro de enfermeria
especializada, asi como sus beneficios y costos por los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si se encuentra en un hospicio
de Medicare. Nuestro plan solo cubre los servicios y medicamentos de las Partes A, By D de
Medicare que no estan relacionados con su pronostico terminal y afecciones relacionadas y, por
lo tanto, no estan cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para obtener mas
informacion, consulte la Seccion 9.4. (¢Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado
por Medicare?). Para obtener informacion sobre la cobertura de hospicio, consulte la seccion de
hospicio del Capitulo 4 (Cuadro de beneficios médicos qué esta cubierto y qué paga usted).

Las siguientes secciones tratan la cobertura de sus medicamentos segun las normas de beneficios
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 Original Medicare.

Seccién 1.2 Normas basicas para la cobertura de medicamentos de la
Parte D del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que siga estas normas basicas:

e Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que extiende recetas)
que escriba su receta.

e Su profesional que extiende recetas debe aceptar Medicare o presentar documentacion
ante los CMS que demuestre que esta calificado para expedir recetas, o su reclamo de la
Parte D sera denegado. Debe consultar con sus profesionales que extienden recetas la
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préoxima vez que llame o visite si cumplen con esta condicion. Si no es asi, tenga en
cuenta que el profesional que extiende recetas necesita tiempo para enviar la
documentacidn necesaria para su procesamiento.

e Por lo general, debe usar una farmacia de la red para surtir sus medicamentos recetados.
(Consulte la Seccion 2, Surta sus medicamentos recetados en una farmacia delared o
mediante el servicio de farmacia de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe formar parte de la Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum)
del plan (la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Consulte la Seccion 3,
Sus medicamentos deben encontrarse en la “ Lista de medicamentos”).

¢ Su medicamento debe usarse para una indicacion médicamente aceptada. Una
“indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de
referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre las indicaciones
médicamente aceptadas).

SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia
de lared o a mediante el servicio de farmacia de
pedido por correo

Seccién 2.1 Para que sus medicamentos recetados estén cubiertos, utilice
una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados estan cubiertos solamente si se
obtienen en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener
informacion sobre cuando cubririamos los medicamentos recetados surtidos en farmacias
fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proporcionar sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa 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 lared

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de farmacias; visite
nuestro sitio web (es.es.clevercarehealthplan.com), o llame a Servicio al Cliente (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Puede usar cualquiera de las farmacias de nuestra red. Si cambia de una farmacia de la red a otra
y necesita volver a surtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un
proveedor le emita una nueva receta o que transfieran su receta a su nueva farmacia de la red.
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¢, Qué pasa si la farmacia que ha estado usando deja de pertenecer a la red?

Si la farmacia que ha estado usando abandona la red del plan, debera buscar una nueva farmacia
que esté en la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, puede obtener ayuda de
Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) o
puede usar el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro sitio
web en es.es.clevercarehealthplan.com/pharmacy.

¢, Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas deben surtirse en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion domiciliaria.

e Farmacias que suministran medicamentos a los residentes de un centro de atencion a
largo plazo (Long-Term Facility, LTC). Por lo general, un centro de LTC (como un
hogar de ancianos) tiene su propia farmacia. Si se encuentra en un centro de LTC,
debemos asegurarnos de que pueda recibir sus beneficios de la Parte D de forma
rutinaria a través de nuestra red de farmacias de LTC, que suele ser la farmacia que
utiliza el centro. Si tiene alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D
en un centro de LTC, comuniquese con Servicio al Cliente.

e Farmacias que brinden servicios al Programa del Servicio de Salud Indigena, un
programa de salud tribal o un programa de salud para indigenas urbanos (no esta
disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los indigenas
americanos o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.

e Farmacias que dispensan medicamentos que estan restringidos por la FDA a ciertos
lugares o que requieren un control especial, coordinacion de proveedores o educacion
sobre su uso. (Nota: Es muy poco frecuente que se presente esta situacion).

Para localizar una farmacia especializada, busque en su Directorio de farmacias o llame a
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccioén 2.3 Como usar el servicio de farmacia de pedido por correo del
plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de farmacia de pedido por correo
de la red del plan. Por lo general, los medicamentos proporcionados a través de pedidos por
correo son medicamentos que toma con regularidad para una afeccion médica cronica o
prolongada. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedido por
correo del plan estdn marcados con un asterisco en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de farmacia de pedido por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de
30 dias del medicamento como minimo y un suministro de 90 dias como méaximo.
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Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, llame
a Servicio al Cliente o visite nuestro sitio web (el numero de teléfono y el sitio web se encuentran
en la contraportada de este manual).

Por lo general, recibird un pedido de una farmacia de pedidos por correo en no mas de 10 dias. Si
su pedido se retrasa, llame a Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este
manual para obtener ayuda.

Nuevas recetas que la farmacia recibe dir ectamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las recetas nuevas de los medicamentos
que reciba de los proveedores de atencion médica, sin verificar con usted primero, si:

e Utilizo los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado.

e O bien, se inscribe para la entrega automatica de todas las recetas nuevas
recibidas directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la
entrega automatica de todas las recetas nuevas ahora o en cualquier momento
insertar instrucciones.

Si recibe automaticamente por correo un medicamento recetado que no desea y no se le
comunicd para ver si lo queria antes de que se le enviara, es posible que sea elegible para
un reembolso.

Si utilizé el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros insertar instrucciones.

Si nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo o decide detener
el surtido automatico de nuevas recetas, la farmacia se comunicara con usted cada vez
que obtenga una nueva receta de un proveedor de atencidon médica para ver si desea surtir
y enviar el medicamento de inmediato. Esto le dara la oportunidad de asegurarse de que
la farmacia entregue el medicamento correcto (lo que incluye la concentracion, la
cantidad y la forma) y, si es necesario, le permitird cancelar o retrasar el pedido antes de
que se le facture y envie. Es importante que responda cada vez que la farmacia se
comunique con usted, para que pueda informarle qué hacer con la nueva receta y evitar
retrasos en el envio.

Para excluirse de las entregas automaticas de nuevas recetas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando a
Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este manual.

Resurtidos de recetas mediante pedido por correo. Para resurtidos, comuniquese con
la farmacia 14 dias antes de la fecha en que considere que se terminaran los
medicamentos que tiene para asegurarse de que su proximo pedido se le envie a tiempo.

De modo que la farmacia pueda comunicarse con usted para confirmar su pedido antes del envio,
asegurese de informarle cual es la mejor manera de comunicarse con usted. Para obtener ayuda,
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llame a Servicio al Cliente al nimero que figura en la contraportada de este manual.

Seccion 2.4 ¢,Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo
plazo?

Cuando obtiene un suministro de medicamentos a largo plazo, su costo compartido puede ser
menor. El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en la Lista de medicamentos de
nuestro plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que toma con regularidad
para una afeccion médica cronica o prolongada). Puede solicitar este suministro por correo
(consulte la Seccion 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunasfarmacias minoristas en nuestra red le permiten obtener un suministro de
mantenimiento a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. En su Directorio de
farmacias, encontrara informacion sobre qué farmacias dentro de la red pueden
proporcionarle un suministro de largo plazo de medicamentos de mantenimiento.
También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de farmacia de pedido por
correo delared del plan. Los medicamentos que no estan disponibles a través del
servicio de pedido por correo del plan estan marcados con un asterisco en nuestra Lista
de medicamentos. El servicio de farmacia de pedido por correo de nuestro plan le permite
solicitar un suministro de 30 dias del medicamento cOmo minimoy un suministro de 90
dias como maximo. Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion sobre coémo
utilizar nuestro servicio de farmacia de pedido por correo.

Seccion 2.5 ¢,Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Sus medicamentos recetados pueden estar cubiertos en determinadas
situaciones.

Por lo general, cubrimos los medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solamente
cuando no puede utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, tenemos farmacias de la red fuera
de nuestra area de servicio donde puede surtir sus recetas como miembro de nuestro plan. Si no
puede usar una farmacia de la red, estas son las circunstancias en las que cubririamos recetas
surtidas en una farmacia fuera de la red:

e Estd viajando dentro de los Estados Unidos y sus territorios, y se enferma o pierde o se
queda sin sus medicamentos recetados.

e Lareceta es para una emergencia médica o atencion de urgencia.
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e No puede obtener un medicamento cubierto de manera oportuna dentro de nuestra area de
servicio porque no hay una farmacia de la red que brinde servicio las 24 horas dentro de
una distancia en automodvil de 25 millas.

e [Esta surtiendo una receta para un medicamento cubierto que no se encuentra en stock en
una farmacia minorista accesible de la red (por ejemplo, un medicamento huérfano u otro
producto farmacéutico especializado).

En estas situaciones, consulte primero con Servicio al Cliente para ver si hay una farmacia de
la red cercana. (Los niimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la
contraportada de este manual). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que paga por el
medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la red.

¢,Coémo puede solicitar un reembolso del plan?

Si debe usar una farmacia fuera de la red, generalmente tendrd que pagar el costo total (en lugar
de su parte normal del costo) al momento de surtir su receta. Puede pedirnos que le
reembolsemos nuestra parte del costo. (En la Seccion 2.1 del Capitulo 7 se explica como
solicitarle al plan que le devuelva el dinero).

SECCION 3 Sus medicamentos deben encontrarse en la “Lista de
medicamentos” del plan

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

El plan tiene un “Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum)” . En esta Evidencia de
Cobertura, lo llamamosla“Lista de medicamentos’ para abreviar.

Los medicamentos de esta lista son seleccionados por el plan con la ayuda de un equipo de
médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo aquellos cubiertos por la Parte D de
Medicare (anteriormente en este capitulo, en la Seccion 1.1, se explica cuales son los
medicamentos de la Parte D).

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Lista de medicamentos del plan siempre que
siga las otras reglas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento sea una
indicacion médicamente aceptada. Una “indicacion médicamente aceptada’ es un uso del
medicamento que cumple alguno de estos requisitos:
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e [Est4 aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos. (Es decir, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el
diagnéstico o la afeccion para la que se receto).

e —O—, estarespaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary
Service Drug Information y el Sistema de informacion DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden estar cubiertos para algunas afecciones médicas, pero se
consideran fuera del vademécum para otras afecciones médicas. Los medicamentos que estan
cubiertos solo para determinadas afecciones médicas se identificaran en nuestra Lista de
medicamentos y en Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare), junto con las
afecciones médicas especificas que cubren.

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marcay genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes
activos que el medicamento de marca. Por lo general, funciona tan bien como el medicamento de
marca y, por lo general, cuesta menos. Hay sustitutos de medicamentos genéricos disponibles
para muchos medicamentos de marca.

Medicamentos de venta libre

Nuestro plan también cubre ciertos medicamentos de venta libre. Algunos medicamentos de
venta libre son menos costosos que los medicamentos recetados y funcionan igual de bien. Para
obtener mas informacion, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en
la contraportada de este manual).;Qué no se incluye en la Lista de medicamentos?

¢, Qué no seincluye en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

e En algunos casos, la ley no permite que ningin plan de Medicare cubra ciertos
tipos de medicamentos (para obtener 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 la
Lista de medicamentos.

Seccibén 3.2 Hay seis “niveles de costo compartido” para los
medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los seis niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mayor sera el
costo del medicamento:

e Elnivel I incluye medicamentos genéricos preferidos. (Nivel de costo mas bajo).
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e Elnivel 2 incluye medicamentos genéricos.

e Elnivel 3 incluye medicamentos de marca preferidos.

e Elnivel 4 incluye medicamentos de marca no preferidos.

e Elnivel 5 incluye medicamentos del nivel de especialidad. (Nivel de costo més alto).
e Elnivel 6 incluye medicamentos complementarios

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, biisquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

El monto que paga por los medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en el
Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 ¢,Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Tienes dos formas de averiguarlo:

1. Visite el sitio web del plan (es.clevercarehealthplan.com/pharmacy). La Lista de
medicamentos del sitio web es siempre la mas actualizada.

2. Llame a Servicio al Cliente 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 Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de
este manual).

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos.

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Para ciertos medicamentos recetados, existen normas especiales que restringen como y cuando el
plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrolld estas normas para ayudar a
nuestros miembros a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Estas normas especiales
también ayudan a controlar los costos generales de los medicamentos, lo que hace que su
cobertura de medicamentos sea mas asequible.

En general, nuestras normas le recomiendan obtener un medicamento que funcione para su
afeccion médica y que sea seguro y eficaz. Siempre que un medicamento seguro y de menor
costo funcione igual de bien desde el punto de vista médico como un medicamento de mayor
costo, las normas del plan estdn disefiadas para alentarlo a usted y a su proveedor a utilizar esa
opcidn de menor costo. También debemos cumplir con las normas y regulaciones de Medicare
para la cobertura de medicamentos y el costo compartido.
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Si existe unarestriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si
desea que no le apliquemos la restriccion, debera utilizar el proceso de toma de decisiones de
cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar renunciar a la restriccion
para usted o no. (Consulte la Seccion 6.2 del Capitulo 9 para obtener informacion sobre como
solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que en algunas ocasiones 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 en funcion de factores como la concentracion, la cantidad o la forma del
medicamento recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo, 10 mg frente a

100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimidos frente a liquido).

Seccion 4.2 ¢, Qué tipo de restricciones existen?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a usar los
medicamentos de la manera mas eficaz. Las secciones a continuacion le brindan mas
informacion sobre los tipos de restricciones que usamos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay una version genérica
disponible

Generalmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma forma que un medicamento de
marca y suele costar menos. Cuando una version genérica de un medicamento de mar ca esta
disponible, nuestrasfarmaciasdelared le proporcionaran la version genérica. Por lo
general, no cubriremos el medicamento de marca cuando esté disponible una version genérica.
Sin embargo, si su proveedor ha escrito “Sin sustituciones” en su receta de un medicamento de
marca 0 nos ha informado el motivo médico por el que ni el medicamento genérico ni otros
medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion funcionaran para usted, entonces
cubriremos el medicamento de marca. (Su parte del costo puede ser mayor para el medicamento
de marca que para el medicamento genérico).

Como obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan antes de
que aceptemos cubrirlo. Esto se denomina “autorizacion previa”. A veces, ¢l requisito de
obtener aprobacion por adelantado ayuda a orientar el uso apropiado de ciertos medicamentos. Si
no obtiene esta aprobacion, es posible que el plan no cubra su medicamento.

Probar un medicamento diferente primero
Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero generalmente igual de

eficaces antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el medicamento A y el
medicamento B tratan la misma afeccion médica, es posible que el plan requiera que pruebe el
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medicamento A primero. Si el medicamento A no le funciona, el plan cubrira el medicamento B.
Este requisito de probar primero un medicamento diferente se denomina “ter apia escalonada”.

Limites de cantidad

Para ciertos medicamentos, establecemos un limite en la cantidad del medicamento que usted
puede obtener cada vez que surte su receta. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro
tomar solo una pildora por dia para un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura
de su receta a no mas de una pildora por dia.

Seccién 4.3 ¢Alguna de estas restricciones se aplica a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas
anteriormente. Para saber si alguna de estas restricciones se aplica a un medicamento que toma o
desea tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para obtener la informacion mas actualizada,
llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual) o visite nuestro sitio web (es.clevercarehealthplan.com/pharmacy).

Si existe unarestriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Si
existe una restriccion sobre el medicamento que desea tomar, debe comunicarse con Servicio al
Cliente para saber qué deben hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que no le apliquemos la restriccion, deberd utilizar el proceso de toma de
decisiones de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar renunciar a
la restriccion para usted o no. (Consulte la Seccion 6.2 del Capitulo 9 para obtener informacion
sobre como solicitar excepciones).

SECCION 5 ¢,Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de la forma que le gustaria?

Seccion 5.1 Hay cosas que puede hacer si su medicamento no esta
cubierto de la forma que le gustaria

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Sin embargo, es posible
que haya un medicamento recetado que esté tomando actualmente o uno que usted y su
proveedor consideren que deberia tomar y que no se encuentre en nuestro vademécum o que se
encuentre en nuestro vademécum con restricciones. Por ejemplo:

e Es posible que el medicamento no esté cubierto en absoluto. O tal vez se cubra una
version genérica del medicamento, pero la version de marca que desea tomar no lo esté.

e El medicamento estad cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales sobre la
cobertura de ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los
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medicamentos cubiertos por el plan tienen normas adicionales para restringir su uso. Por
ejemplo, es posible que deba probar primero un medicamento diferente para ver si
funciona, antes de que se cubra el medicamento que desea tomar. O bien, puede haber
limites en la cantidad de medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que se cubre durante un
tiempo en particular. En algunos casos, es posible que desee que eliminemos la
restriccion.

El medicamento esta cubierto, pero esta en un nivel de costo compartido que hace que su
costo compartido sea mas caro de lo que cree que deberia ser. El plan coloca cada
medicamento cubierto en uno de los seis niveles de costo compartido diferentes. La
cantidad que paga por su receta depende en parte del nivel de costo compartido en el que
se encuentra su medicamento.

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

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o si su medicamento esta
restringido, consulte la Seccion 5.2 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que hace que su costo
sea mas alto de lo que cree que deberia ser, consulte la Seccion 5.3 para obtener
informacion sobre lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no esta en la Lista de

medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna
manera?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o esta restringido, puede hacer lo
siguiente:

Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les
daré a usted y a su proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar
una solicitud para que se cubra el medicamento deseado.

Puede cambiar a otro medicamento.

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

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En ciertas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento
cuando su medicamento no esté en la Lista de medicamentos o cuando esté restringido de alguna
manera. Hacer esto le da tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio en la cobertura y
decidir qué hacer.
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De modo que pueda ser elegible para un suministro temporal, debe cumplir con los dos requisitos
siguientes:

1. EI cambio en su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientestipos de
cambios:

El medicamento que ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del
plan.

—O- el medicamento que ha estado tomando ahora esta restringido de alguna manera
(en la Seccion 4 de este se capitulo informa sobre las restricciones).

2: Debe encontrar se en una de las situaciones que se describen a continuacion:

Par a aquellos miembr os que son nuevos o que estuvieron en e plan e afio pasado:

Cubriremos un suministro temporal de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en €l plan s esnuevo y durante los primeros 90 dias del afio
calendario s estuvo en €l plan € afio pasado. Este suministro temporal sera por un
maximo de 30 dias. Si su receta fue extendida por menos dias, le permitiremos multiples
reposiciones para proporcionar como maximo un suministro de medicamento para 30
dias. La receta debe surtirse en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia
de un centro de atencion a largo plazo puede proporcionar el medicamento en cantidades
mas pequeiias por vez para evitar el desperdicio).

Par a aquellos miembr os que han estado en € plan por mas de 90 dias, residen en un
centro de atencién alargo plazo (long-term care, LTC) y necesita un suministro de
inmediato:

Cubriremos un suministro de 31 dias de un medicamento en particular, o menos, si su
receta es para menos dias. Esto se suma a la situacion de suministro temporal anterior.

Para los miembros actuales del plan que se estan trasladando de un centro de
atencion delargo plazo (LTC) o deuna estancia en el hospital a casa 'y necesitan un
suministro detransicion deinmediato:

Cubriremos un suministro para 30 dias, o menos si su receta esta redactada para menos
dias (en cuyo caso le permitimos multiples surtidos para brindar un suministro total de
hasta 30 dias del medicamento).

Para los miembros actuales del plan que se estan trasladando de la casa o una
estancia en €l hospital a un centro de atencion delargo plazo (LTC) y necesitan un
suministro detransicién deinmediato:

Cubriremos un suministro para 31 dias, o menos si su receta est4 redactada para menos
dias (en cuyo caso le permitimos multiples surtidos para brindar un suministro total de
hasta 31 dias del medicamento).

Para solicitar un suministro temporal, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual).
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Durante el tiempo en que reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando este se agote. Puede cambiar a un medicamento
diferente cubierto por el plan o pedirle al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento
actual. Las secciones siguientes le brindan mas informacion sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Empiece por hablar con su proveedor. Quiza haya un medicamento diferente cubierto por el plan
que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio al Cliente para solicitar
una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afecciéon médica. Esta lista puede
ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda funcionar para usted.
(Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este
manual).

Puede pedir una excepcidn

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento
de la manera que a usted le gustaria. Si su proveedor afirma que tiene razones médicas que
justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion a la
norma. Por ejemplo, puede pedirle al plan que cubra un medicamento aunque no esté en la Lista
de medicamentos del plan. O bien, puede pedirle al plan que haga una excepcidn y cubra el
medicamento sin restricciones.

Si es un miembro actual y un medicamento que esta tomando se eliminara del vademécum o se
restringird de alguna manera para el proximo afio, le permitiremos solicitar una excepcion al
vademécum por adelantado para el proximo afo. Le informaremos sobre cualquier cambio en la
cobertura de su medicamento para el proximo afno. Puede solicitar una excepcion antes del
proximo afio y le daremos una respuesta en el plazo de las 72 horas posteriores a la recepcion de
su solicitud (o la declaracion de respaldo de su médico). Si aprobamos su solicitud,
autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9
encontrard informacién sobre qué hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha
establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud y de manera
justa.

Secciéon 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que considera demasiado alto?

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

Si su medicamento est4 en un nivel de costo compartido que considera demasiado alto, comience
por hablar con su proveedor. Quizas exista un medicamento diferente en un nivel de costo
compartido mas bajo que podria funcionar igual de bien para usted. Puede llamar al Servicio al
Cliente para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que tratan la misma afeccion
médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda
funcionar para usted. (Los numeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la
contraportada de este manual).

Puede pedir una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitarle al plan que haga una excepcion en el nivel de costo
compartido del medicamento para que usted pague menos por €l. Si su proveedor afirma que
tiene razones médicas que justifican solicitarnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a
solicitar una excepcion a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del Capitulo 9
encontrard informacién sobre qué hacer. Explica los procedimientos y las fechas limite que ha
establecido Medicare para asegurarse de que su solicitud se maneje con prontitud y de manera
justa.

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

SECCION 6 ¢, Qué sucede si la coberturade uno de sus
medicamentos cambia?

Seccién 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos ocurren al comienzo de cada afio (el
1.° de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar cambios en la Lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan podria hacer lo siguiente:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos. Suelen surgir
medicamentos nuevos, incluidos medicamentos genéricos nuevos. Quizas el gobierno
haya aprobado un nuevo uso de un medicamento existente. En algunas ocasiones, se
retira un medicamento y decidimos no cubrirlo. O bien, podriamos eliminar un
medicamento de la lista porque se ha descubierto que es ineficaz.

e Pasar un medicamento a un nivel de costo compartido masalto o masbajo.

e Agregar oquitar unarestriccion ala cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre las restricciones a la cobertura, consulte la Seccion 4 de este
capitulo).
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e Reemplazar un medicamento de marca con un medicamento genérico.

Debemos seguir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del plan.

Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura de 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 al respecto. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en
linea de forma periddica para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima
actualizacion. A continuacion, indicamos las veces que recibira un aviso directo si se realizan
cambios en un medicamento que esta tomando en ese momento. También puede llamar a
Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

¢,Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectan de inmediato?

Cambios que le pueden afectar este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios de cobertura durante el afio.

e Un nuevo medicamento genérico reemplaza a un medicamento demarcaen laLista
de medicamentos (o cambiamos €l nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de mar ca, 0 ambos)

» Podemos eliminar de inmediato un medicamento de marca incluido en nuestra
lista de medicamentos si lo reemplazamos por un nuevo medicamento genérico
recientemente aprobado del mismo tipo que aparezca con el mismo nivel de
costos compartidos, o con un costo compartido menor y con las mismas
restricciones, o menos. Ademas, al agregar el nuevo medicamento genérico,
podemos decidir mantener el medicamento de marca en nuestra Lista de
medicamentos, pero pasarlo inmediatamente a un nivel de costos compartidos
mas alto, o agregar nuevas restricciones, o ambos.

= Es posible que no le avisemos con anticipacion antes de realizar ese cambio,
incluso si actualmente estd tomando el medicamento de marca.

= Usted o la persona que emite la receta pueden solicitarnos que hagamos una
excepcion y sigamos cubriendo el medicamento de marca para usted. Para obtener
informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9 (Qué
hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones,

quejas).

= Si esta tomando el medicamento de marca en el momento en que realizamos el
cambio, le proporcionaremos informacion sobre los cambios especificos que
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hicimos. Esto también incluird informacion sobre los pasos que puede seguir de
modo que pueda solicitar una excepcion para cubrir el medicamento de marca. Es
posible que no reciba este aviso antes de que hagamos el cambio.

e Medicamentosinsegurosy otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

0 De vez en cuando, un medicamento puede ser retirado repentinamente porque se
ha descubierto que no es seguro o se ha retirado del mercado por otra razon. Si
esto sucede, eliminaremos inmediatamente el medicamento de la Lista de
medicamentos. Si esta tomando ese medicamento, le informaremos del cambio de
inmediato.

0 Su médico también conocera este cambio y puede trabajar con usted para
encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otroscambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos

0 Es posible que hagamos otros cambios una vez que haya comenzado el afio que
afecten los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, podemos agregar un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca, o cambiarlo a otro nivel de costos compartidos, o agregar
nuestras restricciones al medicamentos de marca. También podriamos hacer
cambios en funcion de las advertencias de la FDA en los envases o nuevas pautas
clinicas reconocidas por Medicare. Debemos enviarle un aviso del cambio con al
menos 30 dias de anticipacion o proporcionarle un aviso del cambio y un
resurtido de 30 dias del medicamento que estd tomando en una farmacia de la red.

0 Después de recibir la notificacion del cambio, debe trabajar con su médico para
cambiar a un medicamento diferente que si esté cubierto.

0 O bien, usted o la persona encargada de extender la receta pueden solicitarnos que
hagamos una excepcion y sigamos cubriendo el medicamento para usted. Para
obtener informacion sobre como solicitar una excepcion, consulte el Capitulo 9
(Qué hacer s tiene un problema o una queja decisiones de cobertura,
apelaciones, queas).

Cambios en los medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectar an a las per sonas
gue 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 afectardn hasta el 1.° de enero del proximo afio si permanece en el plan:

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

e Si ponemos una nueva restriccion a su uso del medicamento.

e Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si alguno de estos cambios ocurre para un medicamento que estd tomando (pero no debido a
un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza un medicamento de marca u
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otro cambio mencionado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara su uso o
lo que paga como su parte del costo hasta el 1.° de enero del proximo afio. Hasta esa fecha,
probablemente no verd ningiin aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional al uso
del medicamento. Este afio no recibira un aviso directo sobre los cambios que no le afecten.
Sin embargo, el 1.° de enero del proximo afio, los cambios lo afectaran y es importante que
consulte la Lista de medicamentos para el nuevo afio de beneficios para ver si existen
cambios en los medicamentos.

SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccién 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le informa qué tipos de medicamentos recetados estan “excluidos”. Esto significa
que Medicare no paga por estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo. No pagaremos los
medicamentos que se enumeran en esta seccion (excepto ciertos medicamentos excluidos
cubiertos por nuestra cobertura de medicamentos mejorada). La tinica excepcion es la siguiente:
Si, tras una apelacion, se determina que el medicamento solicitado es un medicamento que no
estd excluido de la Parte D y deberiamos haberlo pagado o cubierto debido a su situacion
especifica. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision que hemos tomado de no
cubrir un medicamento, consulte la Seccion 6.5 del Capitulo 9 de este manual).

A continuacidn, se incluyen tres reglas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubriran en virtud de la Parte D:

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

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Por lo general, nuestro plan no puede cubrir el uso para una indicacién no autorizada. El
“uso para una indicacion no autorizada” es cualquier uso del medicamento que no sea el
indicado en la etiqueta del medicamento aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos.

0 Por lo general, la cobertura del “uso para una indicacidon no autorizada” se permite
solo cuando el uso esté respaldado por ciertas referencias, como American
Hospital Formulary Service Drug Information y el Sistema de informacion
DRUGDEZX. Si el uso no esta respaldado por ninguna de estas referencias, nuestro
plan no puede cubrir su “uso para una indicacioén no autorizada”.
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Ademas, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:

e Medicamentos de venta sin receta (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos cuando se usan para promover la fecundidad
e Medicamentos cuando se usan para aliviar la tos o los sintomas de resfrios

e Medicamentos cuando se usan con fines cosméticos o para promover el crecimiento del
cabello

e Vitaminas y productos minerales recetados, excepto vitaminas prenatales y preparaciones
fluoradas

e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos cuando se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante busca exigir que
las pruebas asociadas o los servicios de monitoreo se compren exclusivamente a través
del fabricante como condicion de venta

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados complementarios que no
estan normalmente cubiertos en un plan de medicamentos recetados de Medicare (cobertura de
medicamentos mejorada). Estos son medicamentos enumerados en el Nivel 6 de medicamentos
suplementarios, es decir, medicamentos que se usan para tratar la disfuncion eréctil. EI monto
que paga cuando surte una receta para estos medicamentos no se tiene en cuenta para calificarlo
para la Etapa de cobertura catastrofica. (La Etapa de cobertura catastrofica se describe en la
Seccion 7 del Capitulo 6 de este manual).

Ademas, si usted recibe“ Ayuda adicional” de M edicar e para pagar sus medicamentos
recetados, el programa de “Ayuda adicional” no pagara los medicamentos que normalmente no
estan cubiertos. (Consulte la Lista de medicamentos del plan o llame a Servicio al Cliente para
obtener mas informacion. Los niimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la
contraportada de este manual). Sin embargo, si tiene cobertura de medicamentos a través de
Medicaid, su programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos recetados que
normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos de Medicare. Comuniquese con el
programa Medicaid de su estado para determinar qué cobertura de medicamentos puede estar
disponible para usted. (Puede encontrar los nimeros de teléfono y la informacion de contacto de
Medicaid en la Seccion 6 del Capitulo 2).
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SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
surta unareceta

Seccion 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, muestre su tarjeta de membresia del plan en la farmacia de la red que elija.
Cuando muestre su tarjeta de membresia del plan, la farmacia de la red facturara
automaticamente al plan nuestra parte del costo de sus medicamentos recetados cubiertos.
Deberé pagar a la farmacia su parte del costo cuando retire sus medicamentos recetados.

Seccibén 8.2 ¢ Qué pasa si no lleva su tarjeta de membresia con usted?

Si no lleva su tarjeta de membresia del plan con usted cuando surte su receta, pidale a la farmacia
que llame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, €s posible que deba pagar e costo
total de los medicamentosrecetados cuando losretire. (Entonces puede pedirnosquele
reembolsemos por nuestra parte. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener
informacion sobre como solicitar un reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si esta en un hospital o en un centro de
enfermeria especializada durante una estadia cubierta por el
plan?

Si ingresa en un hospital o en un centro de enfermeria especializada para una estadia cubierta por
el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia.
Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre y cuando los medicamentos cumplan con todas nuestras reglas de
cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las reglas para
obtener cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que
usted paga por ellos.

Tenga en cuenta lo siguiente: Cuando ingresa, vive o sale de un centro de enfermeria
especializada, tiene derecho a un periodo de inscripcion especial. Durante este periodo, puede
cambiar de plan o cambiar su cobertura. (En el Capitulo 10, Cancelacion de su membresia en €l
plan, se le informa cuando puede abandonar nuestro plan ¢ inscribirse en un plan de Medicare
diferente).
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Seccion 9.2 ¢, Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo plazo
(LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de ancianos) tiene su
propia farmacia o una farmacia que suministra medicamentos para todos sus residentes. Si es
residente de un centro de atencidn a largo plazo, puede obtener sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro, siempre que sea parte de nuestra red.

Revise su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion a largo
plazo es parte de nuestra red. Si no es asi, o si necesita mas informacion, comuniquese con
Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

¢Qué sucede si reside en un centro de atencion a largo 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 cubrird un suministro temporal de su medicamento durante los primeros
90 dias de su membresia. El suministro total sera de un maximo de 31 dias, o0 menos si su receta
es para menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de un centro de atencion a largo plazo LTC
puede proporcionar el medicamento en cantidades mas pequefias por vez para evitar el
desperdicio). Si ha sido miembro del plan durante més de 90 dias y necesita un medicamento que
no esta en nuestra Lista de medicamentos, o si el plan tiene alguna restriccion en la cobertura del
medicamento, cubriremos un suministro de 31 dias o menos si su receta es para menos dias.

Durante el tiempo en que reciba un suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su
proveedor para decidir qué hacer cuando este se agote. Quiza haya un medicamento diferente
cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O bien, usted y su proveedor
pueden solicitarle al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento de la manera que a
usted le gustaria. Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, en la Seccion 6.4 del
Capitulo 9 encontrara informacidn sobre qué hacer.

Seccion 9.3 ¢, Qué sucede si también obtiene cobertura de medicamentos
de un empleador o un plan grupal de jubilados?

[ Tiene actualmente otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador o grupo
de jubilados (o el de su conyuge)? Si es asi, comuniquese con el administrador de beneficios
de ese grupo. Esta persona puede ayudarlo a determinar como funcionara su cobertura de
medicamentos recetados actual junto con nuestro plan.

En general, si estd empleado actualmente, la cobertura de medicamentos recetados que obtenga
de nosotros sera secundaria con respecto a la cobertura de su empleador o grupo de jubilados.
Eso significa que su cobertura grupal pagara primero.
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Nota especial sobre la “cobertura acreditable”:

Cada afio, su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le informe si su
cobertura de medicamentos recetados para el proximo afio calendario es “acreditable” y las
opciones que tiene para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan grupal es “acreditable”, significa que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estdndares de Medicare.

Conserve estos avisos sobr e cobertura acreditable, porque es posible que los necesite mas
adelante. Si se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la
Parte D, es posible que necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido una cobertura
acreditable. Si no recibid un aviso sobre la cobertura acreditable de su empleador o plan grupal
de jubilados, puede obtener una copia del administrador de beneficios de su empleador o del plan
de jubilados o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢ Qué pasa si se encuentra en un hospicio certificado por
Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el hospicio y nuestro plan al mismo tiempo. Si esta
inscrito en un hospicio de Medicare y necesita un medicamento contra las nduseas, laxante,
analgésico o ansiolitico que no esta cubierto por su hospicio porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del
profesional que extiende recetas o su proveedor del hospicio que el medicamento no esta
relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la
recepcion de medicamentos no relacionados que deberian estar cubiertos por nuestro plan, puede
pedirles a su proveedor del hospicio o al profesional que extiende recetas que se asegure de que
recibamos la notificacion donde se indique que el medicamento no esta relacionado antes de
pedirle a una farmacia que surta su receta.

En caso de que revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta, nuestro plan debe cubrir
todos sus medicamentos. Para evitar retrasos en una farmacia cuando finalice su beneficio de
hospicio de Medicare, debe traer documentacion a la farmacia para verificar su revocacion o alta.
Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las normas para obtener
cobertura de medicamentos en virtud de la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D) brinda mas informacion sobre la cobertura de
medicamentos y lo que usted debe pagar.
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SECCION 10  Programas sobre la seguridad y administracién de
los medicamentos

Seccion 10.1 Programas que ayudan a los miembros a utilizar los
medicamentos en forma segura

Llevamos a cabo revisiones sobre los usos de medicamentos para nuestros miembros para
ayudarlos a asegurarse de que estén recibiendo una atencion segura y adecuada. Estas revisiones
son especialmente importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que receta sus
medicamentos.

Hacemos una revision cada vez que surte una receta. También revisamos nuestros registros de
forma regular. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales como los siguientes:

e Posibles errores en los medicamentos

e Medicamentos que pueden no ser necesarios porque esta tomando otro medicamento para
tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados debido a su edad o sexo

e Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian dafiarlo si se toman al mismo
tiempo

e Recetas para medicamentos que tienen ingredientes a los que es alérgico
e Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando
e Cantidades peligrosas de analgésicos opioides

Si vemos un posible problema en el uso de sus medicamentos, trabajaremos con su proveedor
para corregirlo.

Seccién 10.2 Programa de administracién de medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a usar de manera segura los
medicamentos opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que nuestros miembros usen de manera
segura sus medicamentos opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con
frecuencia. 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 tuvo una sobredosis reciente de opioides, es posible que hablemos con sus
médicos para asegurarnos de que su uso de medicamentos opioides sea apropiado y médicamente
necesario. Si, al trabajar con sus médicos, decidimos que el uso de opioides o benzodiazepinas
recetados no es seguro, podemos limitar como puede obtener esos medicamentos. Las
limitaciones pueden ser las siguientes:




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 150
Capitulo 5. Cémo usar la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de
la Parte D

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas en
determinadas farmacias

e Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opioides o benzodiazepinas de
un médico determinado

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

Si creemos que una o mas de estas limitaciones deberian aplicarse a usted, le enviaremos una
carta por adelantado. La carta contendréd informacion que explique las limitaciones que creemos
que deberian aplicarse a usted. También tendra la oportunidad de decirnos qué médicos o
farmacias prefiere utilizar y cualquier otra informacion que considere importante que
conozcamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de responder, si decidimos limitar su
cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta donde se confirme la limitacion. Si
cree que cometimos un error o no esta de acuerdo con nuestra determinacion de que esta en
riesgo de uso indebido de medicamentos recetados o con la limitacion, usted y su médico tienen
derecho a solicitarnos una apelacion. Si elige apelar, revisaremos su caso y le daremos una
decision. Si continuamos denegando cualquier 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
informacion sobre cémo solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o
enfermedad de células falciformes, esta recibiendo atencion de hospicio, cuidados paliativos o
atencion al final de la vida, o vive en un centro de atencion a largo plazo.

Seccion 10.3 Programa de administracion de tratamientos con
medicamentos (MTM) para ayudar a los miembros a
administrar sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrolld el programa para nosotros. Este programa puede ayudar a asegurar que
nuestros miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro
programa se llama programa Administracion de tratamientos con medicamentos (MTM).

Algunos miembros que toman medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos, o estdn en un DMP para ayudar a los miembros a usar sus opioides de
manera segura, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro
profesional de la salud le brindaré una revision completa de todos sus medicamentos. Puede
hablar sobre la mejor manera de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o
pregunta que tenga sobre sus medicamentos recetados y de venta libre. Obtendra un resumen
escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion de medicamentos que
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recomienda lo que puede hacer para aprovechar al maximo sus medicamentos, con espacio para
que tome notas o escriba las preguntas de seguimiento. También obtendra una lista de
medicamentos personal que incluird todos los medicamentos que esta tomando y por qué.
Ademas, los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de
medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea tener una revision de sus medicamentos antes de su visita anual de
“Bienestar”, para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y la lista de
medicamentos. Tenga su plan de accion y la lista de medicamentos con usted durante su visita o
cuando hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica de su
equipo de atencion. Ademas, lleve consigo su lista de medicamentos (por ejemplo, con su
identificacion) en caso de que vaya al hospital o la sala de emergencias.

Si tenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente y le
enviaremos informacion. Si decide no participar, avisenos y lo retiraremos del programa. Si tiene
alguna pregunta sobre estos programas, comuniquese con el Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).



CAPITULO 6

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la

Parte D
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0 ¢ Sabia que existen programas para ayudar a las personas a pagar por sus
medicamentos?

El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas con recursos limitados a pagar
por sus medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del
Capitulo 2.

¢Actualmente recibe ayuda para pagar sus medicamentos?

Si participa en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, parte dela
informacion incluida en esta Evidencia de Cobertura acer ca de los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D podria no aplicar se a usted. Le enviamos
un inserto separado que se denomina “Evidence of Coverage Rider for People Who
Get Extra Help Paying for Prescription Drugs” (Cldusula adicional a la Evidencia de
Cobertura para las personas que reciben Ayuda adicional para pagar sus medicamentos
recetados), también denominada “Low Income Subsidy Rider” o “LIS Rider”
(Clausula adicional para subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), que le
informa sobre la cobertura para sus medicamentos. Si no tiene este inserto, llame a
Servicio al Cliente y solicite la “Clausula adicional de LIS”. (Los numeros de teléfono
de Servicio al Cliente estdn impresos en la contraportada de este manual).

SECCION 1 Introduccién

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con los deméas materiales que
explican su cobertura de medicamentos.

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D. Para
simplificar las cosas, usamos “medicamento” en este capitulo para referirnos a un medicamento
recetado de la Parte D. Tal como se explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos son
medicamentos de la Parte D; algunos medicamentos estdn cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare y otros medicamentos estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
conceptos basicos sobre qué medicamentos estan cubiertos, donde surtir sus recetas y qué
normas debe seguir cuando obtenga sus medicamentos cubiertos. Los siguientes son materiales
que explican estos conceptos basicos:

e La Listade medicamentos Cubiertos (Vademécum) del plan. Para simplificar las cosas,
la llamamos “Lista de medicamentos”.

0 Esta Lista de medicamentos le indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.

0 También le indica en cual de los seis “niveles de costo compartido” se encuentra el
medicamento y si existe alguna restriccion en su cobertura para el medicamento.

0 Sinecesita una copia de la Lista de medicamentos, llame a Servicio al Cliente (los
nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). También
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puede encontrar la Lista de medicamentos en nuestro sitio web en
es.clevercarehealthplan.com. La Lista de medicamentos del sitio web es siempre la
mas actualizada.

e Capitulo5 de este manual. El Capitulo 5 brinda detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluidas las reglas que debe seguir cuando obtiene sus
medicamentos cubiertos. El Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos
recetados no estan cubiertos por nuestro plan.

e El Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones, debe utilizar una
farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5 para
obtener mas detalles). El Directorio de farmacias contiene una lista de farmacias en la
red del plan. También le indica qué farmacias de nuestra red pueden proporcionarle un
suministro a largo plazo de un medicamento (como surtir una receta para un suministro
de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de costos de bolsillo que podria pagar por los
medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, debe conocer los
tipos de costos de bolsillo que podria pagar por sus servicios cubiertos. El monto que paga por un
medicamento se denomina “costo compartido” y es posible que se le solicite que pague de tres
maneras.

e El"deducible’ es la cantidad que debe pagar por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte.
e “Copago’ significa que paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que paga por un medicamento depende de la
“etapa de pago del medicamento” en la que se
encuentra cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢, Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los
miembros de Clever Care Balance Medicare Advantage?

Tal como se muestra en el cuadro a continuacion, existen “etapas de pago de medicamentos”
para su cobertura de medicamentos recetados en virtud de Clever Care Balance Medicare
Advantage. La cantidad que paga por un medicamento depende de la etapa en la que se
encuentre al momento de surtir o resurtir una receta. Tenga en cuenta que siempre es responsable
de la prima mensual del plan, independientemente de la etapa de pago de los medicamentos.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage

157

Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Etapa 1l
Etapa de
deducible

anual

Empieza en esta
etapa de pago
cuando surte su
primera receta del
afo.

Durante esta
etapa, usted
paga el costo
total de sus
medicamentos de
la Etapa 2 a la
Etapa 5.

Permanece en
esta etapa hasta
gue haya pagado
$480 por los
medicamentos de
la Etapa 2 a la
Etapa 5 ($480 es
la cantidad de su
deducible de la
Etapa 2 a la Etapa
5).
(Los detalles se
encuentran en la
Seccibén 4 de este
capitulo).

Durante la etapa,
sus costos de
bolsillo por
determinadas
insulinas seran de
$0 a $35.

Etapa 2
Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del

costo de sus
medicamentos de
Nivel 1 a Nivel 6 y
usted paga su parte
del costo.

Después de que
usted (u otros en su
nombre) hayan
alcanzado el

deducible de la Etapa
2 a la Etapa 5, el plan

paga lo que le
corresponde de los
costos compartidos
de los medicamentos
de laEtapalala
Etapa 6 y usted paga
su parte.

Durante la etapa, sus
costos de bolsillo por
determinadas
insulinas seran de $0
a $35.

Permanece en esta
etapa hasta alcanzar
los “costos totales
de medicamentos”
(sus pagos mas los
pagos del plan de la
Parte D) totales del
afio en curso de
$4,430.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 5 de este
capitulo).

Etapa 3
Etapa del periodo
sin cobertura

Para los
medicamentos
genéricos
preferidos de
Nivel 1y los
medicamentos
genéricos de Nivel
2, usted paga un
copago de $0.

Para todos los
medicamentos
genéricos, de
marcay
especializados,
paga el 25% del
precio (mas una
parte de la tarifa de
dispensacion).

Durante la etapa,
Sus costos de
bolsillo por
determinadas
insulinas seran de
$0 a $35.

Permanece en esta
etapa hasta
alcanzar los
“costos de
bolsillo” (sus
pagos) totales del
afio en curso de
$7,050. Medicare
ha establecido este
monto y las normas
para contabilizar los
costos para este
monto.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccién 6 de este
capitulo).

Etapa 4
Etapa de
cobertura

catastrofica

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte del costo
de sus
medicamentos
por el resto del
afio calendario
(hasta el 31 de
diciembre de
2022).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccién 7 de este
capitulo).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentran

SECCION 3.1 Le enviamos un resumen mensual [lamado Explicaciéon de
Beneficios de la Parte D (la “EOD de la Parte D”)

Nuestro plan realiza un seguimiento de los costos de sus medicamentos recetados y los pagos
que ha realizado al recibir sus medicamentos recetados o resurtirlos en la farmacia. De esta
manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de medicamentos a la
siguiente. En particular, hay dos tipos de costos de los que hacemos un seguimiento:

e Llevamos un registro de cuanto ha pagado. Esto se llama su costo “de bolsillo”.

e Realizamos un seguimiento de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la
cantidad que paga de su bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada
por el plan.

Nuestro plan preparara un resumen escrito llamado Explicacion de Beneficios de la Parte D (a
veces se denomina “EOB de la Parte D”’) cuando ha surtido una o mas recetas a través del plan
durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas informacion sobre los
medicamentos que toma, como aumentos de precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que pueden estar disponibles. Debe consultar con su médico sobre estas
opciones de menor costo. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

e Informacion para ese mes. Este informe brinda los detalles de pago de las recetas que
ha surtido durante el mes anterior. Muestra los costos totales de los medicamentos, lo que
pago el plan y lo que usted y otras personas pagaron en su nombre.

o Costostotalesdel afio desde el 1.° deenero. A esto se le llama informacion “del afio en
curso”. Le muestra los costos totales de medicamentos y los pagos totales por sus
medicamentos desde que comenzd el afio.

e Informacion sobre el precio de los medicamentos. Esta informacién mostrara el precio
total del medicamento y cualquier cambio porcentual desde el primer surtido para cada
declaracion de receta de la misma cantidad.

e Recetasalternativas disponibles de menor costo. Esto incluira informacion sobre otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos para cada declaracion de receta que
pueda estar disponible.

Seccibén 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacién sobre
los pagos de sus medicamentos

Para realizar un seguimiento de los costos de sus medicamentos y los pagos que realiza por ellos,
utilizamos los registros que obtenemos de las farmacias. Asi es como puede ayudarnos a
mantener su informacion correcta y actualizada:
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e Muestresu tarjeta de membresia cuando surta una receta. Para asegurarse de que
conozcamos cuales son las recetas que esta surtiendo y lo que esta pagando, muestre su
tarjeta de membresia del plan cada vez que surta una receta.

e Asegurese de quetengamos la informacién que necesitamos. Es posible que en
ocasiones pague por medicamentos recetados cuando no obtengamos automaticamente la
informacion que necesitamos para realizar un seguimiento de sus costos de bolsillo. Para
ayudarnos a realizar un seguimiento de los costos que paga de su bolsillo, puede
proporcionarnos copias de los recibos de los medicamentos que haya comprado. (Si se le
factura por un medicamento cubierto, puede pedirle a nuestro plan que pague nuestra
parte del costo. Para obtener instrucciones sobre como hacer esto, consulte la Seccion 2
del Capitulo 7 de este manual). A continuacion, se incluyen algunos tipos de situaciones
en las que es posible que desee darnos copias de los recibos de sus medicamentos para
asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado en sus
medicamentos:

0 Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte del beneficio de
nuestro plan.

0 Cuando realizé un copago por medicamentos que se proporcionan en el marco de
un programa de asistencia al paciente del fabricante de medicamentos.

0 En cualquier momento en que haya comprado medicamentos cubiertos en
farmacias fuera de la red o en otras ocasiones en las que haya pagado el precio
total de un medicamento cubierto en circunstancias especiales.

Envienos informacién sobre los pagos que otr os han realizado por usted. Los pagos
realizados por determinadas personas y organizaciones también cuentan para sus costos de
bolsillo y lo ayudan a calificar para la cobertura catastrofica. Por ejemplo, los pagos
realizados por un Programa de Asistencia con Medicamentos para el Sida (ADAP), el
Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones benéficas cuentan para sus
costos de bolsillo. Debe mantener un registro de estos pagos y enviarnoslos para que
podamos rastrear sus costos.

Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la Explicacion de beneficios de
la Parte D (una “EOB de la Parte D”) en ¢l correo, revisela para asegurarse de que la
informacion esté completa y sea correcta. Si cree que falta algo en el informe o si tiene
alguna pregunta, llamenos a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual). Aseglrese de conservar estos informes. Son un registro
importante de sus gastos en medicamentos.
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SECCION 4 Durante la Etapa del deducible, usted paga el costo
total de los medicamentos de la Etapa 2 a la Etapa 5

Secciéon 4.1 Usted permanece en la Etapa del deducible hasta haber
pagado $480 por los medicamentos de la Etapa 2 a la Etapa 5

La Etapa del deducible es la primera etapa de pago para su cobertura de medicamentos. Pagara
un deducible anual de $480 en los medicamentos de la Etapa 2 a la Etapa 5. Debe pagar el costo
total de sus medicamentos de la Etapa 2 a la Etapa 5 hasta alcanzar el monto del deducible
del plan. Para todos los demés medicamentos, no tendra que pagar ningin deducible y empezara
a recibir la cobertura inmediatamente.
e En general, el “costototal” es inferior al precio total normal del medicamento dado que
nuestro plan ha negociado costos mas bajos para la mayoria de los medicamentos.

e El“deducible’ es la cantidad que debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte
D antes de que nuestro plan comience a pagar su parte.

Una vez que haya pagado $480 por sus medicamentos de la Etapa 2 a la Etapa 5, dejara la Etapa
del deducible y pasara a la siguiente etapa de pago de medicamentos, que es la Etapa de
cobertura inicial.

SECCION 5 Durante la Etapa de coberturainicial, el plan paga su
parte de los costos de sus medicamentos y usted
pagala suya

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de 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 la suya (el monto de su copago o coseguro). Su parte del costo
variard segin el medicamento y el lugar donde surta su receta.

El plan tiene seis niveles de costos compartidos

Cada medicamento de la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los seis niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas alto sea el nivel de costo compartido, mayor sera el
costo del medicamento:

e Elnivel I incluye medicamentos genéricos preferidos. (Este es el nivel de costo
compartido mas bajo).
e Elnivel 2 incluye medicamentos genéricos.

e Elnivel 3 incluye medicamentos de marca preferidos.
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e El nivel 4 incluye medicamentos de marca no preferidos. También puede incluir algunos
medicamentos genéricos no preferidos que tienen un precio similar al del medicamento
de marca original.

e Elnivel 5 incluye medicamentos del nivel de especialidad. (Este es el nivel de costo
compartido mas alto).

e Elnivel 6 incluye medicamentos excluidos por Medicare para tratar la disfuncion eréctil.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido se encuentra su medicamento, busquelo en la
Lista de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

La cantidad que paga por un medicamento depende de la forma que lo obtiene:
e De una farmacia minorista que esté en la red de nuestro plan.
e De una farmacia que no esta en la red del plan.
e De la farmacia de pedidos por correo del plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacia y coémo surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 de este manual y ¢l Directorio de farmacias.

Seccién 5.2 Un cuadro que muestra los costos de un suministro de un mes
de un medicamento

Durante la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 coseguro.

e “Copago’ significa que paga una cantidad fija cada vez que surte una receta.

e “Coseguro’ significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
Vvez que surte una receta.

Tal como se muestra en el cuadro a continuacion, el monto del copago o coseguro depende del
nivel de costo compartido en el que se encuentra su medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si sumedicamento cubierto cuesta menos que la cantidad de copago que se indica en el
cuadro, pagara ese precio mas bajo por el medicamento. Usted paga el precio total del
medicamento O el monto del copago, €l que sea mas bajo.

e Cubrimos recetas surtidas en farmacias fuera de la red solo en situaciones limitadas.
Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacidn sobre cuando
cubriremos una receta surtida en una farmacia fuera de la red.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
T ———

Nivel 1 de costo
compartido

(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Nivel 2 de costo
compartido

(Medicamentos
genéricos)

Nivel 3 de costo
compartido

(Medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 4 de costo
compartido

(Medicamentos de
marca preferidos)

Nivel 5 de costo
compartido

(Medicamentos
del nivel de
especialidad)

Costo compartido

minorista

estandar (dentro

delared)

(suministro de
hasta 30 dias)

$0 de copago

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

Costos compartidos
deatencién alargo

plazo (LTC)

(suministro de hasta
31 dias)

$0 de copago

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

Costo compartido
minorista fuera
delared

(La cobertura se
limita a
determinadas
situaciones;
consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas
detalles)
(suministro de
hasta 30 dias)

$0 de copago

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro

25% de coseguro
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T ———
Costo compartido Costoscompartidos Costo compartido

minorista deatencién alargo  minoristafuera

estandar (dentro  plazo (LTC) delared

delared) (suministro de hasta ~ (La cobertura se

(suministro de 31 dias) limita a

hasta 30 dias) determinadas
situaciones;

consulte el
Capitulo 5 para
obtener mas

detalles)
(suministro de
hasta 30 dias)

Nivel 6 de costo

compartido

, $0 de copago $0 de copago $0 de copago
(Medicamentos
complementarios)

Su costo compartido para las insulinas marcadas en el Vademécum como insulinas seleccionadas
para un suministro de 30 dias sera un copago de $0 para los medicamentos de la Etapa 2 y un
copago de $35 para los medicamentos de la Etapa 3, segin lo indicado por el nimero de etapa en
el Vademécum.

Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo, es posible que no tenga que pagar el costo del
suministro paratodo el mes

Por lo general, la cantidad que paga por un medicamento recetado cubre el suministro de un mes
completo de un medicamento cubierto. Sin embargo, su médico puede recetarle un suministro de
medicamentos para menos de un mes. Es posible que en ocasiones desee preguntarle a su médico
si puede recetarle un suministro de un medicamento para menos de un mes (por ejemplo, cuando
estd probando un medicamento por primera vez que se sabe que tiene efectos secundarios
graves). Si su médico le receta un suministro para menos de un mes completo, no tendré que
pagar por el suministro del mes completo para ciertos medicamentos.

La cantidad que paga cuando obtiene un suministro para menos de un mes completo dependera
de si es responsable de pagar el coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (una
cantidad fija en dolares).

e Si es responsable del coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para un suministro
de un mes completo o para menos dias. Sin embargo, debido a que el costo total del
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medicamento serd menor si obtiene un suministro para menos de un mes completo, la
cantidad que paga serd menor.

e Si es responsable de un copago por el medicamento, su copago se basara en la cantidad
de dias del medicamento que reciba. Calcularemos la cantidad que paga por dia por su
medicamento (la “tasa de costo compartido diario”) y la multiplicaremos por la cantidad
de dias del medicamento que reciba.

0 He aqui un ejemplo: Supongamos que el copago de su medicamento por un
suministro de un mes completo (un suministro de 30 dias) es de $30. Esto
significa que la cantidad que paga por dia por su medicamento es de $1. Si recibe
un suministro de 7 dias del medicamento, su pago sera de $1 por dia multiplicado
por 7 dias, para un pago total de $7.

El costo compartido diario le permite asegurarse de que un medicamento funcione para usted
antes de tener que pagar el suministro de un mes completo. También puede pedirles a su médico
que le recete y a su farmacéutico que le dispense un suministro para menos de un mes completo
de un medicamento o medicamentos si esto lo ayudara a planificar mejor las fechas de resurtido
de diferentes recetas para que pueda hacer menos viajes a la farmacia. La cantidad que pague
dependera de los dias del suministro que reciba.

Seccion 5.4 Un cuadro que muestra los costos de un suministro a largo
plazo (de 90 dias) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también llamado
“suministro extendido”) cuando surte su receta. Un suministro a largo plazo es un suministro de
90 dias. (Para obtener detalles sobre donde y como obtener un suministro a largo plazo de un
medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

El siguiente cuadro muestra lo que paga cuando obtiene un suministro de 90 dias de un
medicamento.

e Tenga en cuenta lo siguiente: Si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad
de copago que se indica en el cuadro, pagaré ese precio mas bajo por el medicamento.
Usted paga ¢l precio total del medicamento 0 el monto del copago, € que sea mas bajo.
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Su parte del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto de la Parte D:
T ———

Costo compartido Costo compartido de pedidos
minorista estandar por correo
(dentrodelared) (suministro de hasta 90 dias)
(suministro de hasta 90
dias)
Nivel 1 de costo compartido
(Medicamentos genéricos $0 de copago $0 de copago
preferidos)
Nivel 2 de costo compartido
(Medicamentos genéricos) 25% de coseguro 25% de coseguro
Nivel 3 de costo compartido
(Medicamentos de marca 25% de coseguro 25% de coseguro
preferidos)
Nivel 4 de costo compartido
(Medicamentos de marca 25% de coseguro 25% de coseguro
preferidos)
Nivel 5 de costo compartido
(Medicamentos del nivel de 25% de coseguro 25% de coseguro
especialidad)
Nivel 6 de costo compartido
(Medicamentos de atencion $0 de copago $0 de copago
exclusiva)

Su costo compartido para las insulinas marcadas en el Vademécum como insulinas seleccionadas
para un suministro de 30 dias sera un copago de $0 para los medicamentos de la Etapa 2 y un
copago de $35 para los medicamentos de la Etapa 3, segun lo indicado por el nimero de etapa en
el Vademécum.
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Secciéon 5.5 Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que alcanza
el costo total de sus medicamentos para el afio de $4,430

Permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total de los medicamentos
recetados que haya surtido y resurtido alcance el limite de $4,430 para la Etapa de cobertura
inicial.

El costo total de su medicamento se basa en sumar lo que pag6 usted y lo que pago6 cualquier
plan de la Parte D:

e Loqueusted ha pagado por todos los medicamentos cubiertos que haya obtenido desde
que comenzo con la primera compra de medicamentos del ano. (Consulte la Secciéon 6.2
para obtener mas informacion sobre como Medicare calcula sus costos de bolsillo). Esto
incluye:

0 Los $480 que pag6 cuando estaba en la Etapa del deducible.

0 El total que pagd como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa
de cobertura inicial.

e Loqued plan hapagado como su parte del costo de sus medicamentos durante la Etapa
de cobertura inicial. (Si estuvo inscrito en un plan de la Parte D diferente en cualquier
momento durante 2022, la cantidad que el plan pagd durante la Etapa de cobertura inicial
también cuenta para el costo total de sus medicamentos).

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados que no estan normalmente
cubiertos en un Plan de medicamentos recetados de Medicare. Los pagos realizados por estos
medicamentos no se tendran en cuenta para su limite de cobertura inicial ni para los costos
totales de bolsillo.

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos lo ayudara a
realizar un seguimiento de cuanto usted y el plan, asi como cualquier tercero, han gastado en su
nombre durante el aflo. Muchas personas no alcanzan el limite de $4,430 en un afio.

Le informaremos si alcanza este monto de $4,430. Si alcanza este monto, dejara la Etapa de
cobertura inicial y pasara a la Etapa del periodo sin cobertura.




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 167
Capitulo 6. Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

SECCION 6 Durante la Etapa del periodo sin cobertura, el plan
proporciona cierta cobertura de medicamentos

Seccién 6.1 Permanece en la Etapa del periodo sin cobertura hasta que
sus costos de bolsillo alcancen $7,050

Cuando se encuentra en la Etapa del periodo sin cobertura, el Programa de descuentos por
periodo sin cobertura de Medicare ofrece descuentos del fabricante en medicamentos de marca.
Usted paga el 25% del precio negociado y una parte de la tarifa de dispensacion de los
medicamentos de marca. Tanto el monto que paga como el monto descontado por el fabricante
cuentan para sus costos de bolsillo como si los hubiera pagado usted y lo ayudan a pasar al
periodo sin cobertura.

Usted también recibe alguna cobertura para medicamentos genéricos. Para los medicamentos
genéricos del Nivel 1 y del Nivel 2, usted paga un copago de $0; para todos los demas
medicamentos genéricos usted no paga mas del 25% del costo de los medicamentos genéricos y
el plan paga el resto. En el caso de los medicamentos genéricos, el monto pagado por el plan
(75%) no cuenta para sus costos de bolsillo. Solo cuenta la cantidad que paga y que lo ayuda a
pasar el periodo sin cobertura.

Continta pagando el precio con descuento por medicamentos de marca y un copago de $0 para el
Nivel 1 y Nivel 2 de medicamentos genéricos y no mas del 25% de los costos de todos los demas
medicamentos genéricos hasta que sus pagos de costos de bolsillo anuales alcancen la cantidad
maxima establecida por Medicare. En 2022, esa cantidad es de $7,050.

Nuestro plan ofrece cobertura adicional durante el periodo sin cobertura para determinadas insulinas.
Durante la Etapa del periodo sin cobertura, sus costos de bolsillo por insulinas seleccionadas seran de
$0 a $35. Para saber qué medicamentos son insulinas seleccionadas, revise la Lista de medicamentos
mas reciente que le proporcionamos en formato electronico. Si tiene preguntas sobre la Lista de
medicamentos, también puede llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono del Servicio al
Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).

Medicare tiene normas sobre qué cuenta y qué no para sus gastos de bolsillo. Cuando alcanza un
limite de gastos de bolsillo de $7,050, abandona la Etapa del periodo sin cobertura y pasa a la
Etapa de cobertura catastrofica.

Seccién 6.2 Como calcula Medicare sus costos de bolsillo por
medicamentos recetados

Estas son las normas de Medicare que debemos seguir cuando hacemos un seguimiento de los
costos que paga de su bolsillo por sus medicamentos.
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Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando suma sus costos de bolsillo, puede incluir los pagos que se enumeran a continuacion
(siempre que sean para medicamentos cubiertos por la Parte D y usted haya seguido las
reglas para la cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este manual):

¢ El monto que paga por los medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas de pago de medicamentos:

o0 La Etapa del deducible
o0 La Etapa de cobertura inicial
0 La Etapa de periodo sin cobertura

e Cualquier pago que haya realizado durante este afio calendario como miembro de un plan
de medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Esimportante quién paga:
e Sirealiza estos pagos usted mismo, estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también estan incluidos si son hechos en su nombre por ciertosindividuos u
or ganizaciones. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un amigo o
familiar, por la mayoria de las organizaciones benéficas, por Programas de Asistencia para
Medicamentos contra el Sida o por el Servicio de Salud Indigena. También se incluyen los
pagos realizados por el programa de “Ayuda adicional” de Medicare.

e Se incluyen algunos de los pagos realizados por el Programa de descuentos durante el
periodo sin cobertura de Medicare. Se incluye el monto que paga el fabricante por sus
medicamentos de marca. Sin embargo, el monto que paga el plan por sus medicamentos
genéricos no esta incluido.

Paso a la Etapa de cobertura catastr éfica:

Cuando usted (o quienes paguen en su nombre) hayan gastado un total de $7,050 en costos
de bolsillo durante el afo calendario, pasara de la Etapa del periodo sin cobertura a la Etapa
de cobertura catastrofica.
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Estos pagos no _estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

Cuando suma sus costos de bolsillo, no sele permiteincluir ninguno de estos tipos de
pagos por medicamentos recetados:

La cantidad que paga por la prima mensual.
Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red y que no cumplen con los
requisitos del plan para la cobertura fuera de la red.

Medicamentos recetados cubiertos por la Parte A o la Parte B.

Pagos que realiza por medicamentos cubiertos en virtud de nuestra cobertura adicional,
pero que normalmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos recetados de
Medicare.

Los pagos que realiza por medicamentos recetados que normalmente no estan cubierto en
un Plan de medicamentos recetados médica de Medicare.

Pagos que realiza el plan por sus medicamentos de marca o genéricos mientras se
encuentra en el Periodo sin cobertura.

Pagos por sus medicamentos que realizan planes de salud grupales, incluidos los planes
de salud del empleador.

Pagos por sus medicamentos que realizan ciertos planes de seguro y programas médicos
financiados por el gobierno, como TRICARE y el Departamento de Asuntos de
Veteranos.

Pagos por sus medicamentos que realiza un tercero con la obligacion legal de pagar los
costos de los medicamentos recetados (por ejemplo, Indemnizacién de los trabajadores).

Recordatorio: Si cualquier otra organizacion, como las mencionadas anteriormente, paga
parte o la totalidad de sus costos de bolsillo por medicamentos, debe informar a nuestro plan.
Llame a Servicios para Miembro para informarnos (los nimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este manual).

¢, Como puede realizar un seguimiento del total de sus gastos de bolsillo?

Nosotros |o ayudar emos. El resumen 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 bolsillo (la
Seccion 3 de este capitulo contiene informacion sobre este informe). Cuando alcance un
total de $7,050 en costos de bolsillo durante el afo, este informe le indicara que ha
abandonado la Etapa del periodo sin cobertura y ha ingresado en la Etapa de cobertura
catastrofica.
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e AsegUrese de quetengamoslainformaciéon que necesitamos. La Seccion 3.2 le indica
lo que puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de sus gastos estén
completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura catastrofica, el plan
paga la mayor parte del costo de sus medicamentos

Seccién 7.1 Una vez que se encuentre en la Etapa de cobertura
catastrofica, permanecerd en esta etapa por el resto del afio

Usted califica para la Etapa de cobertura catastrofica cuando sus costos de bolsillo han alcanzado
el limite de $7,050 para el afio calendario. Una vez que se encuentre en la Etapa de cobertura
catastrofica, permanecera en esta etapa de pago hasta que finalice el afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo de sus medicamentos.
Opcion 1:
e Su partedel costo de un medicamento cubierto serd un coseguro o un copago, el que
represente el monto mas alto:

0 —O—un coseguro del 5% del costo del medicamento

0 —O-$3.95 por un medicamento genérico o un medicamento que se trata
como genérico y $9.85 para todos los demas medicamentos.

e Nuestro plan paga €l resto del costo.

SECCION 8 Lo que usted paga por las vacunas cubiertas en
virtud de la Parte D depende de como y dénde las
obtenga

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura aparte para el

medicamento de la vacuna de la Parte D en siy por el costo de
administrarle la vacuna

Nuestro plan brinda cobertura para varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que
se consideran beneficios médicos. Puede obtener informacion sobre la cobertura de estas vacunas
en el Cuadro de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D tiene dos partes:

e La primera parte de la cobertura es el costo del medicamento delavacunaen si. La
vacuna es un medicamento recetado.
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e La segunda parte de la cobertura es por el costo de colocacion delavacuna. (A esto a
veces se le llama la “administracién” de la vacuna).

¢Cuanto paga por una vacuna de la Parte D?
Lo que paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. Eltipodevacuna (para qué esta siendo vacunado).

0 Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Puede averiguar sobre su
cobertura de estas vacunas en el Capitulo 4, Cuadro de beneficios médicos (qué
esta cubierto y qué paga usted).

0 Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas en la Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum) del plan.
2. Donde obtiene @ medicamento de la vacuna.

3. Quién lecolocalavacuna.

Lo que paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias.
Por ejemplo:

e En ocasiones, cuando reciba su vacuna, tendra que pagar el costo total tanto por el
medicamento de la vacuna como por la aplicacion. Puede pedirle a nuestro plan que le
reembolse nuestra parte del costo.

e Otras veces, cuando obtenga el medicamento de la vacuna o se la administren, solo
pagara su parte del costo.

Para mostrar como funciona esto, aqui hay tres formas comunes en las que puede recibir una
vacuna de la Parte D. Recuerde que usted es responsable de todos los costos asociados con las
vacunas (incluida su administracion) durante la Etapa del periodo sin cobertura y Deducible de
su beneficio.

Stuacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se le administran alli.
(Tener esta opcion o no depende de donde viva. Algunos estados no permiten
que las farmacias administren vacunas).

e Tendra que pagar a la farmacia el monto de su coseguro 0 copago por
la vacuna y el costo de administracion.

e Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Stuacion 2:  Obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

e Cuando reciba la vacuna, pagara el costo total de la vacuna y su
administracion.

e Luego, podré solicitar a nuestro plan que paguemos nuestra parte del
costo mediante los procedimientos que se describen en el Capitulo 7
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de este manual (Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por servicios médicos o medicamentos
cubiertos).

Se le reembolsard la cantidad que pagd menos su coseguro 0 copago
normal por la vacuna (incluida la administraciéon) menos cualquier
diferencia entre el monto que cobra el médico y lo que pagamos
normalmente. (Si recibe “Ayuda adicional”, le reembolsaremos esta
diferencia).

Stuacion 3 Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia y luego la lleva al
consultorio de su médico donde le administran la vacuna.

Tendra que pagar a la farmacia el monto de su coseguro 0 copago por
la vacuna en si.

Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagara el costo total
de este servicio. Luego, podra solicitar a nuestro plan que paguemos
nuestra parte del costo mediante los procedimientos descritos en el
Capitulo 7 de este manual.

Se le reembolsaré el monto cobrado por el médico por administrar la
vacuna menos cualquier diferencia entre el monto que cobra el médico
y lo que pagamos normalmente. (Si recibe “Ayuda adicional”, le
reembolsaremos esta diferencia).

Seccibén 8.2 Es posible que desee llamarnos a Servicio al Cliente antes de
recibir una vacuna

Las normas de cobertura de las vacunas son complicadas. Estamos aqui para ayudar. Le
recomendamos que primero nos llame a Servicio al Cliente cuando esté planificando vacunarse.
(Los ntimeros de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este

manual).

e Podemos informarle cémo nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte del costo.

e Podemos decirle como mantener sus propios costos bajos mediante el uso de proveedores
y farmacias de nuestra red.

e Sino puede utilizar un proveedor y una farmacia de la red, podemos informarle lo que
debe hacer para que le paguemos nuestra parte del costo.




CAPITULO 7

Como solicitarnos que paguemos
nuestra parte de una factura que ha
recibido por servicios medicos o
medicamentos cubiertos
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Capitulo 7. Como solicitarnos gue paguemos nuestra parte de una
factura que ha recibido por servicios médicos o0 medicamentos
cubiertos

SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos
nuestra parte del costo de sus servicios 0 medicamentos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que
paguemos nuestra parte del costo de sus servicios o
medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si paga la parte que le corresponde a nuestro plan del costo
de sus servicios o medicamentos cubiertos, o si recibe una
factura, puede solicitarnos el pago

A veces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, es posible que deba pagar
el costo total de inmediato. En otras ocasiones, es posible que haya pagado mas de lo que
esperaba segun las normas de cobertura del plan. En cualquier caso, puede pedirle a nuestro plan
que le devuelva el dinero (esa devolucion de dinero a menudo se denomina “reembolso”). Tiene
derecho a que nuestro plan le reembolse cada vez que haya pagado més que su parte del costo de
los servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan.

También puede haber ocasiones en las que reciba una factura de un proveedor por el costo total
de la atencion médica que ha recibido. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en lugar
de pagarla. Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben estar cubiertos. Si
decidimos que deben estar cubiertos, le pagaremos directamente al proveedor.

A continuacion, se muestran ejemplos de situaciones en las que es posible que deba pedirle a
nuestro plan que le devuelva el dinero o que pague una factura que ha recibido:

1. Cuando harecibido atencién médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan.

Puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, ya sea que el proveedor sea
parte de nuestra red o no. Cuando recibe servicios de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no es parte de nuestra red, usted solo es responsable de pagar su parte del
costo, no el costo total. Debe pedirle al proveedor que le facture al plan nuestra parte del
costo.

e Sipaga el monto total usted mismo en el momento en que recibe la atencion, debe
solicitarnos que le reembolsemos nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con
la documentacion de los pagos que haya realizado.

e En ocasiones, es posible que reciba una factura del proveedor donde se le solicite un
pago que usted cree que no debe. Envienos esta factura, junto con la documentacion de
los pagos que ya haya realizado.

0 Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos directamente.

0 Siya pag6 mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cudnto
adeuda y le reembolsaremos nuestra parte del costo.
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2: Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted cree que no
deberia pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente y pedirle solo su parte
del costo. Pero a veces cometen errores y le piden que pague mas de lo que le corresponde.

e Solo tiene que pagar el monto de su costo compartido cuando recibe servicios cubiertos
por nuestro plan. No permitimos que los proveedores agreguen cargos adicionales
aparte, llamados “facturacion de saldo”. Esta proteccion (que usted nunca paga mas que
el monto de su costo compartido) se aplica incluso si le pagamos al proveedor menos de
lo que cobra por un servicio e incluso si hay una disputa y no pagamos ciertos cargos
del proveedor. Para obtener mas informacion sobre la “facturacion de saldo”, consulte
la Seccion 1.3 del Capitulo 4.

e Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red que crea que es mas de lo que
debe pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor directamente y
resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapagd una factura a un proveedor de la red, pero cree que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y
pidanos que le reembolsemos la diferencia entre la cantidad que pago6 y el monto que
adeuda en virtud del plan.

3. Si estainscrito retroactivamente en nuestro plan

A veces, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de su inscripcion ya pasé. La fecha de inscripcion puede haber ocurrido el afio
pasado).

Si se inscribi6 retroactivamente en nuestro plan y pagé de su bolsillo por cualquiera de sus
servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion, puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte de los costos. Debera enviarnos la documentacion para
que nos encarguemos del reembolso.

Llame a Servicio al Cliente para obtener informacion adicional sobre como solicitarnos un
reembolso y los plazos para realizar su solicitud. (Los numeros de teléfono de Servicio al
Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).

4. Cuando usa unafarmacia fuera de lared para surtir una receta

Si va 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 enviarnos la reclamacion directamente. Cuando
eso suceda, tendra que pagar el costo total de su receta. (Cubrimos recetas surtidas en
farmacias fuera de la red solo en algunas situaciones especiales. Consulte la Seccion 2.5 del
Capitulo 5 para obtener mas informacion).

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte
del costo.
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5. Cuando paga el costo total de una receta porque no tiene la tarjeta de
membresia del plan con usted

Si no tiene su tarjeta de membresia del plan con usted, puede pedirle a la farmacia que llame
al plan o que busque la informacion de inscripcion de su plan. Sin embargo, si la farmacia no
puede obtener la informacion de inscripcion que necesita de inmediato, es posible que deba
pagar el costo total de la receta usted mismo.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le reembolsemos nuestra parte
del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras situaciones

Es posible que pague el costo total de la receta porque descubre que el medicamento no esta
cubierto por algiin motivo.

e Por ejemplo, es posible que el medicamento no esté en la Lista de medicamentos
cubiertos (Vademécum) del plan; o podria tener un requisito o restriccion que no
conocia o que no cree que se aplique a su caso. Si decide obtener el medicamento de
inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite un reembolso. En algunas
situaciones, es posible que necesitemos obtener mas informacién de su médico para
reembolsarle nuestra parte del costo.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
denegamos su solicitud de pago, puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este manual
(Qué hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
encontrara informacion sobre cOmo presentar una apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos que le reembolsemos 0 paguemos
una factura que recibié

Seccién 2.1 Coémo y dénde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion de cualquier pago que
haya realizado. Es una buena idea hacer una copia de su factura y sus recibos para sus registros.

Para asegurarse de que nos estd brindando toda la informacion que necesitamos para tomar una
decision, puede completar nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

e No es necesario que utilice el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacion mas
rapidamente.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web (es.clevercarehealthplan.com) o
llame a Servicio al Cliente y solicite el formulario. (Los nimeros de teléfono de Servicio
al Cliente estan impresos en la contraportada de este manual).
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Envienos su solicitud de pago por servicios médicos, junto con las facturas o recibos pagados, a
esta direccion:

Clever Care Health Plan

660 W Huntington Drive

Suite 200

Arcadia, CA 91007

Envienos su solicitud de pago por medicamentosrecetados de la Parte D, junto con cualquier
factura o recibo, a esta direccion:

MedImpact Healthcare Systems, Inc.
P.O. Box 509108
San Diego, Ca 92150-9108

Debe enviarnos su reclamo dentro de los 365 dias a partir de la fecha en que recibi6 el
servicio, articulo o medicamento.

Comuniquese con Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta (los numeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual). Si no sabe lo que deberia haber pagado o si recibe
facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamarnos si desea
brindarnos mas informacidn sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y decidiremos si le
pagaremos 0 no

Seccién 3.1 Comprobamos si debemos cubrir el servicio o el medicamento
y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le haremos saber si necesitamos que nos proporcione
informacion adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de
cobertura.

e Si decidimos que la atenciéon médica o el medicamento estan cubiertos y usted siguid
todas las reglas para obtener la atencidon o el medicamento, pagaremos nuestra parte del
costo. Si ya pago el servicio o el medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de
nuestra parte del costo. Si atin no ha pagado el servicio o el medicamento, le enviaremos
el pago por correo directamente al proveedor. (En el Capitulo 3, se explican las reglas
que debe seguir para obtener sus servicios médicos cubiertos. En el Capitulo 5, se
explican las reglas que debe seguir para obtener la cobertura de sus medicamentos
recetados de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencion médica o el medicamento NO estan cubiertos, o que usted NO
siguid todas las reglas, no pagaremos nuestra parte del costo. En su lugar, le enviaremos
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una carta donde explicaremos las razones por las que no enviamos el pago que solicitod y
sus derechos de apelar esa decision.

Seccibén 3.2 Si le comunicamos que no pagaremos, en su totalidad o en
parte, el medicamento o la atencion médica, puede presentar
una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con el
importe que pagamos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion, significa que
nos solicita que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para obtener detalles sobre como presentar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este manual
(Qué hacer si tiene un problema o una queja decisiones de cobertura, apelaciones, quejas). El
proceso de apelaciones es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos
importantes. Si presentar una apelacion es algo nuevo para usted, le recomendamos comenzar
por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La Seccion 4 es una seccion introductoria que explica el
proceso de toma de decisiones de cobertura y apelaciones y brinda definiciones de términos
como “apelacion”. Luego, una vez que haya leido la Seccion 4, puede ir a la seccion del Capitulo
9 que le indica qué hacer en su situacion:

e Sidesea presentar una apelacion sobre el reembolso de un servicio médico, consulte la
Seccion 5.3 del Capitulo 9.

e Si desea presentar una apelacion sobre el reembolso de un medicamento, consulte la
Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccién 4.1 En algunos casos, debe enviarnos copias de sus recibos para
ayudarnos a realizar un seguimiento de los costos de bolsillo
de sus medicamentos

Hay algunas situaciones en las que debe informarnos sobre los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. En cambio, nos estd informando
sus pagos para que podamos calcular correctamente los costos que paga de su bolsillo. Esto
puede ayudarlo a calificar para la Etapa de cobertura en situaciones catastroficas mas
répidamente.

Aqui hay dos situaciones en que debe enviarnos copias de los recibos para informarnos sobre los
pagos que ha realizado por sus medicamentos:
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recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos

1. Cuando compra el medicamento por un precio menor que nuestro
precio

En ocasiones, cuando se encuentra en la Etapa de periodo sin cobertura y del deducible,
puede comprar su medicamento en una farmacia de la red por un precio inferior al nuestro.

Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
bien, es posible que tenga una tarjeta de descuento que esta fuera de nuestro beneficio y
que ofrece un precio mas bajo.

A menos que se apliquen condiciones especiales, debe usar una farmacia de la red en
estas situaciones y su medicamento debe encontrarse en nuestra Lista de medicamentos.

Guarde su recibo y envienos una copia de modo que podamos hacer que sus gastos de
bolsillo cuenten para que usted califique para la Etapa de cobertura catastrofica.

Tenga en cuenta lo siguiente: Si se encuentra en la Etapa del periodo sin cobertura y del
Deducible, es posible que no paguemos ninguna parte de los costos de estos
medicamentos. Sin embargo, enviar una copia del recibo nos permite calcular
correctamente sus costos de bolsillo y puede ayudarlo a calificar para la Etapa de
cobertura catastrofica mas rapidamente.

2: Cuando recibe un medicamento através de un programa de asistencia
al paciente de un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos que no esté incluido en los beneficios del plan. Si obtiene algiin
medicamento a través de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, puede
pagar un copago al programa de asistencia al paciente.

Guarde su recibo y envienos una copia de modo que podamos hacer que sus gastos de
bolsillo cuenten para que usted califique para la Etapa de cobertura catastrofica.

Tenga en cuenta lo siguiente: Debido a que recibe su medicamento a través del
programa de asistencia al paciente y no a través de los beneficios del plan, no
pagaremos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Sin embargo, enviar una
copia del recibo nos permite calcular correctamente sus costos de bolsillo y puede
ayudarlo a calificar para la Etapa de cobertura catastréfica mas rapidamente.

Dado que no esta solicitando un pago en los dos casos descritos anteriormente, estas situaciones
no se consideran decisiones de cobertura. Por lo tanto, no puede presentar una apelacion si no
estd de acuerdo con nuestra decision.



CAPITULO 8

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos como
miembro del plan

Secciéon 1.1 Debemos proporcionarle informacion de una manera que sea
conveniente para usted (en otros idiomas, en braille, en
tamafo de letra grande, en otros formatos alternativos, etc.)

Para obtener informacion de parte nuestra de una manera que le sea conveniente, llame al
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este manual).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para
responder preguntas de miembros con discapacidades y que no hablen inglés. Ponemos a
disposicion nuestro material en otros idiomas distintos del inglés. También podemos
proporcionarle informacion en braille, letras grandes y otros formatos alternativos sin costo si
lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de parte nuestra de
una manera que le sea conveniente, llame al Servicio al Cliente (los numeros de teléfono se
encuentran en la contraportada de este manual).

Si tiene problemas para obtener informacion de nuestro plan en un formato accesible y adecuado
para usted, llame para presentar una queja al servicio de Quejas y reclamaciones al 1-833-283-
9888. También puede presentar una queja a 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 en esta correspondencia, o bien, puede comunicarse
con el Servicio al Cliente para solicitar informacién adicional.
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Dé nhan thong tin tir ching t6i theo cach phu hop véi quy vi, vui 10ng goi dién cho b phan
Cham so6c Khéch hang (s6 dién thoai dugc in trén bia sau cta tap sach nay).
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Chuong trinh cua chung t6i ¢6 nhan vién va dich vy thong dich vién mién phi dé giai dap thac
miéc cta cac hoi vién khuyét tat va khong noi tiéng Anh. Chuing t6i c6 cung cap tai liéu cua
minh bang cac ngdn ngir khac ngoai tiéng Anh. Chung t6i cling c6 thé cung cap cho quy vi
thong tin bang chit ndi, chir in khé l6n hodc cac dinh dang thay thé khac mién phi néu quy vi
can. Chung toi dugc yéu cau cung cp cho quy vi thong tin vé cac quyén loi ctia chuong trinh &
dinh dang c6 thé tlep can va pht hop véi quy vi. Dé nhan thong tin tir chung t61 theo cach phu
hop v6i quy vi, vui 1ong goi dién cho bo phan Chiam séc Khach hang (s dién thoai duoc in
trén bia sau cua tip sach nay).

Néu quy vi gap bat ky kho khan nao khi nhan thong tin ttr chuong trinh cta ching t61 ¢ dinh
dang c6 thé tiép can duoc va phu hop v6i quy vi, vui long goi dién dé gui don khiéu nai voi bd
phan Phan nan & Khiéu nai theo s6 1-833-283-9888. Quy vi ciing co thé nop don khiéu nai véi
Medicare bang cach goi s6 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) hodc truc tiép véi Vian phong
Quyén Dan su. Thong tin lién hé co trong Bang chimg Bao hiém nay hodc voi thu nay, hodc quy
vi ¢6 thé lién hé véi bd phan Chiam séc Khach hang dé biét thém thong tin.
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Para obtener informacion de parte nuestra de una manera que le sea conveniente, llame al
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este manual).

Nuestro plan cuenta con personal y servicios de intérpretes gratuitos disponibles para
responder preguntas de miembros con discapacidades y que no hablen inglés. Ponemos a
disposicion nuestro material en otros idiomas distintos del inglés. También podemos
proporcionarle informacion en braille, letras grandes y otros formatos alternativos sin costo si
lo necesita. Estamos obligados a brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un
formato que sea accesible y adecuado para usted. Para obtener informacion de parte nuestra de
una manera que le sea conveniente, llame al Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono se
encuentran en la contraportada de este manual).

Si tiene alguna dificultad para recibir la informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y adecuado para usted, llame para presentar una queja formal ante el departamento de
Quejas Formales y Apelaciones al 1-833-283-9888. También puede presentar una queja ante
Medicare llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de
Derechos Civiles. La informacion de contacto se incluye en esta Evidencia de Cobertura o en
esta correspondencia, o bien, puede comunicarse con el Servicio al Cliente para solicitar
informacion adicional.

Seccién 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, tiene derecho a elegir un médico de atencion primaria (PCP) de
la red del plan para que le brinde y coordine sus servicios cubiertos (el Capitulo 3 explica mas
sobre esto). Llame a Servicio al Cliente para saber qué médicos estan aceptando nuevos
pacientes (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). También
tiene derecho a acudir a un especialista en salud de la mujer (como un ginecdlogo) sin una
derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan dentro de un periodo de tiempo razonable. Esto incluye el derecho a recibir
servicios oportunos de especialistas cuando necesite dicha atencion. También tiene derecho a
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surtir o resurtir sus recetas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin demoras
prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencion médica o los medicamentos de la Parte D dentro de un
periodo de tiempo razonable, en la Seccion 10 del Capitulo 9 de este manual, se le indica lo que
puede hacer. (Si le negamos la cobertura de su atencion médica o medicamentos y no esta de
acuerdo con nuestra decision, en la Seccion 4 del Capitulo 9 se le indica lo que puede hacer).

Seccién 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacién médica
personal

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros y su informacién médica
personal. Protegemos su informacion médica personal segun lo exigen estas leyes.

¢ Su “informaciodn de salud personal” incluye la informacion personal que nos proporcion6d
cuando se inscribid en este plan, asi como sus registros médicos y otra informacioén
médica y de salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le otorgan derechos relacionados con la obtencion
de informacion y el control de como se utiliza su informacién médica. Le
proporcionamos un aviso por escrito, llamado “Aviso de practicas de privacidad”, que le
informa sobre estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion
médica.

¢,Cémo protegemos la privacidad de su informacién médica?
e Nos aseguramos de que las personas no autorizadas no vean ni cambien sus registros.

¢ En la mayoria de las situaciones, si le proporcionamos su informacién médica a cualquier
persona que no le brinde atencion o no pague por ella, primero debemos obtener su
permiso por escrito. Usted o alguien a quien le haya otorgado poder legal para tomar
decisiones por usted puede otorgar un permiso por escrito.

e Existen ciertas excepciones que no requieren que obtengamos su permiso por escrito.
Estas excepciones estan permitidas o requeridas por ley.

0 Por ejemplo, estamos obligados a divulgar informaciéon médica a agencias
gubernamentales que controlan la calidad de la atencion.

0 Debido a que usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos
brindarle a Medicare su informacion médica, incluida la informacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién para
una investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y
regulaciones federales.
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Puede ver la informacion en sus registros y saber como se ha compartido con
otros

Tiene derecho a ver sus registros médicos que se encuentran en el plan y a obtener una copia de
sus registros. Se nos permite cobrarle una tarifa por hacer copias. También tiene derecho a
solicitarnos que agreguemos o corrijamos sus registros médicos. Si nos solicita que hagamos
esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si se deben realizar los
cambios.

Tiene derecho a saber como se ha compartido su informacién médica con otros para cualquier
propdsito que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes sobre la privacidad de su informacion médica personal, llame a
Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

A continuacion se muestra el Aviso de practicas de privacidad a partir del 1.° de enero de 2021. Este
aviso puede cambiar, por lo tanto, para asegurarse de que esta viendo la version mas reciente, puede
solicitar la version actual a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual) o consultarlo en nuestro sitio web en es.clevercarehealthplan.com.

Aviso de précticas de privacidad

Clever Care of Golden State, Inc., una subsidiaria de propiedad absoluta de Clever Care
Health Plan, Inc. (en adelante, Clever Care) esta obligada por ley a proteger la privacidad de
su informacion médica. También estamos obligados a enviarle este aviso, que explica de qué
manera podemos utilizar la informacion sobre usted y cuando podemos compartir o
“divulgar” esa informacion a otros. Usted también tiene derechos con respecto a su
informacion de salud que se describen en este aviso. Estamos obligados por ley a cumplir
con los términos de este aviso.

Los términos “informacion” o “informacion de salud” en este aviso incluyen cualquier
informacion que conservemos la cual pueda usarse razonablemente para identificarlo y que
se relacione con su condicion de salud fisica o mental, la provision de atencion médica o el
pago de dicha atencion médica. Cumpliremos con los requisitos de las leyes de privacidad
aplicables relacionadas con notificarle en caso de una violacioén de privacidad su
informacion médica.

Tenemos derecho a cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso. Si
realizamos un cambio importante en nuestras practicas de privacidad, le proporcionaremos,

en nuestra proxima distribucion anual, un aviso revisado o informacion sobre dicho cambio

y coOmo obtener un aviso revisado.

Le proporcionaremos esta informacion ya sea por correo directo o electronicamente, segin
la ley vigente. En todos los casos, si mantenemos un sitio web para su plan en particular,
publicaremos el aviso revisado en el sitio web de su plan de salud,

es.clever carehealthplan.com. Nos reservamos el derecho de hacer efectivo cualquier aviso
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revisado o modificado para la informacién que ya tenemos y para la que recibamos en el
futuro.

Clever Care recopila y mantiene informacion oral, escrita y electronica para administrar
nuestro negocio y proporcionar productos, servicios e informacion de importancia a
nuestros afiliados. Mantenemos salvaguardas de seguridad fisica, electronica y de
procedimiento en el manejo y mantenimiento de la informacion de nuestros inscritos, de
acuerdo con las reglas estatales y federales aplicables, para protegerla contra riesgos como
la pérdida, la destruccion o el uso indebido.

Cbomo usamos o divulgamos la infor macién
Debemos usar y divulgar la informacion sobre su salud para proporcionar esa informacion:

= A usted o a alguien que tenga el derecho legal de actuar en su nombre (su
representante personal) para administrar sus derechos tal como se describe en este
aviso; y

= Al secretario del Departamento de salud y servicios humanos de ser necesario, para
garantizar la proteccion de su privacidad.

Tenemos el derecho a usar y divulgar su informacion de salud para su tratamiento, para
pagar su atencion médica y para operar nuestro negocio. Por ejemplo, podemos usar o
divulgar su informacion de salud:

= Para €l pago de las primas que nos corresponden, para determinar su cobertura y para
tramitar las reclamaciones por los servicios de atencion médica que reciba, incluso para
la subrogacion o coordinacion de otros beneficios que tenga. Por ejemplo, podemos
decirle a un médico si tiene derecho a la cobertura y qué porcentaje de la factura puede
estar cubierto.

= Parael tratamiento. Podemos utilizar o divulgar informacion médica para ayudar a su
tratamiento o a la coordinacion de su atencion. Por ejemplo, podemos divulgar
informacion a sus médicos u hospitales para ayudarlos a brindarle atencion médica.

» Para operaciones de atencion médica. Podemos usar o divulgar informacion médica
segln sea necesario para operar y administrar nuestras actividades comerciales
relacionadas con la provision y administracion de su cobertura de atencion médica. Por
ejemplo, podriamos hablar con su médico para sugerirle un programa de control de
enfermedades o de bienestar que podria ayudar a mejorar su salud o podemos analizar
datos para determinar cOmo mejorar nuestros servicios. También podemos anular la
identificacion de la informacion médica en virtud de las leyes aplicables. Después de que
se anule la identificacion de esa informacion, la informacidn ya no estard sujeta a este
aviso y podremos usarla para cualquier proposito legal.

» Para proporcionarleinformacién sobre programas o productos relacionados con la
salud tales como tratamientos y programas médicos alternativos, o sobre productos y
servicios relacionados con la salud, sujetos a los limites impuestos por la ley.

» Parapatrocinadoresdel plan. Si su cobertura es a través de un plan de salud grupal
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patrocinado por el empleador, podemos compartir informacion de salud resumida e
informacion de inscripcidon y cancelacion de inscripeidn con el patrocinador del plan.
Ademas, podemos compartir otra informacion médica con el patrocinador del plan para
fines de administracion de este si el patrocinador del plan acepta restricciones especiales
sobre su uso y divulgacion de la informacion en virtud de la ley federal.

» Parafinesde suscripcion. Podemos usar o divulgar su informacion médica con
fines de suscripcion; sin embargo, no usaremos ni divulgaremos su informacion
genética para tales fines.

» Pararecordatorios. Podemos usar o divulgar informacién médica para enviarle
recordatorios sobre sus beneficios o atencion, como recordatorios de citas con los
proveedores que le brindan atencion médica.

Esposible que usemos o divulguemos su informacion de salud para los siguientes propositos
en circunstancias limitadas:

» Segln lorequieralaley. Podemos divulgar informacion cuando asi lo requiera la ley.

» A laspersonasinvolucradas con su atencion. Podemos usar o divulgar su informacion
médica a una persona involucrada en su atencidon o que ayude a pagar su atencion, como
un miembro de la familia, cuando esté incapacitado o en una emergencia, o cuando esté
de acuerdo o no se oponga cuando se le da la oportunidad. Si no esta disponible o no
puede objetar, usaremos nuestro mejor juicio para decidir si la divulgacion es lo mejor
para usted. Se aplican normas especiales con respecto a cudndo podemos divulgar
informacion médica a miembros de la familia y otras personas involucradas en la
atencion de una persona fallecida. Podemos divulgar informacion médica a cualquier
persona involucrada, antes de la muerte, en la atencion o el pago por la atencion de una
persona fallecida, a menos que sepamos que hacerlo seria inconsistente con una
preferencia expresada previamente por el fallecido.

» Paraactividades de salud publica como informar o prevenir brotes de
enfermedades a una autoridad de salud publica.

» Paradenunciar victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica a las
autoridades gubernamentales que estan autorizadas por ley para recibir dicha
informacion, incluido un servicio social o una agencia de servicios de proteccion.

» Paraactividades de supervision dela salud a una agencia de supervision de la salud
que realiza actividades autorizadas por la ley, como licencias, auditorias
gubernamentales e investigaciones de fraude y abuso.

» Paraprocedimientosjudiciales o administrativos como en respuesta a una orden
judicial, orden de registro o citacion.

» Parafinesdeaplicacion delaley. Podemos divulgar su informacion médica a un
funcionario encargado de hacer cumplir la ley con fines tales como proporcionar
informacion limitada para localizar a una persona desaparecida o denunciar un delito.

» Paraevitar una amenaza grave paralasalud o la seguridad suya, de otra persona o
del publico, por ejemplo, al revelar informacion a agencias de salud publica o
autoridades policiales, o en caso de una emergencia o desastre natural.
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» Parafunciones guber namentales especializadas tales como actividades militares y
de veteranos, actividades de inteligencia y seguridad nacional, y los servicios de
proteccion para el presidente y otros.

» Paralalndemnizacion delostrabajadores segun lo autorizado por, o en la medida
necesaria para cumplir con, las leyes estatales de compensacion de trabajadores que
rigen las lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo.

» Parafinesdeinvestigacion como la investigacion relacionada con la evaluacion de
ciertos tratamientos o la prevencion de enfermedades o discapacidades, si el estudio de
investigacion cumple con los requisitos de la ley federal de privacidad.

» Para proporcionar informacion sobre fallecidos. Podemos divulgar informacion a un
médico forense o examinador médico para identificar a una persona fallecida,
determinar la causa de la muerte o seguin lo autorice la ley. También podemos divulgar
informacion a los directores de funerarias segun sea necesario para llevar a cabo sus
funciones.

» Parafinesde obtencion de 6rganos. Podemos usar o divulgar informacion a
entidades que se encargan de obtener, almacenar o trasplantar 6rganos, 0jos o
tejido para facilitar la donacion y el trasplante.

» Ainstituciones correccionales 0 a agentes delaley si usted es un recluso de una
institucion penitenciaria o esta bajo la custodia de un agente de la ley, pero solo si es
necesario (1) para que la institucion le proporcione atencion médica; (2) para proteger su
salud y seguridad o la salud y la seguridad de otros; o
(3) para la seguridad y proteccion de la institucion correccional.

= A los socios comer ciales que realizan funciones en nuestro nombre o nos brindan
servicios si la informacion es necesaria para llevar a cabo tales funciones o servicios.
Nuestros socios comerciales estan obligados, en virtud de un contrato con nosotros y
de conformidad con la ley federal, a proteger la privacidad de su informacién y no se
les permite usar o divulgar ninguna informacién que no sea la que se especifica en
nuestro contrato y segin lo permitido por la ley federal.

» Restricciones adicionales de uso y divulgacion. Ciertas leyes federales y estatales
pueden requerir protecciones especiales de privacidad que restringen el uso y la
divulgacion de cierta informacion médica, incluida la informacién altamente
confidencial sobre usted. Dichas leyes pueden proteger los siguientes tipos de
informacion:

Abuso de alcohol y sustancias

Informacion biométrica

Abuso o negligencia de nifios o adultos, incluida la agresion sexual
Enfermedades contagiosas

Informacién genética

VIH/sida

Salud mental

®© N kW =

Informacién de menores
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9. Medicamentos recetados
10. Salud reproductiva
11. Enfermedades de transmision sexual

Si el uso o la divulgacion de la informacién de salud descrita anteriormente en este aviso
estd prohibida o materialmente limitada por otras leyes que se aplican a nosotros, es nuestra
intencion cumplir con los requisitos de la ley més estricta.

Mantenemos salvaguardas de seguridad fisica, electronica y de procedimiento de acuerdo
con los estandares estatales y federales aplicables, para proteger su informacion financiera
personal contra riesgos como la pérdida, la destruccion o el uso indebido. Estas medidas
incluyen protecciones informadticas, archivos y edificios protegidos y restricciones sobre
quién puede acceder a su informacion financiera personal.

Excepto por los usos y divulgaciones descritos y limitados segun lo establecido en este aviso,
usaremos y divulgaremos su informacion médica solo con una autorizacion por escrito de su
parte. Una vez que nos da la autorizacion para divulgar su informacién médica, no podemos
garantizar que el destinatario a quien se le proporciona la informacion no la divulgara. Puede
retirar o “revocar” su autorizacion escrita en cualquier momento por escrito, excepto si ya
hemos actuado con base en su autorizacion. Para saber a donde enviar su autorizacion escrita
y cdmo revocar una autorizacion, comuniquese con el nimero de teléfono mencionado en su
tarjeta de identificacion del plan de salud.

Nuestra responsabilidad

La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica protegida. Le
informaremos de inmediato si se produce una violacion que pueda haber comprometido la
privacidad o seguridad de su informacion. Debemos seguir los deberes y las practicas de
privacidad que se describen en este aviso y darle una copia.

Cuales son sus derechos
Los siguientes son sus derechos con respecto a su informacion médica:

= Tienederecho asolicitar unarestriccion con respecto a los usos o divulgaciones de su
informacion para tratamiento, pago u operaciones de atencion médica. También tiene
derecho a solicitar que se restrinjan las divulgaciones a miembros de su familia o a otras
personas que participan en su atencion médica o en el pago de esta. También es posible
que tengamos politicas sobre el acceso de dependientes las cuales autorizan a sus
dependientes a solicitar ciertas restricciones. Tenga en cuenta que, s bien
intentaremos cumplir con su solicitud y per mitiremos solicitudes de confor midad
con nuestras politicas, no estamos obligados a aceptar ninguna restriccion.

= Tienederecho asolicitar recibir comunicaciones confidenciales de informacion de
una manera diferente o en un lugar diferente (por ejemplo, enviando informacion a un
apartado de correos en lugar de su domicilio). Aceptaremos solicitudes razonables en
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las que la divulgacion de toda o parte de su informacion médica podria ponerlo en
peligro. Sin embargo, en determinadas circunstancias, aceptaremos su solicitud verbal
de recibir comunicaciones confidenciales; también podemos solicitarle que confirme su
solicitud por escrito. Ademas, cualquier solicitud para modificar o cancelar una
solicitud de comunicacion confidencial previa debe hacerse por escrito. Envie su
solicitud a la direccion que se indica a continuacion.

Tienederecho a ver y obtener una copia de cierta informacion médica que
mantenemos sobre usted, como reclamos y registros de administracion de casos o
médicos. Si mantenemos su informacion médica de forma electronica, tendra derecho a
solicitar que le enviemos una copia de su informacién médica en formato electrénico.
También puede solicitar que proporcionemos una copia de su informacion a un tercero
que usted identifique. En algunos casos, puede recibir un resumen de esta informacion
médica. Debe realizar una solicitud por escrito para inspeccionar y copiar su
informacion de salud o enviar su informacion a un tercero. Envie su solicitud a la
direccion que se indica a continuacion. En determinadas circunstancias limitadas,
podemos denegar su solicitud de inspeccionar y copiar su informacion médica. Si
denegamos su solicitud, es posible que tenga derecho a que se revise la denegacion.
Podemos cobrar una tarifa razonable por cualquier copia.

Tiene derecho a solicitar que se modifique cierta informacion médica que
mantengamos sobre usted, como reclamos y registros de administracion de casos o
médicos, si cree que la informacion médica sobre usted es incorrecta o esta incompleta.
Su solicitud debe ser por escrito y proporcionar los motivos de la enmienda solicitada.
Envie su solicitud a la direccion que se indica a continuacion. Si denegamos su

solicitud, es posible que se agregue una declaracion de su desacuerdo a su informacion
médica.

Tiene derecho arecibir un informe de ciertas divulgaciones de su informacion
realizadas por nosotros durante los seis afios anteriores a su solicitud. Este informe no
incluird las divulgaciones de informacion realizadas: (i) para fines de tratamiento, pago y
operaciones de atencion médica; (ii) a usted o de conformidad con su autorizacion; y (iii)
a instituciones correccionales o funcionarios encargados de hacer cumplir la ley; y (iv)
otras divulgaciones para las cuales la ley federal no nos exige que proporcionemos una
explicacion.

Tiene derecho arecibir una copiaimpresa de este aviso. Puede solicitar una copia de
este aviso en cualquier momento. Incluso si ha aceptado recibir este aviso
electronicamente, aun tiene derecho a recibir una copia impresa de este aviso. Si
mantenemos un sitio web, publicaremos una copia del aviso revisado en nuestro sitio
web. También puede obtener una copia de este aviso en su sitio web,

es.clever carehealthplan.com.

Ejercicio de susderechos

Comunicar se con su plan de salud. Si tiene alguna pregunta sobre este aviso o desea
informacion sobre como ejercer sus derechos, [lame al nimero deteléfono gratuito
paramiembros que figura en latarjeta deidentificacion de su plan desalud o
puede comunicar se con Servicio al Cliente al nUmero gratuito 1-833-388-8168
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(TTY: 711),de8:00a. m. a8:00 p. m., lossiete dias de la semana, del 1.° de octubre
al 3ldemarzoy de8:00a. m. a8:00 p. m., delunesaviernes, del 1.° deabril al 30
de septiembre.

» Enviar unasolicitud por escrito. Puede enviarnos por correo sus solicitudes por
escrito para ejercer cualquiera de sus derechos, incluidos modificar o cancelar una
comunicacion confidencial, solicitar copias de sus registros o solicitar enmiendas a su
registro, a la siguiente direccion:

Clever Care Privacy Officer
660 W Huntington Drive
Suite 200

Arcadia, CA 91007

» Presentar unaqueja. Si cree que se han violado sus derechos de privacidad, puede
presentarnos una queja en la direccion indicada anteriormente.

También puede notificar su queja al Secretario del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU. No tomaremos ninguna medida en su contra por
presentar una queja.

-z

Avi rivaci la informacion financi

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRIA USARSE Y DIVULGARSE SU
INFORMACION FINANCIERA. LEALO DETENIDAMENTE.

Clever Care se compromete a mantener la confidencialidad de su informacion financiera
personal. Para los efectos de este aviso, “informacion financiera personal” significa
informacion sobre un afiliado o un solicitante de cobertura de atencion médica que identifica
a la persona, no esta disponible publicamente en general y se recopila de la persona o se
obtiene en relacion con la prestacion de cobertura de atencion médica para el individuo.

I nformacion que recopilamos

Dependiendo del producto o servicio que haya obtenido de nuestra parte, podemos
recopilar informacion financiera personal sobre usted de las siguientes fuentes:

* Informacién que recibimos de usted en solicitudes u otros formularios, como
nombre, direccion, edad, informacion médica y nimero de Seguro Social.

= Informacidn sobre sus transacciones con nosotros, nuestras filiales u otros, como el
pago de primas y el historial de reclamaciones.

» Informacion de una agencia de informes del consumidor.
Revelacion de informacion
No divulgamos informacion financiera personal sobre nuestros miembros ni exmiembros a

ningun tercero, excepto segun lo requiera o permita la ley. Por ejemplo, en el curso de
nuestras practicas comerciales generales, podemos, seglin lo permita la ley, divulgar
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cualquier informacion financiera personal que recopilemos sobre usted, sin su autorizacion, a
los siguientes tipos de instituciones:

* A nuestras filiales corporativas, que incluyen proveedores de servicios financieros,
como otras aseguradoras, y empresas no financieras, como procesadores de datos.

= A empresas no afiliadas para nuestros fines comerciales cotidianos, como procesar
sus transacciones, mantener su(s) cuenta(s) o responder a 6rdenes judiciales e
investigaciones legales.

= A empresas no afiliadas que nos prestan servicios, incluido el envio de comunicaciones
promocionales en nuestro nombre.

Confidencialidad y seguridad
Mantenemos salvaguardas de seguridad fisica, electronica y de procedimiento de acuerdo
con los estandares estatales y federales aplicables, para proteger su informacion financiera

personal contra riesgos como la pérdida, la destruccion o el uso indebido.

Estas medidas incluyen protecciones informaticas, archivos y edificios protegidos y
restricciones sobre quién puede acceder a su informacion financiera personal.

Preguntas sobr e este aviso
Si tiene alguna pregunta sobre este aviso, llame al nimero de teléfono gratuito para
miembros que figura en la tarjeta de identificacion de su plan de salud o comuniquese con

Servicio al Cliente llamando al nimero gratuito 1-833-388-8168 (TTY: 711):

Del 1.° de octubre al 31 demarzo: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., los 7 dias de la semana
Del 1.° deabril al 30 de septiembre: de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacién sobre el plan, su red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro de Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO), tiene derecho a que le
proporcionemos diversos tipos de informacion. (Como se explicéd anteriormente en la Seccion
1.1, usted tiene derecho a que le proporcionemos informacion de la manera que mas le convenga.
Esto incluye obtener la informacion en otros idiomas ademas del inglés y en letra grande u otros
formatos alternativos).

Si desea obtener alguno de los siguientes tipos de informacion, llame a Servicio al Cliente (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual):

e Informacién sobre nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, informacion sobre la
situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones realizadas por los miembros y las calificaciones de estrellas del plan, incluida
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la calificacion recibida de los miembros del plan y como se compara con otros planes de
salud de Medicare.

e Informacion sobrelos proveedoresde nuestrared, incluidas las farmacias.

0 Por ejemplo, tiene derecho a que le proporcionemos informacion sobre las
calificaciones de los proveedores y las farmacias de nuestra red y como les
pagamos a los proveedores de nuestra red.

0 Para obtener una lista de los proveedores de la red del plan, consulte el Directorio
de proveedores de Clever Care.

0 Para obtener una lista de las farmacias de la red del plan, consulte el Directorio de
farmacias de Clever Care.

0 Para obtener informacion mas detallada sobre nuestros proveedores o farmacias,
puede llamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual) o visitar nuestro sitio web en
es.clevercarehealthplan.com.

e Informacion sobre su coberturay las normas que debe seguir al usar su cobertura.

0 En los Capitulos 3 y 4 de este manual, explicamos qué servicios médicos estan
cubiertos para usted, cualquier restriccion a su cobertura y qué reglas debe seguir
para obtener sus servicios médicos cubiertos.

0 Para obtener los detalles sobre su cobertura de medicamentos recetados de la
Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6 de este manual y la Lista de medicamentos
cubiertos (Vademécum). Estos capitulos, junto con la Lista de medicamentos
cubiertos (Vademécum), le informan qué medicamentos estan cubiertos y explican
las normas que debe seguir y las restricciones a su cobertura para ciertos
medicamentos.

0 Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame a Servicio al Cliente
(los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual).

e Informacion sobre por qué algo no esta cubierto y qué puede hacer al respecto.

0 Siun servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto para usted,
o si su cobertura estd restringida de alguna manera, puede pedirnos una
explicacion por escrito. Tiene derecho a recibir esta explicacion incluso si recibid
el servicio médico o el medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

0 Sino esta satisfecho o no estd de acuerdo con una decision que tomamos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted, tiene
derecho a solicitarnos que cambiemos la decision. Puede solicitarnos que
cambiemos la decision al presentar 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 manual. Le brinda los detalles sobre como presentar
una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (En el Capitulo 9,
también explica como presentar una queja sobre la calidad de la atencidn, los
tiempos de espera y otras inquietudes).
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0 Si desea pedir a nuestro plan que paguemos nuestra parte de una factura que ha
recibido por atencion médica o un medicamento recetado de la Parte D, consulte
el Capitulo 7 de este manual.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho atomar decisiones sobre su

atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y participar en las
decisiones sobre su atencién médica

Tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de atencion
médica cuando vaya a recibir atencion. Sus proveedores deben explicar su afeccion médica y sus
opciones de tratamiento de una manera que pueda entender.

También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencion médica.

Saber acer ca detodas sus opciones. Esto significa que tiene derecho a que le informen
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar
el costo o si estan cubiertas por nuestro plan. También incluye recibir informacion sobre
los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar sus
medicamentos y usarlos de manera segura.

Saber acerca delosriesgos. Tiene derecho a que le informen sobre los riesgos que
implica su atencion. Se le debe informar con anticipacion si alguna atencion médica o
tratamiento propuesto es parte de un experimento de investigacion. Siempre tiene la
opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

El derecho adecir “no”. Tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a salir de un hospital u otro centro médico, incluso si su médico
le aconseja que no se vaya. También tiene derecho a dejar de tomar sus medicamentos.
Por supuesto, si rechaza el tratamiento o deja de tomar el medicamento, acepta toda la
responsabilidad de lo que le suceda a su cuerpo como resultado.

Recibir una explicacion si sele niega la cobertura de la atencion. Tiene derecho a
recibir una explicacion nuestra si un proveedor le ha negado la atencion que usted cree
que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, deberd solicitarnos una decision de
cobertura. En el Capitulo 9 de este manual, se explica como solicitarle al plan una
decision de cobertura.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre lo que se debe hacer si no puede tomar
decisiones médicas por si mismo.

En ocasiones, las personas se vuelven incapaces de tomar decisiones de atencion médica por si
mismas debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir lo que desea que
suceda si esta en esta situacion. Esto significa que, Si asi 10 desea, usted puede hacer lo siguiente:
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Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien con autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no tenga la capacidad de
tomar decisiones por si mismo.

Darles a susmédicos instrucciones por escrito acerca de como desea que manejen su
atencion médica en caso de que no tenga la capacidad para tomar decisiones por si
mismo.

Los documentos legales que puede utilizar para dar instrucciones por adelantado en estas
situaciones se denominan “dir ectivas anticipadas’. Existen diferentes tipos de directivas
anticipadas y diferentes nombres para ellas. Los documentos llamados “testamento vital” y
“poder derepresentacion para la atencién médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea utilizar una “directiva anticipada” para dar sus instrucciones, esto es lo que debe hacer:

Obtener e formulario. Si desea redactar una directiva anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de algunas tiendas de suministros de
oficina. En ocasiones, puede obtener formularios de directivas anticipadas por parte de
organizaciones que brindan a las personas informacion sobre Medicare. También puede
comunicarse con Servicios para Miembros para solicitar los formularios (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Completarloy firmarlo. Independientemente de donde obtenga este formulario, tenga
en cuenta que es un documento legal. Deberia considerar la posibilidad de que un
abogado lo ayude a prepararlo.

Entregar copias a las personas apropiadas. Deberia proporcionarles una copia del
formulario a su médico y a la persona que indique en ¢l como la persona encargada de
tomar decisiones por usted cuando no pueda hacerlo. Es posible que también desee
entregar copias a amigos cercanos o familiares. Asegurese de tener una copia en casa.

Si sabe con anticipacion que lo van a hospitalizar y ha firmado una directiva anticipada, |leve
una copia al hospital.

Si lo admiten en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva
anticipada y si lo tiene con usted.

Si no ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntard si desea firmar uno.

Recuerde, es su eleccion si desea completar una directiva anticipada (incluso si desea firmar
un formulario si estd en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle atencion o discriminarlo
por haber firmado o no una directiva anticipada.
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¢,Qué pasa si no se siguen sus instrucciones?

Si ha firmado una directiva anticipada y cree que un médico u hospital no siguio las
instrucciones que contiene, puede presentar una queja ante el Departamento de Servicios de
Atencion Médica de California (California Department of Health Care Services, DHCS).

Seccién 1.6 Tiene derecho a presentar quejas y a solicitarnos que
reconsideremos las decisiones que hemos tomado

Si tiene algin problema o inquietud sobre sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de
este manual le indica lo que puede hacer. Proporciona detalles sobre como tratar todo tipo de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para dar seguimiento a un problema o inquietud depende
de la situacion. Es posible que deba pedirle a nuestro plan tomar una decision de cobertura para
usted, presentar ante nosotros una apelacion para cambiar una decision de cobertura o presentar
una queja. Independientemente de lo que haga, ya sea solicitar una decision de cobertura,
presentar una apelacion o una queja, estamos obligados a tratarlo con impar cialidad.

Tiene derecho a obtener un resumen de la informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado contra nuestro plan en el pasado. Para obtener esta informacion,
comuniquese con Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual).

Seccion 1.7 ¢, Qué puede hacer si cree que lo estan tratando injustamente o
gue no se respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos debido a su raza,
discapacidad, religion, sexo, salud, etnia, credo (creencias), edad u nacionalidad, debe llamar a la
Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-
1019 0 TTY 1-800-537-7697, o a su Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de otra cosa?

Si cree que ha sido tratado injustamente o que no se han respetado sus derechos, y no se trata de
discriminacion, puede obtener ayuda para lidiar con el problema que tiene:

e Puede [lamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e También puede Ilamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud.
Para obtener detalles sobre esta organizacion y como comunicarse con ella, consulte la
Seccion 3 del Capitulo 2.

e —O-puedellamar a Medicareal 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 1.8 Como obtener mas informacidn sobre sus derechos

Hay varios lugares donde puede obtener més informacion sobre sus derechos:

e Puede [lamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e También puede llamar al SHIP. Para obtener detalles sobre esta organizacion y como
comunicarse con ella, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con M edicare.

0 Ademas, puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la
publicacion “Medicare Rights & Protections” (Derechos y protecciones de
Medicare). (La publicacion estd disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

0 —O-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 2 Tiene algunas responsabilidades como miembro del
plan
Seccién 2.1 ¢,Cuales son sus responsabilidades?

Lo que debe hacer como miembro del plan se enumera a continuacién. Si tiene alguna pregunta,
llame a Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
manual). Estamos aqui para ayudar.

e Familiaricese con sus servicios cubiertosy las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice este manual de Evidencia de Cobertura para saber qué
esta cubierto para usted y las normas que debe seguir para obtener los servicios cubiertos.

0 Los Capitulos 3 y 4 proporcionan detalles sobre sus servicios médicos, incluido lo
que esta cubierto, lo que no esta cubierto, las normas que debe seguir y lo que
usted debe pagar.

0 Los Capitulos 5 y 6 brindan detalles sobre su cobertura para los medicamentos
recetados de la Parte D.

e Sitienealguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos
recetados ademas de nuestro plan, debe informarnos. Llame a Servicio al Cliente para
informarnos (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

0 Estamos obligados a seguir las reglas establecidas por Medicare para asegurarnos
de que estd usando toda su cobertura en combinacion cuando obtiene los servicios
cubiertos de nuestro plan. Esto se denomina “coor dinacién de beneficios”
porque implica coordinar los beneficios de salud y de medicamentos que obtiene
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de nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y de medicamentos que
tenga a su disposicion. Lo ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener
mas informacion sobre la coordinacion de beneficios, consulte la Seccion 10 del
Capitulo 1).

Informe a su médicoy a otros proveedor es de atencién médica que esta inscrito en
nuestr o plan. Muestre su tarjeta de membresia del plan cada vez que reciba atencion
médica o medicamentos recetados de la Parte D.

Permita que sus médicosy otros proveedor es o ayuden dandoles informacién,
haciendo preguntasy realizando un seguimiento de su atencion meédica.

0 Para ayudar a sus médicos y otros proveedores de salud a brindarle la mejor
atencion, aprenda todo lo que pueda sobre sus problemas médicos y brindeles la
informacion que necesitan sobre usted y su salud. Siga los planes de tratamiento y
las instrucciones que acuerden usted y sus médicos.

0 Asegurese de que sus médicos conozcan todos los medicamentos que esta
tomando, incluidos los medicamentos de venta libre, las vitaminas y los
suplementos.

0 Si tiene alguna pregunta, asegurese de hacerla. Se supone que sus médicos y otros
proveedores de atencion médica deben explicarle las cosas de una manera que
usted pueda comprender. Si hace una pregunta y no comprende la respuesta que le
dan, vuelva a preguntar.

Sea consider ado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que usted actiie de una manera que contribuya con el buen
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

0 Para poder ser elegible para nuestro plan, usted debe tener la Parte A y la Parte B
de Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para la Parte A
de Medicare. La mayoria de los miembros del plan debe pagar una prima para la
Parte B para poder seguir siendo miembros del plan.

0 Para la mayoria de sus servicios médicos o0 medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo cuando recibe el servicio o el medicamento. Este
serd un copago (un monto fijo) o coseguro (un porcentaje del costo total). El
Capitulo 4 le indica lo que debe pagar por sus servicios médicos. El Capitulo 6 le
indica lo que debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.

= Si recibe algln servicio médico o medicamento que no esté cubierto por
nuestro plan o por otro seguro que pueda tener, 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 manual para obtener informacion sobre cobmo presentar una
apelacion.
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0 Sidebe pagar el monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe pagar este monto directamente al gobierno para seguir siendo miembro del
plan.

e Diganossi cambia de domicilio. Si se va a mudar, es importante que nos lo comunique
de inmediato. Llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

o Sisemudafuerade areade servicio de nuestro plan, no podré seguir siendo
miembr o de nuestro plan. (El Capitulo 1 brinda informacion sobre nuestra area
de servicio). Podemos ayudarlo a averiguar si se estda mudando fuera de nuestra
area de servicio. Si abandona nuestra area de servicio, tendra un Periodo de
inscripciodn especial en el que podra inscribirse en cualquier plan de Medicare
disponible en su nueva area. Podemos informarle si tenemos un plan en su nueva
area.

0 Incluso s se muda dentro de nuestra area de servicio debemos estar al tanto
de esto para mantener actualizado su registro de miembro y para saber como
podemos comunicarnos con usted.

0 Sise muda, también es importante que se lo comunique al Seguro Social (o a la
Junta de Jubilacion Ferroviaria). Puede encontrar los numeros de teléfono y la
informacion de contacto de estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llamea Servicio al Cliente paraobtener ayuda s tiene preguntas o inquietudes.
También aceptamos con agrado cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

0 Los numeros de teléfono y el horario de atencion de Servicio al Cliente se
encuentran impresos en la contraportada de este manual.

0 Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros, incluida
nuestra direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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SECCION 1 Introduccién

Seccion 1.1 Qué debe hacer si tiene un problema o una inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para manejar problemas e inquietudes:
e Para algunos tipos de problemas, debe utilizar el proceso para decisiones de cobertura
y apelaciones.
e Para otros tipos de problemas, debe utilizar el proceso de presentaciéon de quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para garantizar la equidad y el manejo

oportuno de sus problemas, cada proceso tiene un conjunto de normas, procedimientos y fechas
limite que usted y nosotros debemos seguir.

(Cual utiliza? Eso depende del tipo de problema que tenga. La guia de la Seccion 3 lo ayudara a
identificar el proceso correcto a seguir.

Seccién 1.2 Acercade los términos legales

Existen términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de fechas
limite que se explican en este capitulo. Muchos de estos términos no son familiares para la
mayoria de las personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales utilizando
palabras mas simples en lugar de ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo aparece
“presentar una queja” en lugar de “interponer una reclamacion”, “decision de cobertura” en lugar
de “determinacion de la organizacién” o “determinacion de cobertura” o “determinacion de
riesgo”, y “Organizacion de revision independiente” en lugar de “Entidad de revision
independiente”. También se evita al maximo el uso de abreviaturas.

Sin embargo, puede ser 1til, y a veces bastante importante, que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Saber qué términos utilizar lo ayudard a
comunicarse de forma maés clara y precisa cuando esté lidiando con su problema y a obtener la
ayuda o informacién adecuada para su situacion. Para ayudarlo a saber qué términos usar,
incluimos términos legales cuando brindamos los detalles para manejar tipos especificos de
situaciones.
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SECCION 2 Puede obtener ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan relacionadas con
nosotros

Seccién 2.1 Dénde obtener mas informacidn y asistencia personalizada

A veces puede resultar confuso comenzar o seguir el proceso para abordar un problema. Esto
puede ser especialmente cierto si no se siente bien o tiene poca energia. En otras ocasiones, es
posible que no tenga los conocimientos necesarios para dar el siguiente paso.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Pero en algunas situaciones, es posible que también
desee ayuda u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede
comunicarse con su Programa Estatal de Asistencia sobre Segur os de Salud (State Health

I nsurance Assistance Program, SHIP). Este programa gubernamental cuenta con asesores
capacitados en todos los estados. El programa no esta relacionado con nosotros ni con ninguna
compaiiia de seguros o plan de salud. Los asesores de este programa pueden ayudarlo a
comprender qué proceso debe utilizar para manejar un problema que tenga. También pueden
responder sus preguntas, brindarle més informacion y ofrecerle orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los asesores del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono en la
Seccion 3 del Capitulo 2 de este manual.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare.

Para obtener mas informacion y ayuda para manejar un problema, también puede comunicarse
con Medicare. A continuacion, se incluyen 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).

SECCION 3 ¢, Qué proceso debe utilizar para tratar su problema?

Seccion 3.1 ¢,Debe utilizar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones? ¢0 deberia utilizar el proceso para presentar
guejas?

Si tiene un problema o una inquietud, solo necesita leer las partes de este capitulo que se aplican
a su situacion. La siguiente guia lo ayudara.
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Para averiguar qué parte de este capitulo lo ayudara con su problema o inquietud especificos,
EMPIECE AQUI

¢Su problema o inquietud tiene que ver con sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si la atencién médica o los medicamentos recetados en
particular estan cubiertos o no, la forma en que estan cubiertos y los problemas relacionados
con el pago de la atencion o los medicamentos).

Si. Mi problema tiene que ver con los beneficios o la cobertura.

Pase a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion 4, “ Una guia delos
fundamentos de las decisiones de coberturay las apelaciones’.

No. Mi problema no esté relacionado con los beneficios o la cobertura.
Vaya a la Seccion 10 al final de este capitulo: “COmo presentar una queja

sobrela calidad de la atencion, los tiempos de espera, €l Servicio al Clienteu
otrasinquietudes’.

DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia de los fundamentos de las decisiones de
coberturay las apelaciones

Seccion 4.1 Cdémo solicitar decisiones de coberturay presentar
apelaciones: panorama general

El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones trata los problemas relacionados con sus
beneficios y la cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados, incluidos los
problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que debe utilizar para cuestiones tales
como si algo estd cubierto o no y la forma en que se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre
el monto que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por ejemplo, su médico de
la red del plan toma una decision de cobertura (favorable) para usted cada vez que recibe
atencion médica de su parte o si su médico de la red lo deriva a un especialista médico. Usted o
su médico también pueden comunicarse con nosotros y solicitar una decision de cobertura si su
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médico no esta seguro de si cubriremos un servicio médico en particular o se niega a brindarle la
atencion médica que usted cree que necesita. En otras palabras, si desea saber si cubriremos un
servicio médico antes de recibirlo, puede solicitarnos que tomemos una decision de cobertura por
usted. En circunstancias limitadas, se rechazara una solicitud de decision de cobertura, lo que
significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se rechazara una solicitud
incluyen si la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta
legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos
una solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se rechazé la
solicitud y como solicitar una revision del rechazo.

Tomamos una decision de cobertura por usted cada vez que decidimos qué esta cubierto para
usted y cuanto pagamos nosotros. En algunos casos, podriamos decidir que un servicio o
medicamento no estd cubierto o que Medicare ya no lo cubre para usted. Si no estd de acuerdo
con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decision de cobertura y no esta satisfecho con esta decision, puede “apelar” la
decision. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y cambiemos una
decision de cobertura que hemos tomado.

Cuando apela una decision por primera vez, se denomina apelacion de nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si seguimos todas las normas
correctamente. Su apelacion es analizada por revisores diferentes a los que tomaron la decision
desfavorable original. Cuando hayamos completado la revision, le comunicaremos nuestra
decision. En determinadas circunstancias, que analizaremos mas adelante, puede solicitar una
“decision de cobertura rapida” o acelerada o una apelacion rapida de una decision de cobertura.
En circunstancias limitadas, una solicitud de apelacion sera rechazada, lo que significa que no la
revisaremos. Algunos ejemplos de cudndo se rechazara una solicitud incluyen si la solicitud esta
incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para
hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si rechazamos una solicitud de apelacion, le
enviaremos un aviso explicando por qué se rechazo6 la solicitud y como solicitar una revision del
rechazo.

Si rechazamos toda o parte de su apelacion de Nivel 1, puede pasar a una apelacion de nivel 2.
La apelacion de Nivel 2 es realizada por una Organizacion de Revision Independiente que no
esta conectada a nosotros. (En algunas situaciones, su caso se enviara automaticamente a la
Organizaciéon de Revision Independiente para una apelacion de Nivel 2. En otras situaciones,
debera solicitar una apelacion de Nivel 2). Si no esta satisfecho con la decision de la apelacion de
Nivel 2, es posible que pueda avanzar a niveles adicionales de apelacion.
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Seccién 4.2

Coémo obtener ayuda cuando esta pidiendo una decision de
cobertura o presentando una apelacion

(Desea algun tipo de ayuda? Estos son los recursos que puede utilizar si decide solicitar algiin
tipo de decision de cobertura o apelar una decision:

e Puedellamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e Puede obtener ayuda gratuita de su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud (consulte la Seccion 2 de este capitulo).

e Su médico puede hacer una solicitud por usted.

o

Para la atencién médica o los medicamentos recetados de la Parte B, su médico
puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su
nombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, se enviard automaticamente al
Nivel 2. Para solicitar una apelacion después del Nivel 2, su médico debe ser
designado como su representante.

Para los medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que
emita recetas puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1
o Nivel 2 en su nombre. Para solicitar una apelacion después del Nivel 2, su
médico u otro profesional que emita recetas debe ser designado como su
representante.

e Puedesolicitar que alguien actue en su nombre. Si asi lo desea, puede designar a otra
persona para que actue en su nombre como su “representante’ para solicitar una decision
de cobertura o presentar una apelacion.

o

Puede haber alguien que ya esté legalmente autorizado para actuar como su
representante en virtud de la ley estatal.

Si desea que un amigo, un familiar, su médico u otro proveedor, u otra persona
sea su representante, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual) y solicite el formulario de
“Nombramiento de representante”. (El formulario también est4 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
es.clevercarehealthplan.com. El formulario autoriza a esa persona a actuar en su
nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que le gustaria que actie
en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

e También tiene derecho a contratar a un abogado para quelo represente. Puede
comunicarse con su abogado u obtener el nombre de un abogado de su colegio de
abogados local u otro servicio de referencias. También hay grupos que le brindaran
servicios legales gratuitos si califica. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un
abogado para solicitar cualquier tipo de decision de cobertura o apelar una decision.
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Seccién 4.3 ¢En qué seccion de este capitulo se incluyen detalles de su
situacion?

Hay cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran decisiones de cobertura y apelaciones.
Dado que cada situacion tiene diferentes reglas y plazos, brindamos los detalles de cada una en
una seccion separada:

e Seccion 5 de este capitulo: “Su atencion médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 6 de este capitulo: “Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar
una decision de cobertura o presentar una apelacion”

e Seccion 7 de este capitulo: “Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si usted considera que el médico le estd dando de alta demasiado pronto”

e Seccion 8 de este capitulo: “Como solicitarnos que sigamos cubriendo algunos servicios
médicos si siente que su cobertura esta terminando demasiado pronto” (se aplica solo a
estos servicios: atencion médica en el hogar, atencion en un centro de enfermeria
especializada y servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF)

Si no esté seguro de qué seccion debe utilizar, llame a Servicio al Cliente (los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este manual). También puede obtener ayuda o
informacion de organizaciones gubernamentales, como el SHIP (en la Seccion 3 del Capitulo 2,
de este manual, figuran los nimeros de teléfono para este programa).

SECCION 5 Su atencion médica: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 (Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia de “ los fundamentos’ de las decisiones
de coberturay las apelaciones)? Si no es asi, es posible que desee leerlo antes de
comenzar esta seccion.

Seccién 5.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener cobertura de atencién médica o si desea que le
reembolsemos nuestra parte del costo de su atencion

Esta seccion trata sobre sus beneficios de atencion y servicios médicos. Estos beneficios se
describen en el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios medicos (qué esta cubierto y
qué paga usted). Para simplificar las cosas, generalmente nos referimos a “cobertura de atencion
médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de repetir “atencion,
tratamiento o servicios médicos” cada vez. El término “atencion médica” incluye articulos y
servicios médicos, asi como medicamentos recetados de la Parte B de Medicare. En algunos
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casos, se aplican normas diferentes a la solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En
esos casos, explicaremos en qué se diferencian las normas para los medicamentos recetados de
la Parte B de las normas para los articulos y servicios médicos.

Esta seccion le indica lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las cinco situaciones
siguientes:

1.

No esté recibiendo determinada atencion médica que desea y cree que esta atencion esté
cubierta por nuestro plan.

Nuestro plan no aprobara la atencion médica que su médico u otro proveedor médico
desea brindarle y usted cree que esta atencion esta cubierta por el plan.

Ha recibido atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan, pero le
hemos dicho que no pagaremos esta atencion.

Ha recibido y pagado la atencion médica que cree que deberia estar cubierta por el plan 'y
desea pedirle a nuestro plan que le reembolse el costo de dicha atencion.

Se le comunica que la cobertura que tenia para determinados servicios de atencion
médica que estaba recibiendo se reducird o interrumpira, y usted cree que esto podria
perjudicar su salud.

NOTA: Si lacobertura que seinterrumpira es para atencion hospitalaria, cuidado
delasalud en € hogar, atencion en un centro de enfermeria especializada o servicios
en un centro de rehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (CORF), debe
leer una seccion aparte de este capitulo porque se aplican normas especiales a estos tipos
de atencion. Esto es lo que debe leer en tales situaciones:

0 Seccion 7 del Capitulo 9: Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion
mas prolongada si usted considera que €l médico le esta dando de alta demasiado
pronto.

0 Seccion 8 del Capitulo 9: COmo solicitarnos que sigamos cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura estd terminando demasiado pronto.
Esta seccion trata solo sobre tres servicios: cuidado de la salud en el hogar,
atencion en un centro de enfermeria especializada y servicios de un CORF.

Para todas las demas situaciones en las que se le haya dicho que la atencion médica que
ha estado recibiendo sera suspendida, use esta seccion (Seccidon 5) como su guia sobre lo
que debe hacer.
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¢En cual de estas situaciones se encuentra usted?

Si se encuentra en esta situacion: Esto eslo que puede hacer:
Para saber si cubriremos la atencion Puede pedirnos que tomemos una decision de
médica que desea. cobertura por usted.
Vaya a la siguiente seccion de este capitulo, Seccion
52
Si ya le dijimos que no cubriremos ni ~ Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
pagaremos un servicio médico de la nos esta pidiendo que reconsideremos nuestra
forma en que usted desea que se cubra  decision).
0 pague. Vaya a la Seccién 5.3 de este capitulo.
Si desea solicitarnos que le Puede enviarnos la factura.

reembolsemos la atencion médica que Vaya a la Seccion 5.5 de este capitulo.
ya recibid y pago.

Seccién 5.2 Paso a paso: CoOmo solicitar una decision de cobertura
(cémo pedirle a nuestro plan que autorice o brinde cobertura
para la atencién médica que desea)

Términoslegales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencion médica, se denomina
“determinacion dela organizacion” .

Paso 1: Usted le pide a nuestro plan tomar una decisién de cobertura sobre la
atencion médica que estéa solicitando. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitarnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.

Términoslegales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina “ determinacion acelerada’”.

Como solicitar cobertura para la atencién médica que desea

e Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que
autoricemos o proporcionemos cobertura para la atencion médica que desea.
Usted, su médico o su representante pueden hacer esto.
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Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, vaya a la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion llamada, COmo puede comunicarse con
nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre su atencion medica.

Por lo general, usamos |os plazos estandares para informarle nuestra decision

Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estandar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decision de cobertura estandar significa
que ledaremos unarespuesta en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su
solicitud paraun articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
recetado dela Parte B de Medicare, leresponderemos dentro de 72 hor as después de
recibida su solicitud.

No obstante, para una solicitud por un articulo o servicio médico podemos

tomar nos hasta 14 dias calendario adicionales si solicita mas tiempo o si
necesitamos recabar mas informacion (como registros médicos de proveedores fuera
de la red) que podria beneficiarlo. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar
una decision, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo adicional
para tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B
de Medicare.

Si cree que no deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una “queja
rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando presente una
queja rapida, le daremos una respuesta dentro de 24 horas. (El proceso para
presentar una queja es diferente del proceso de decisiones de cobertura y
apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “ decisién de cobertura rapida” .

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de
72 horassi su solicitud es por un articulo o servicio médico. Si su solicitud es
para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responder emos
dentro de 24 horas.

o No obstante, para una solicitud por un articulo o servicio médico podemos
tomar nos hasta 14 dias calendario adicionales si descubrimos que falta
alguna informacion que pueda beneficiarlo (como registros médicos de
proveedores fuera de la red), o si necesita tiempo para enviarnos informacion
para la revision. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos
por escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si
esta solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

0 Sicree que NO deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Si necesita
obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las
quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo). Lo llamaremos tan
pronto como tomemos la decision.
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e Paraobtener una decision de coberturarapida, debe cumplir con dos
requisitos:

0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si solicita
cobertura de atencion médica que alin no ha recibido. (No puede solicitar
una decision de cobertura rapida si su solicitud es sobre el pago de atencion
médica que ya ha recibido).

0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solamentessi el uso de los
plazos estandares podria causar un dafio grave a su salud o dafiar su
capacidad para funcionar.

e Si sumédico nosdice quesu salud requiere una*“decision de cobertura
rapida”’ , autométicamente aceptar emos brindarle una decision de cobertura
rapida.

e Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
nosotros decidiremos si su salud requiere que le demos una decision de cobertura
rapida o no.

0 Si decidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estandares en su lugar).

0 En esta carta, se le dird que, si su médico pide la decision de cobertura rapida,
automaticamente se la proporcionaremos.

0 En la carta también se le explicard como puede presentar una “queja rapida”
sobre nuestra decision de proporcionarle una decision de cobertura estandar en
lugar de la decision de cobertura rapida que solicitd. (Si necesita obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas
rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

Paso 2: Consideramos su solicitud de cobertura de atencion médicay le damos
nuestra respuesta.

Plazos para una “ decision de cobertura rapida”

e Por lo general, para una decision de cobertura rapida sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de 72 horas. Si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le
responderemos dentro de 24 horas.

0 Como se explico anteriormente, podemos tomarnos hasta 14 dias calendario
adicionales en ciertas circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales
para tomar una decision de cobertura, se lo informaremos por escrito. No
podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta solicitando un
medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

0 Sicree que NO deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
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presente una queja rapida, le daremos una respuesta dentro de 24 horas. (Si
necesita obtener mas informacidn sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccioén 10 de este capitulo).

0 Sino le damos nuestra respuesta dentro de 72 horas (o si hay un periodo
extendido, al final de ese periodo), o 24 horas si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B, tiene derecho a apelar. La Seccion 5.3 a
continuacion le indica como presentar una apelacion.

e Sinuestrarespuesta esnegativa atodo o parte delo que solicito, le enviaremos
una declaracion detallada por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su
solicitud.

Plazos para una “ decision de cobertura estandar”

e Por lo general, para una decision de cobertura estandar sobre una solicitud de un
articulo o servicio médico, le daremos nuestra respuesta dentro de los 14 dias
calendario posterioresala recepcion de su solicitud. Si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare, le responderemos dentro de 72
hor as de recibida su solicitud.

0 Para una solicitud de un articulo o servicio médico, podemos tomarnos hasta 14
dias calendario adicionales (“un periodo de tiempo extendido”) en ciertas
circunstancias. Si decidimos tomarnos dias adicionales para tomar una decision
de cobertura, se lo informaremos por escrito. No podemos tomar tiempo
adicional para tomar una decision si esta solicitando un medicamento con receta
de la Parte B de Medicare.

0 Si cree que NO deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta dentro de 24 horas. (Si
necesita obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

0 Sino le damos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si hay un
periodo de tiempo extendido, al final de ese periodo), o 72 horas si su solicitud
es para un medicamento recetado de la Parte B, tiene derecho a apelar. La
Seccion 5.3 a continuacion le indica como presentar una apelacion.

e Sinuestrarespuesta esnegativaatodo o parte delo que solicito, le enviaremos
una declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura de atencion médica, usted
decide si desea presentar una apelacion.

e Sidenegamos su solicitud, tiene derecho a pedirnos que reconsideremos, y tal vez
cambiemos, esta decision mediante una apelacion. Presentar una apelacion significa
hacer otro intento para obtener la cobertura de atencion médica que desea.
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e Sidecide presentar una apelacion, significa que pasara al nivel 1 del proceso de
apelaciones (consulte la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de nivel 1
(cémo pedir unarevision de una decisioén de cobertura sobre
atenciéon médica tomada por nuestro plan)

Términoslegales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de atencion médica se
denomina “reconsideracion” del plan.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y presente su apelacion. Si su salud requiere
una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Parainiciar unaapeacion, usted, su médico o su representante deben
comunicar se con nosotr os. Para obtener detalles sobre como comunicarse con
nosotros por cualquier motivo relacionado con su apelacion, vaya a la Seccion 1
del Capitulo 2 y busque la seccion llamada, COmo puede comunicarse con
nosotros cuando presenta una apel acién sobre su atencion médica.

e Sisolicita una apelacién estandar, realice su apelacion estandar por escrito
enviando una solicitud.

0 Si alguien que no sea su médico apela nuestra decision en su nombre, su

apelacion debe incluir un formulario de Nombramiento de representante que
autorice a esta persona a representarlo. Para obtener el formulario, llame a
Servicio al Cliente (los nlimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual) y solicite el formulario de “Nombramiento de
representante”. También est4 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 es.clevercarehealthplan.com/plans. Si bien podemos
aceptar una solicitud de apelacion sin el formulario, no podemos comenzar ni
completar nuestra revision hasta que la recibamos. Si no recibimos el
formulario dentro de los 44 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una decision), su solicitud de
apelacion serd rechazada. Si esto sucede, le enviaremos una notificacion por
escrito en la que se explicara su derecho a solicitar a la Organizacion de
Revision Independiente que revise nuestra decision de desestimar su
apelacion.
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e Sisolicita una apelacion réapida, hagalo por escrito o lldmenos al numero de
teléfono que se muestra en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Cémo puede comunicarse
con nosotros cuando presenta una apelacion sobre su atencion médica).

e Debepresentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a
partir de la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple con este plazo
y tiene una buena razén para hacerlo, explique la razéon por la que su apelacion se
atras6 cuando presente su apelacion. Es posible que le demos més tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de motivos justificados para no cumplir
con la fecha limite pueden incluir si tuvo una enfermedad grave que le impidid
comunicarse con nosotros o si le proporcionamos informacién incorrecta o
incompleta sobre la fecha limite para solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion relacionada con su decision
médicay agregar masinformacién pararespaldar su apelacion.
0 Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion.

0 Silo desea, usted y su médico pueden brindarnos informacion adicional para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una “ apelacion rapida” (puede hacer una solicitud por
teléfono)

Términoslegales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “reconsider acion acelerada’.

e Si estd apelando una decision que tomamos sobre la cobertura de la atencion que atin
no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una “apelacion rapida”.

e Los requisitos y procedimientos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos
que para obtener una “decision de cobertura rdpida”. Para solicitar una apelacion
répida, siga las mismas instrucciones que para solicitar una decision de cobertura
rapida. (Estas instrucciones se proporcionaron anteriormente en esta seccion).

e Si sumédico nos dice que su salud requiere una “apelacion rapida”, le daremos una
apelacion rapida.
Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

e (Cuando nuestro plan esta revisando su apelacion, volvemos a analizar
detenidamente toda la informacion sobre su solicitud de cobertura de atencion
médica. Verificamos si seguimos todas las normas cuando denegamos su solicitud.

e Recopilaremos mas informacion si la necesitamos. Es posible que nos comuniquemos
con usted o su médico para obtener mas informacion.
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Plazos para una “ apelacion rapida”

Cuando utilizamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro delas
72 horas posterioresalarecepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo requiere.

0 Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomar nos hasta 14 dias calendario
adicionales i su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos
tomarnos dias adicionales para tomar una decision, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo
extendido si nos tomamos dias adicionales), debemos enviar automaticamente
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, le
informamos sobre esta organizacion y le explicamos lo que sucede en el nivel 2
del proceso de apelaciones.

Si nuestrarespuesta es afirmativa atodo o parte de lo que solicitd, debemos
autorizar o brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas
posteriores a la recepcion de su apelacion.

Si nuestrarespuesta es negativa a todo o parte delo que solicitd, 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 estandares, debemos darle nuestra respuesta sobre una
solicitud de un articulo o servicio médico dentro delos 30 dias calendario después
de recibir su apelacion si dicha apelacion es sobre la cobertura de servicios que aun
no ha recibido. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare que atin no ha recibido, le responderemos en el plazo de 7 dias calendario
después de recibida su apelacion. Le daremos nuestra decision antes si su salud asi lo
requiere.

0 Sin embargo, si solicita mas tiempo o si necesitamos recopilar mas informacion
que pueda beneficiarlo, podemos tomar nos hasta 14 dias calendario
adicionales si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si decidimos
tomarnos dias adicionales para tomar una decision, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomar tiempo adicional para tomar una decision si esta
solicitando un medicamento con receta de la Parte B de Medicare.

0 Si cree que NO deberiamos tomarnos dias adicionales, puede presentar una
“queja rapida” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta dentro de 24 horas. (Si
necesita obtener mas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).
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0 Sino le damos una respuesta antes de la fecha limite aplicable anterior (o al
final del periodo de tiempo extendido si nos tomamos dias adicionales para su
solicitud de un articulo o servicio médico), debemos enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de
Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta
organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso
de apelaciones.

e Sinuestrarespuesta es afirmativa atodo o parte delo que solicitd, debemos
autorizar o brindar la cobertura que acordamos brindar dentro de los 30 dias
calendario si su solicitud es para un articulo o servicio médico, o dentro delos7
dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

e Sinuestrarespuesta esnegativa atodo o parte delo que solicitd, enviaremos
automaticamente su apelacion a la Organizacion de Revision Independiente para una
apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, su caso
automaticamente sera enviado al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion,
estamos obligados a enviar su apelacion ala“ Organizacion de Revision
I ndependiente”. Cuando hacemos esto, significa que su apelacion pasa al siguiente
nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Secciéon 5.4 Paso a paso: CoOmo se realiza una apelacién de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, su caso automaticamente sera enviado al siguiente nivel
del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision

I ndependiente revisa nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion decide si se
debe cambiar la decision que tomamos.

Términoslegales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “ Entidad de
Revision Independiente’. A veces se la
denomina “|RE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacion.

e LaOrganizacion de Revision Independiente es una or ganizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por




Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 221
Capitulo 9. Qué hacer si tiene un problema o una queja

(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

Medicare para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. A esta
informacion se la denomina su “archivo de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una
copia de su ar chivo de caso.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran
detenidamente toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si sele concedio una “apelacion rapida” en el Nivel 1, también sele concedera una
“apelacion rapida” en el Nivel 2

Si nuestro plan le concedid una apelacion rapida en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion rapida en el Nivel 2. La organizacion de revision
debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro delas 72 horas desde la
recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de Revision Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda
beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion
de Revision Independiente no puede tomar tiempo adicional para una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si sele concedio una “ apelacion estandar” en el Nivel 1, también sele concedera una
“apelacion estandar” en el Nivel 2

Si nuestro plan le concedid una apelacion estandar en el Nivel 1, recibira
automaticamente una apelacion estandar en el Nivel 2. Si su solicitud es por un
articulo o servicio médico, la organizacion de revision debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 dentro delos 30 dias calendario a partir de la recepcion de su
apelacion. Si su solicitud es para 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 7 dias calendario a partir de la recepcion de su apelacion.

Sin embargo, si su solicitud es para un articulo o servicio médico y la Organizacion
de Revision Independiente necesita recopilar mas informacién que pueda
beneficiarlo, puede tardar hasta 14 dias calendario adicionales. La Organizacion
de Revision Independiente no puede tomar tiempo adicional para una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente le da su respuesta.

La Organizacion de Revision Independiente le informara su decision por escrito y le
explicara los motivos.
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Si la organizacién derevision acepta una parte o la totalidad de una solicitud de
un articulo o servicio médico, debemos autorizar la cobertura de atencion médica
dentro de las 72 horas o brindar el servicio dentro de los 14 dias calendario
posteriores a la recepcion de la decision de la organizacion de revision para
solicitudes estandar o dentro de las 72 horas posteriores a la fecha en que recibimos la
decision de la organizacion de revision para solicitudes aceleradas.

Si la organizacion derevisién acepta una parte o la totalidad de una solicitud de
un medicamento recetado de la Parte B de M edicar e, debemos autorizar o
proporcionar el medicamento recetado de la Parte B en disputa dentro de 72 horas
después de recibir la decision de la organizacion de revision para solicitudes
estandar o dentro 24 horas a partir de la fecha en que recibimos la decision de la
organizacion de revision para solicitudes aceler adas.

Si esta organizacion rechaza una parte o latotalidad de su apelacion, significa
que estan de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de su solicitud) de
cobertura de atencion médica no debe ser aprobada. (Esto se llama “confirmar la
decision”. También se lo denomina “rechazar su apelacion”).

0 Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted tiene
derecho a una apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en
el Nivel 3, el valor en ddlares de la cobertura de atencion médica que solicita debe
alcanzar un determinado monto minimo. Si el valor en ddlares de la cobertura que
solicita es demasiado bajo, no puede presentar otra apelacion, lo que significa que
la decision del Nivel 2 es definitiva. La notificacion por escrito que reciba de la
Organizacion de Revision Independiente le indicard como averiguar el monto en
ddlares para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con
su apelacion.

Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion).

Si su apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos para continuar
con el proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y presentar una
tercera apelacion. Los detalles sobre como hacer esto se encuentran en el aviso por
escrito que recibe después de su apelacion de Nivel 2.

La apelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un mediador.
La Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Secciéon 5.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que le paguemos nuestra parte de

una factura que ha recibido por atencion médica?

Si desea solicitarnos el pago de la atencion médica, comience por leer el Capitulo 7 de este
manual: Cémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por
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servicios médicos 0 medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en las que es
posible que deba solicitar un reembolso o pagar una factura que haya recibido de un proveedor.
También le indica como enviarnos la documentacion que nos solicita el pago.

La solicitud de reembolso implica una decision de cobertura de parte nuestra

Si nos envia la documentacion correspondiente para solicitar un reembolso, nos esta pidiendo
que tomemos una decision de cobertura (para obtener mas informacion acerca de las decisiones
de cobertura, consulte la Seccion 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision de cobertura,
verificaremos si la atencion médica que pago es un servicio cubierto (consulte el Capitulo 4:
Cuadro de beneficios médicos qué esta cubierto y qué paga usted). También comprobaremos si
ha seguido todas las normas para el uso de su cobertura de atencion médica (estas normas se
explican en el Capitulo 3 de este manual: COmo usar la cobertura del plan para sus servicios
médicos).

Aceptaremos o rechazaremos su solicitud

e Si la atencion médica que pago esta cubierta y siguid todas las normas, le enviaremos el
pago de nuestra parte del costo de su atencion médica dentro de los 60 dias calendario
posteriores a la recepcion de su solicitud. O bien, si no ha pagado por los servicios, le
enviaremos el pago directamente al proveedor. El envio del pago equivale a aceptar su
solicitud de una decision de cobertura).

¢ Sila atencién médica no esta cubierta, o usted No siguid todas las normas, no enviaremos
el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le informaremos que no
pagaremos los servicios y los motivos en detalle. (Cuando rechazamos su solicitud de
pago, es lo mismo que rechazar su solicitud de una decision de cobertura).

¢, Qué pasa si solicita el pago y le decimos que no pagaremos?

Si no esta de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Si
presenta una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision de cobertura que
tomamos cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga €l proceso de apelaciones que describimos en la Seccion
5.3. Vaya a esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas instrucciones,
tenga en cuenta lo siguiente:

e Sipresenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de su apelacion. (Si nos solicita que le
reembolsemos atencion médica que ya recibid y pag6 usted mismo, no puede solicitar
una apelacion rapida).

e Sila Organizacion de Revision Independiente revierte nuestra decision de denegar el
pago, debemos enviarle el pago que solicitd a usted o al proveedor dentro de los 30 dias
calendario. Si la respuesta a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de
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apelaciones después del Nivel 2, debemos enviarle el pago que solicito a usted o al
proveedor dentro de los 60 dias calendario.

SECCION 6 Sus medicamentos recetados de la Parte D: COmo
solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

0 (Ha leido la Seccion 4 de este capitulo (Una guia de* los fundamentos’ de las decisiones
de coberturay las apelaciones)? Si no es asi, es posible que desee leerlo antes de
comenzar esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le
reembolsemos el costo de un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura para muchos medicamentos
recetados. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum). Para estar cubierto, el
medicamento debe usarse para una indicaciéon médicamente aceptada. (Una “indicacion
médicamente aceptada” es un uso del medicamento que estd aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de referencia. Consulte la Seccion 3
del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre las indicaciones médicamente aceptadas).

e Esta seccion trata inicamente sobr e sus medicamentos de la Parte D. Para simplificar
las cosas, generalmente decimos “medicamento” en el resto de esta seccion, en lugar de
repetir “medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios” o “medicamento de
la Parte D” cada vez.

e Para obtener detalles sobre lo que entendemos por medicamentos de la Parte D, la Lista
de medicamentos cubiertos (Vademécum), las normas y restricciones de cobertura y la
informacion sobre costos, consulte el Capitulo 5 (COmo usar la cobertura del plan para
sus medicamentos recetados de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D).

Decisiones de coberturay apelaciones de la Parte D
Tal como se explica en la Seccion 4 de este capitulo, una decision de cobertura es una decision

que tomamos sobre sus beneficios y cobertura o sobre el monto que pagaremos por sus
medicamentos.
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Términos legales

Una decisidon de cobertura inicial sobre sus
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacion de cobertura”.

Estos son ejemplos de decisiones de cobertura que nos pide que tomemos sobre sus
medicamentos de la Parte D:

e Nos pide que hagamos una excepcion, como estas:

0 Solicitarnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta en la Lista
de medicamentos cubiertos (Vademécum) del plan.

0 Pedirnos que no apliquemos una restriccion a la cobertura del plan para un
medicamento (como limites en la cantidad de medicamento que puede obtener).

0 Pedirnos pagar un monto de costo compartido menor por un medicamento
cubierto en un nivel de costo compartido mayor.

e Nos pregunta si un medicamento esta cubierto en su caso y si cumple cualquier norma de
cobertura aplicable. (Por ejemplo, cuando su medicamento esta en la Lista de
medicamentos cubiertos (Vademécum) del plan, pero requerimos que obtenga nuestra
aprobacion antes de cubrirlo en su caso).

0 Tengaen cuenta lo siguiente: Si su farmacia le dice que su receta no puede
surtirse como esta escrita, la farmacia le dard un aviso por escrito en el que se
explica como comunicarse con nosotros para solicitar una decision de cobertura.

e Nos solicita que paguemos un medicamento recetado que ya compré. Esta es una
solicitud de decision de cobertura sobre el pago.

Si no estd de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra
decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.
Utilice el cuadro que aparece a continuacion para ayudarlo a determinar qué parte tiene
informacion para su situacion:

¢En cudl de estas situaciones se encuentra usted?

Si se encuentra en esta situacion: Esto eslo que puede hacer:

Si necesita un medicamento que no estd en  Puede pedirnos que hagamos una excepcion.
nuestra Lista de medicamentos o necesita (Este es un tipo de decision de cobertura).

que anulemos una norma o restriccion en un  Comience con la Seccion 6.2 de este capitulo.
medicamento que cubrimos.
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S seencuentra en esta situacion:

Si desea que cubramos un medicamento de
nuestra Lista de medicamentos y cree que
cumple con las normas o restricciones del
plan (como obtener una aprobacion por
adelantado) para el medicamento que
necesita.

Si desea solicitarnos un reembolso por un
medicamento que ya recibid y pago.

Si ya le informamos que no cubriremos ni
pagaremos un medicamento de la forma en
que usted desea que se cubra o pague.

Esto eslo que puede hacer:

Puede solicitarnos una decision de cobertura.
Vaya a la Seccion 6.4 de este capitulo.

Puede pedirnos que le devolvamos el dinero.
(Este es un tipo de decision de cobertura).

Vaya a la Seccion 6.4 de este capitulo.

226

Puede presentar una apelacion. (Esto significa

que nos esta pidiendo que reconsideremos
nuestra decision).

Vaya a la Seccidn 6.5 de este capitulo.

Seccién 6.2

¢Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto como usted desea, puede pedirnos que hagamos una
“excepcion”. Una excepcidn es un tipo de decision de cobertura. Al igual que en otros tipos de
decisiones de cobertura, si rechazamos su solicitud de excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando solicite una excepcion, su médico u otro profesional que emite la receta debera explicar
las razones médicas por las que necesita que se apruebe la excepcion. En esa instancia,
consideraremos su solicitud. Aqui hay tres ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro
profesional que emita la receta pueden solicitarnos:

1. Cubrir un medicamento dela Parte D que no esta en nuestra Lista de medicamentos
cubiertos (Vademécum). (La llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar).

Términos legales

Solicitar la cobertura de un medicamento

que no esta en la Lista de medicamentos se

llama a veces pedir una “excepcion al
vademécum”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrimos un medicamento que no esta en la Lista
de medicamentos, tendra que pagar el monto de costo compartido que se aplica a los
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medicamentos del Nivel 4. No puede solicitar una excepcion a la cantidad de copago
o coseguro que le exigimos por el medicamento.

2. Eliminar unarestriccion de nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Hay
reglas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos de nuestra Lista
de medicamentos cubiertos (Vademécum) (para obtener mas informacion, vaya a la
Seccion 4 del Capitulo 5).

Términoslegales

Pedir la eliminacion de una restriccion en
la cobertura de un medicamento se llama a
veces pedir una “ excepcion al
vademécum”.

e Las reglas adicionales y las restricciones a la cobertura de determinados
medicamentos incluyen:

o Obligacién de usar la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

0 Obtener la aprobacién del plan por adelantado antes de que aceptemos
cubrirle el medicamento. (Esto a veces se denomina “autorizacion previa”).

o Obligacién de usar un medicamento diferente primero antes de que aceptemos
cubrirle el medicamento que solicita. (Esto suele llamarse “terapia
escalonada”).

0 Limitesde cantidad. En el caso de algunos medicamentos, existen
restricciones en cuanto a la cantidad que se puede tomar.

e Siaceptamos hacer una excepcion y no aplicar una restriccion en su caso, puede
solicitar una excepcion al importe del copago o del coseguro que le exigimos por el
medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Cada medicamento de la Lista de medicamentos se encuentra en uno de los seis niveles
de costo compartido. En general, cuanto mas bajo sea el nimero del nivel de gastos
compartidos, menos pagard usted como parte del costo del medicamento.

Términos legales

Pedir que se pague un precio mas bajo por
un medicamento cubierto no preferido se
llama a veces pedir una “ excepcion de
nivel”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para el
tratamiento de su enfermedad que se encuentran en un nivel de costos compartidos
inferior al de su medicamento, puede pedirnos que cubramos su medicamento con el
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importe de costos compartidos que se aplica a los medicamentos alternativos). Esto
reduciria el costo del medicamento.

= Si el medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento con el importe del costo
compartido que se aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas del
producto biologico para tratar su enfermedad.

* Siel medicamento que estd tomando es un medicamento de marca, puede
pedirnos que cubramos su medicamento con el importe del costo
compartido que se aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de
marca para tratar su enfermedad.

= Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
pedirnos que cubramos su medicamento con el importe del costo
compartido que se aplica al nivel mas bajo que contiene alternativas de
marca o genéricas para tratar su enfermedad.

e No puede pedirnos que cambiemos el nivel de gastos compartidos de ningin
medicamento del Nivel 5 (Medicamentos especializados).

e Siaprobamos su solicitud de excepcion de nivel y hay mas de un nivel de costo
compartido inferior con medicamentos alternativos que no puede tomar, normalmente
pagara la cantidad mas baja.

Seccién 6.3 Cosas importantes que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe informarnos las razones médicas.

Su médico u otro profesional que emite recetas deben darnos una declaracion en la que expliquen
las razones médicas para la excepcion. Para una decision mas rapida, incluya esta informacion
médica de su médico u otro profesional que emite la receta cuando solicite la excepcion.

Normalmente, nuestra Lista de medicamentos incluye més de un medicamento para el
tratamiento de una determinada enfermedad. Estas diferentes posibilidades se denominan
medicamentos “alternativos”. Si un medicamento alternativo fuera tan eficaz como el que usted
solicita y no causara mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcion. Si nos pide una excepcidn de nivel, por lo general no
aprobaremos su solicitud de excepcion a menos que todos los medicamentos alternativos del
nivel o niveles de costo compartido mas bajos no funcionen tan bien para usted o puedan causar
una reaccion adversa u otro dafio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

e Si aprobamos su solicitud de excepcidn, nuestra aprobacion suele ser valida hasta el final
del ano del plan. Esto es asi siempre y cuando su médico le siga recetando el
medicamento y este siga siendo seguro y eficaz para tratar su enfermedad.
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Si decimos que no a su solicitud de excepcidn, puede pedir una revision de nuestra
decision presentando un recurso. La Seccion 6.5 le indica como presentar una apelacion
en caso de que rechacemos su solicitud.

En la siguiente seccion, encontrara informacion sobre como solicitar una decision de cobertura,
incluida una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura,

incluida una excepcién

Paso 1: Nos pide que tomemos una decision de cobertura sobre los
medicamentos o el pago que necesita. Si su salud requiere una respuesta rapida,
debe solicitarnos que tomemos una “decisidén de cobertura rapida”. No puede
solicitar una decisién de cobertura rdpida si nos solicita que le reembolsemos un
medicamento que ya compro.

Qué hacer

Solicite el tipo de decision de la cobertura que usted desea. Comience por llamarnos,
escribirnos o enviarnos un fax para realizar su solicitud. Usted, su representante o su
médico (u otro profesional que emite recetas) pueden hacer esto. También puede acceder
al proceso de decision de cobertura a través de nuestro sitio web. Para obtener detalles,
vaya a la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada, Como puede comunicarse
con nosotros cuando solicita una decision de cobertura sobre sus medicamentos
recetados de la Parte D. O bien, si nos esta pidiendo que le reembolsemos por un
medicamento, vaya a la seccion llamada, DOnde puede enviar una solicitud para que
paguemos nuestra parte del costo de la atencion médica o un medicamento que haya
recibido.

Usted o su médico u otra persona que actue en su nombr e puede solicitar una decision
de cobertura. La Seccidn 4 de este capitulo le indica como puede otorgar un permiso por
escrito a otra persona para que actiie como su representante. También puede hacer que un
abogado actuie en su nombre.

Si desea solicitarnos un reembolso por un medicamento, comience por leer el Capitulo
7 de este manual: COMo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las
situaciones en las que es posible que deba solicitar un reembolso. También le indica
cémo enviarnos la documentacion que nos solicita que le reembolsemos nuestra parte del
costo de un medicamento que usted pago.

Si solicita una excepcion, propor cione la “ declaracion de respaldo” . Su médico u otro
profesional que emite recetas deben darnos las razones médicas para la excepcion del
medicamento que esta solicitando. (Esto se denomina “declaracion de respaldo”). Su
médico u otro profesional que emite recetas pueden enviarnos la declaracion por fax o
correo. O bien, su médico u otro profesional que emite recetas pueden informarnos por
teléfono y hacer un seguimiento enviandonos por fax o por correo una declaracién por
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escrito si es necesario. Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas informacion
sobre las solicitudes de excepcion.

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de los CMS que esta
disponible en nuestro sitio web.

Términoslegales

Una “decision de cobertura rapida” se
denomina “ deter minacion de cobertura
acelerada’”.

Si su salud lo requiere, solicitenos que le demos una “ decisién de cobertura rapida” .

¢ Cuando le comuniquemos nuestra decision, usaremos el plazo “estdndar”, a no ser que
hayamos aceptado usar el plazo “rapido”. Una decision de cobertura estandar significa
que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de la
declaracion de su médico. Una decision de cobertura rapida significa que responderemos
dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico.

e Paraobtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con dosrequisitos:

0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si estas pidiendo un
medicamento que aln no ha recibido. (No puede solicitar una decision de
cobertura rapida si nos solicita que le reembolsemos un medicamento que ya
compro).

0 Puede obtener una decision de cobertura rapida solamente si el uso de los plazos
estandares podria causar un dafio grave a su salud o dafar su capacidad para
funcionar.

e Sisumédico u otro profesional que emiterecetas nos dice que su salud requiereuna
“decision de cobertura rapida’, automaticamente aceptaremos brindarle una
decision de coberturarépida.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta (sin el apoyo de su médico u
otro profesional que emite recetas), decidiremos si su salud requiere que le demos una
decision de cobertura rapida.

0 Sidecidimos que su afeccion no cumple los requisitos para una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta en la que se lo informaremos (y
usaremos los plazos estandares en su lugar).

0 En esta carta, se le dird que, si su médico u otro profesional que emite recetas pide
la decision de cobertura rapida, automaticamente se la proporcionaremos.

0 En la carta también se le explicard como puede presentar una queja sobre nuestra
decision de proporcionarle una decision de cobertura estandar en lugar de la
decision de cobertura rapida que solicito. Le indica como presentar una “queja
rapida”, lo que significa que recibira nuestra respuesta a su queja dentro de las 24
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horas posteriores a la recepcion de la queja. (El proceso para presentar una queja
es diferente del proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Para obtener
mas informacion sobre el proceso para presentar quejas, consulte la Seccion 10 de
este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una “ decision de cobertura rapida”

Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta en 24 hor as.

0 Por lo general, esto significa dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de

su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las
24 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. Mdas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta organizacion de
revision y explicamos lo que sucede en las apelaciones de Nivel 2.

Si nuestrarespuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, debemos brindar
la cobertura que acordamos brindar dentro de las 24 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.

Si nuestrarespuesta es negativa atodo o parte delo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le diremos como puede apelar.

Plazos para una “ decision de cobertura estandar” sobre un medicamento que ain no ha

recibido

Si usamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta en 72 horas.

0 Por lo general, esto significa dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de

su solicitud. Si solicita una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las
72 horas posteriores a la recepcion de la declaracion de su médico que respalda su
solicitud. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta organizacion de
revision y explicamos lo que sucede en las apelaciones de Nivel 2.

Si nuestrarespuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicité:

0 Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos propor cionar la cobertura que

acordamos proporcionar dentro de las 72 horas después de que recibamos su
solicitud o la declaracion del médico que respalde su solicitud.
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e Sinuestrarespuesta esnegativa atodo o parte delo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le diremos como puede apelar.

Plazos para una “ decision de cobertura estandar” sobre el pago de un medicamento que ya
compré

e Debemos darle nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario después de recibir su
solicitud.

0 Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion de Revision
Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta organizacion de
revision y explicamos lo que sucede en las apelaciones de Nivel 2.

e Sinuestrarespuesta esafirmativa atodo o parte delo que solicitd, también estamos
obligados a realizarle el pago dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion
de su solicitud.

e Sinuestrarespuesta esnegativa atodo o parte delo que solicito, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicard por qué rechazamos su solicitud.
También le diremos como puede apelar.

Paso 3: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted decide si desea presentar
una apelacion.

e Sirechazamos su solicitud de cobertura, tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar
una apelacion significa pedirnos que reconsideremos, y posiblemente cambiemos, la
decision que tomamos.

Seccion 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1
(como solicitar una revision de una decision de cobertura
tomada por nuestro plan)

Términoslegales

Una apelacion al plan sobre una decision
de cobertura de medicamentos de la Parte
D se denomina “redeterminacion” del
plan.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y presente su apelacién de Nivel 1. Si su
salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

e Parainiciar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otro profesional
gue emiterecetas) debe comunicar se con NOSotr os.

0 Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros por teléfono, fax o
correo, 0 en nuestro sitio web, por cualquier motivo relacionado con su apelacion,
vaya a la Seccion 1 del Capitulo 2 y busque la seccion llamada, COmMo puede
comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de |a Parte D.

e Sisolicita una apelacion estandar, presente su apelacion enviando una solicitud por
escrito.

e Sisolicita una apelacién répida, puede presentar su apelacion por escrito o puede
[lamarnos al nimer o de teléfono que se muestra en la Seccion 1 del Capitulo 2
(Como puede comunicar se con hosotros cuando presenta una apelacion sobre sus
medicamentos recetados de la Parte D).

e Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud enviada en el
Formulario de solicitud de determinacion de cobertura modelo de los CMS que esta
disponible en nuestro sitio web.

e Debepresentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario a partir de
la fecha del aviso por escrito que le enviamos para informarle nuestra respuesta a su
solicitud de una decision de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una buena
razdn para hacerlo, es posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacion.
Algunos ejemplos de motivos justificados para no cumplir con la fecha limite pueden
incluir si tuvo una enfermedad grave que le impididé comunicarse con nosotros o si le
proporcionamos informacion incorrecta o incompleta sobre la fecha limite para solicitar
una apelacion.

e Puedesolicitar una copia delainformacién de su apelaciéon y agregar méas
informacion.

0 Tiene derecho a solicitarnos una copia de la informacion relacionada con su
apelacion.

0 Silo desea, usted y su médico u otro profesional que emite recetas pueden
brindarnos informacion adicional para respaldar su apelacion.
Términos legales

Una “apelacion rapida” también se
denomina “ redeter minacion acelerada”.
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Si su salud lo requiere, solicite una “ apelacion rapida”

Si estd apelando una decision que tomamos sobre un medicamento que atn no ha
recibido, usted y su médico u otro profesional que emite recetas deberdn decidir si
necesita una “apelacion rapida”.

Los requisitos para obtener una “apelacion rapida” son los mismos que para obtener una
“decision de cobertura rapida” en la Seccion 6.4 de este capitulo.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

Cuando revisamos su apelacion, volvemos a examinar detenidamente toda la informacion
sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas cuando
denegamos su solicitud. Es posible que nos comuniquemos con usted o su médico u otro
profesional que emite recetas para obtener mas informacion.

Plazos para una “ apelacion rapida”

Si usamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro delas 72 horas
posterioresalarecepcion de su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su
salud asi lo requiere.

0 Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, debemos enviar su solicitud
al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una Organizacion
de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos sobre esta
organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del proceso de
apelaciones.

Si nuestrarespuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, debemos brindar
la cobertura que acordamos brindar dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
apelacion.

Si nuestrarespuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.

Plazos para una “ apelacion estandar”

Si utilizamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro delos 7 dias
calendario después de recibir su apelacion por un medicamento que atin no ha recibido.
Le informaremos nuestra decision antes si atin no ha recibido el medicamento y su estado
de salud asi lo requiere. Si cree que su salud lo requiere, debe solicitar una “apelacion
rapida”.

0 Sino le damos una decision dentro de los 7 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en el Nivel 2 del
proceso de apelaciones.
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Si nuestrarespuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicité:

0 Si aprobamos una solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
hemos acordado brindarle tan pronto como su salud lo requiera, pero a mas
tardar 7 dias calendario después de que recibamos su apelacion.

0 Siaprobamos una solicitud de reembolso por un medicamento que ya compro,
estamos obligados a enviarte €l pago dentro de los 30 dias calendario después
de que recibamos su solicitud de apelacion.

Si nuestrarespuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud y cémo
puede apelar nuestra decision.

Si solicita que le reembolsemos un medicamento que ya compro, debemos darle nuestra
respuesta dentro delos 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

0 Sino le damos una decision dentro de los 14 dias calendario, debemos enviar su
solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, donde sera revisada por una
Organizacion de Revision Independiente. Mas adelante en esta seccion, hablamos
sobre esta organizacion de revision y explicamos lo que sucede en las apelaciones
de Nivel 2.

Si nuestrarespuesta es afirmativa a todo o parte de lo que solicitd, también estamos
obligados a realizarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion
de su solicitud.

Si nuestrarespuesta es negativa a todo o parte de lo que solicitd, le enviaremos una
declaracion por escrito en la que se le explicara por qué rechazamos su solicitud.
También le diremos como puede apelar nuestra decision.

Paso 3: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el
proceso de apelaciones y presentar otra apelacion.

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continua presentando
otra apelacion.

Si decide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2 del proceso
de apelaciones (consulte a continuacion).

Seccibén 6.6 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2

Si rechazamos su apelacion, usted elige si acepta esta decision o continlia presentando otra
apelacion. Si decide pasar a una apelacion de Nivel 2, la Organizacion de Revision

I ndependiente revisa la decision que tomamos cuando rechazamos su primera apelacion. Esta
organizacion decide si se debe cambiar la decision que tomamos.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “ Entidad de
Revisidon Independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: Para presentar una apelacion de Nivel 2, usted (o su representante, su
médico u otro profesional que emite recetas) debe comunicarse con la
Organizacion de Revision Independiente y solicitar una revisién de su caso.

Si rechazamos su apelacion de Nivel 1, la notificacion por escrito que le enviamos
incluira instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacidon de Revision Independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debe seguir y como comunicarse con la
organizacion de revision.

Cuando presente una apelacion a la Organizacion de Revision Independiente, enviaremos
la informacion que tenemos sobre su apelacion a esta organizacion. A esta informacion se
la denomina su “archivo de caso”. Tiene derecho a solicitarnos una copia de su
archivo de caso.

Tiene derecho a proporcionar informacion adicional a la Organizacion de Revision
Independiente para respaldar su apelacion.

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente revisa su apelacién y le da
una respuesta.

L a Organizacion de Revision I ndependiente es una or ganizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para
revisar nuestras decisiones sobre sus beneficios de la Parte D con nosotros.

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 le explicara los motivos.

Plazos para la “ apelacion rapida” en el Nivel 2

Si su salud lo requiere, solicite a la Organizacion de Revision Independiente una
“apelacion rapida”.

Si la organizacion de revision acepta darle una “apelacion rapida”, la organizacion de
revision debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas
después de recibir su solicitud de apelacion.

Si la Organizacion de Revisiéon I ndependiente responde afirmativamente atodo o
parte delo que solicitd, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue
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aprobada por la organizacion de revision dentro de las 24 hor as después de recibir la
decision de la organizacion de revision.

Plazos para la“ apelacién estandar” en el Nivel 2

e Si tiene una apelacion estandar en el Nivel 2, la organizacidon de revision debe darle una
respuesta a su apelacion del Nivel 2 dentro delos 7 dias calendario después de recibir
su apelacion si es por un medicamento que ain no ha recibido. Si solicita que le
reembolsemos un medicamento que ya compro, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

e SilaOrganizaciéon de Revision | ndependiente responde de manera afirmativa a
todo o parte delo que solicito:

0 Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de cobertura,
debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue aprobada por la
organizacion de revision dentro delas 72 hor as después de recibir la decision de
la organizacion de revision.

0 Sila Organizacion de Revision Independiente aprueba una solicitud de reembolso
por un medicamento que ya compro, estamos obligados a enviarte el pago
dentro delos 30 dias calendario después de que recibamos su solicitud de
apelacion.

¢, Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que la organizacion esta de acuerdo con
nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se llama “confirmar la decision”. También se
lo denomina “rechazar su apelacion”).

Si la Organizacion de Revision Independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Sin embargo, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, el valor en
ddlares de la cobertura de medicamentos que solicita debe alcanzar un monto minimo. Si el valor
en dolares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no puede presentar
otra apelacion y la decision del Nivel 2 es definitiva. El aviso que reciba de la Organizacion de
Revision Independiente le informara el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar
con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si el valor en délares de la cobertura que solicita cumple con el requisito,
usted elige si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos para continuar con el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y presentar una tercera
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apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, los detalles sobre como hacerlo se
encuentran en el aviso por escrito que recibid después de su segunda apelacion.

e Laapelacion de Nivel 3 la maneja un juez de derecho administrativo o un mediador. La
Seccion 9 de este capitulo brinda mas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso
de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos la cobertura de una
hospitalizaciéon mas prolongada si usted considera
gue el médico le esta dando de alta demasiado
pronto

Cuando ingresa en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos
que sean necesarios para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas
informacion sobre nuestra cobertura para su atencion hospitalaria, incluidas las limitaciones de
esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios médicos (qué esta
cubierto y qué paga usted).

Durante su estancia en el hospital cubierta, su médico y el personal del hospital trabajardn con
usted para prepararse para el dia en que saldréa del hospital. También ayudaran a coordinar la
atencion que pueda necesitar después de su partida.

e El dia que sale del hospital se denomina su “fecha de alta”.

e Cuando se haya decidido su fecha de alta, su médico o el personal del hospital se lo
informaran.

e Sicree que se le pide que abandone el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
estancia hospitalaria mas prolongada y se considerara su solicitud. Esta seccion le dice
coémo presentar la solicitud.

Secciéon 7.1 Durante su estancia en el hospital como paciente
hospitalizado, recibira un aviso por escrito de Medicare que le
informa sobre sus derechos

Durante su estancia en el hospital cubierta, se le entregara un aviso por escrito llamado An
Important Message from Medicare about Your Rights (Un mensaje importante de Medicare
sobre sus derechos). Todas las personas con cobertura de Medicare reciben una copia de este
aviso cada vez que ingresan en un hospital. Alguien en el hospital (por ejemplo, un asistente
social, una enfermera) debe darselo dentro de un plazo de dos dias después de haber ingresado.
Si no recibe el aviso, pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a
Servicio al Cliente (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).
También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) en cualquier momento, 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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1. Leaatentamente este avisoy consulte cualquier duda quetenga. En el aviso, se
explican sus derechos como paciente hospitalizado, incluidos los siguientes:

Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
estancia en el hospital, segun lo indique su médico. Esto incluye el derecho a conocer
estos servicios, quién pagard por ellos y donde puede recibirlos.

Su derecho a participar en cualquier decision sobre su estancia en el hospital, y su
derecho a saber quién lo pagara.

Doénde informar cualquier inquietud que tenga sobre la calidad de su atencion
hospitalaria.

Su derecho a apelar su decision de alta si cree que le estan dando el alta del hospital
demasiado pronto.

Términos legales

El aviso escrito de Medicare le informa cémo puede “ solicitar una
revision inmediata” . Solicitar una revision inmediata es una forma
formal y legal de solicitar una demora en la fecha de alta para que
cubramos su atencion hospitalaria por mas tiempo. (La Seccién 7.2 a
continuacion le indica como puede solicitar una revision inmediata).

2. Selepedirdquefirmee aviso por escrito parademostrar quelorecibiéy que
comprende sus der echos.

Se les pedira a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso. (La
Seccion 4 de este capitulo le indica como puede otorgar un permiso por escrito a otra
persona para que actiie como su representante).

Firmar el aviso solamente demuestra que ha recibido la informacion sobre sus
derechos. El aviso no brinda su fecha de alta (su médico o el personal del hospital le
informaran dicha fecha). Firmar el aviso no significa que esta acordando una fecha
de alta.

3. Conserve su copiadel aviso para que tenga a mano la informacion sobre como
presentar una apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la
necesita.

Si firma el aviso mas de dos dias antes de la fecha de salida del hospital, recibira otra
copia antes de la fecha programada para el alta.

Para ver una copia de este aviso por adelantado, puede llamar a Servicio al Cliente
(los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) o 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. También puede ver el aviso
en linea en www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices.html
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Seccién 7.2 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
cambiar la fecha del alta hospitalaria

Si desea solicitar que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante
mas tiempo, debera utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de
comenzar, comprenda lo que debe hacer y cudles son los plazos.

e Sigae€l proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.

e Cumplacon lasfechaslimite. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende
y cumple los plazos correspondientes a lo que debe hacer.

e Pidaayuda s la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual). O bien, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud, una organizacion gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccion 2 de este capitulo).

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el Mg oramiento de la Calidad
revisa su apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para
usted.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de
su estado y solicite una “revision rapida” de su alta hospitalaria. Debe actuar con
rapidez.

¢Quéesla Organizacion para €l Meoramiento 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 son parte de nuestro plan. Medicare le paga a esta
organizacion para que controle y ayude a mejorar la calidad de la atencion para las
personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta hospitalaria de las personas
con Medicare.

¢Como puede comunicarse con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibio (An Important Message from Medicare About
Your Rights Un mensaje importante de Medicare sobre sus derechos) le indica como
comunicarse con esta organizacion. (O bien, puede buscar el nombre, la direccion y el
numero de teléfono de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad de su estado
en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este manual).

Actule réapido:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad. antes de abandonar el hospital y a mastardar ala medianoche del dia de
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su alta. (Su “fecha de alta planificada” es la fecha que se ha fijado para que abandone el
hospital).

0 Si cumple con este plazo, se le permitira permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin pagar por ello mientras espera recibir la decision sobre su
apelacion de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.

0 Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital después de la
fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos |os costos por la
atencion hospitalaria que reciba después de la fecha de alta planificada.

e Sino cumple con la fecha limite para comunicarse con el Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad, y aun desea apelar, debe presentar una apelacion
directamente a nuestro plan.. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar
su apelacion, consulte la Seccion 7.4.

Solicite una “revision rgpida”:
e Debe solicitar a la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad una “revision

rapida’ de su alta. Solicitar una “revision rapida” significa que le pide a la organizacion
que utilice los plazos “rapidos” para una apelacion en lugar de los plazos estandares.

Términoslegales

Una “revision rapida” también se
denomina “revision inmediata” o
“revision acelerada”.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revision
independiente de su caso.

¢Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntaran a usted (o a su representante)
por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, pero tiene derecho a hacerlo si lo desea.

e Los revisores también analizaran su informacion médica, hablaran con su médico y
revisaran la informacion que el hospital y nosotros les hemos proporcionado.

e Para el mediodia del dia después de que los revisores informaron a nuestro plan de su
apelacion, también recibira un aviso por escrito que le indicara su fecha de alta
planificada y explicara en detalle las razones por las que su médico, el hospital y nosotros
creemos que es correcto (médicamente apropiado) que le den el alta en esa fecha.
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Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina “Aviso detallado de alta” . Puede obtener una
muestra de este aviso llamando a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este manual) o 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). O bien, puede ver un aviso de muestra en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischarge AppealNotices

Paso 3: En un plazo de un dia completo después de tener toda la informacion
necesaria, la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dara la respuesta
a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

Si la organizacion revisora dice que si a su apelacion, debemos seguir propor cionando
sus servicios de hospitalizacion cubiertos durante todo el tiempo que estos servicios
sean médicamente necesarios.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o los copagos, si
se aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.
(Consulte el Capitulo 4 de este manual).

¢Qué sucede si la respuesta es negativa?

Si la respuesta de la organizacion de revision a su apelacion es negativa, estan diciendo
que su fecha de alta planificada es médicamente apropiada. Si esto pasa, nuestra
cobertura para sus servicios hospitalario como paciente hospitalizado terminaran al
mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad da
una respuesta para su apelacion.

Si la respuesta de la organizacion de revision a su apelacion es negativa y decide
permanecer en el hospital, entonces es posible que deba pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después de que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad le dé una respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su apelaciéon de Nivel 1 es negativa, usted decide si
guiere presentar otra apelacion.

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista para el alta, puede presentar otra
apelacion. Presentar otra apelacion significa pasar al “Nivel 2 del proceso de apelacion.
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Seccién 7.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar la fecha del alta hospitalaria

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad ha rechazado su apelacion y usted
permanece en el hospital después de la fecha prevista para el alta, puede presentar una apelacion
de Nivel 2. Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad que vuelva a examinar la decision que tomo en su primera apelacion. Si la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su Apelacion de Nivel 2, es posible
que tenga que pagar el costo total de su estancia después de la fecha de alta prevista.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Vuelve a ponerse en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y pide otra revision.

e Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario a partir del dia en que la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad dijo que no a su Apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanece en el hospital después de la fecha en que
finaliz6 su cobertura para la atencion.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion para Mejora de la Calidad analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En un plazo de 14 dias calendario a partir de la recepcién de su solicitud
de segundarevision, los revisores de la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad decidiran sobre su apelacion y le comunicaran su decision.

Si la organizacion a cargo delarevision dice quesi:

e Debemosreembolsarlela parte que nos corresponde de los costos de la atencion
hospitalaria que ha recibido desde el mediodia del dia siguiente a la fecha en que la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su primera apelacion.
Debemos seguir propor cionando cobertura para su atencion hospitalaria durante
todo el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe seguir pagando su parte de los costes y pueden aplicarse limitaciones de cobertura.

Si la organizacion a cargo dela revision dice que no:

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron en su apelacion de Nivel 1y
no la cambiaran. Esto se llama “mantener la decision”.

e La notificacion que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le dard los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, del que se encarga un juez de derecho administrativo o un mediador.
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Paso 4: Si larespuesta es negativa, tendra que decidir si quiere llevar su
apelacion mas alla, pasando al Nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion revisora rechaza su apelacion de
Nivel 2, usted puede elegir si acepta esa decision o si pasa al Nivel 3 y presenta otra
apelacion. En el Nivel 3, un juez de derecho administrativo o un mediador manejan su
apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢, Qué sucede si le me vence el plazo para una Apelacion de
Nivel 1?

Puede presentar la apelacion ante nosotros.

Como se explica en la Seccion 7.2, debe actuar con rapidez para ponerse en contacto con la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad e iniciar la primera apelacion de su alta
hospitalaria. (“Réapido” significa antes de dejar el hospital y no mas tarde de su fecha de alta
planificada, lo que ocurra primero). Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con esta
organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion.

Si utiliza esta otra forma de presentar su apelacion, 10s dos primeros niveles de apelacion son
diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una
revision rapida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Términoslegales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “ apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniguese con nosotros y solicite una “revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, vaya al Capitulo 2, Seccion
1, y busque la seccion llamada, COmo puede comunicar se con nosotros cuando presenta
una apelacion sobre su atencion medica.

e Aseguresede solicitar una“revision rapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.
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Paso 2: Hacemos una “revision rapida” de su fecha de alta prevista,
comprobando si era médicamente apropiada.

e Durante esta revision, examinamos toda la informacion sobre su estancia en el hospital.
Verificamos si su fecha de alta planificada es médicamente adecuada para usted.
Comprobaremos si la decision sobre cuando debe abandonar el hospital ha sido justa y ha
seguido todas las normas.

e En esta situacion, utilizaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandares para
darle la respuesta a esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
gue solicite una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

e Si decimosque si a su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted que
todavia necesita estar en el hospital después de la fecha de alta y seguiremos
proporcionando sus servicios cubiertos para pacientes hospitalizados durante el tiempo
que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado reembolsarle
nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte de los costos y es posible que se
apliquen limitaciones de cobertura).

e Si decimos que no a su apelacion rapida, estamos diciendo que su fecha de alta prevista
era médicamente apropiada. Nuestra cobertura para sus servicios de hospitalizacion
finaliza a partir del dia en que dijimos que terminaria la cobertura.

0 Sise quedod en el hospital después de su fecha de alta planificada, es posible que
deba pagar € costo total de la atencion hospitalaria que recibio después de la
fecha de alta planificada.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso automaticamente sera
enviado al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion ala*® Organizacion de Revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa automaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelacion.

Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2
Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revisiéon Independienterevisa la

decision que tomamos cuando denegamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se
debe cambiar la decision que tomamos.
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Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “ Entidad de
Revisiéon Independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: Enviaremos autométicamente su caso ala Organizacion de Revision
Independiente.

Debemos enviar la informacion para su apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le
informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo
con este u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del
proceso de apelaciones. En la Seccion 10 de este capitulo, se le indica como presentar
una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacién. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

La Organizacién de Revision I ndependiente es una or ganizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare
para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente examinaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion del alta hospitalaria.

Si larespuesta de esta organizacion a su apelacion es afirmativa, entonces debemos
reembolsarle (devolverle) nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que ha
recibido desde la fecha de su alta programada. También debemos continuar la cobertura
del plan de sus servicios hospitalarios para pacientes hospitalizados durante el tiempo que
sea médicamente necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si existen
limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cuanto reembolsariamos o cuanto tiempo
continuariamos cubriendo sus servicios.

Si larespuesta de esta organizacion a su apelacion es negativa, significa que esta de
acuerdo con nosotros en que su fecha de alta hospitalaria planificada era médicamente
adecuada.

o0 Elaviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le informara
por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le
dard los detalles sobre como pasar a una apelacion de Nivel 3, que esta a cargo de
un juez de derecho administrativo o un mediador.
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Paso 3: Si la Organizacién de Revisién Independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (para un
total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2,
usted decide si acepta su decision o pasa al Nivel 3 y presenta una tercera apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo algunos
servicios médicos si siente que su cobertura esta
terminando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion trata solo sobre tres servicios:
Servicios de atencion médica domiciliaria, centro de
enfermeria especializada y Centro de rehabilitacion integral
para pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF)

Esta seccion trata sobre los siguientes tipos de atencion solamente:

e Serviciosdeatencion médica en el hogar que esta recibiendo.

e Atencion de enfermeria especializada que esta recibiendo como paciente en un centro
de enfermeria especializada. (Para conocer los requisitos para ser considerado un “centro
de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

e Atencion derehabilitacion que recibe como paciente ambulatorio en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare. Por
lo general, esto significa que esté recibiendo tratamiento por una enfermedad o accidente,
o que se esta recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas informacion
sobre este tipo de instalaciones, consulte el Capitulo 12, Definiciones de palabras
importantes).

Cuando recibe cualquiera de estos tipos de atencion, tiene derecho a seguir recibiendo los
servicios cubiertos para ese tipo de atencion durante el tiempo que sea necesaria para
diagnosticar y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacion sobre sus servicios
cubiertos, incluida su parte del costo y cualquier limitacion a la cobertura que pueda aplicarse,
consulte el Capitulo 4 de este manual: Cuadro de beneficios médicos (qué esté cubierto y qué
paga usted).
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Cuando decidimos que es hora de dejar de cubrir cualquiera de los tres tipos de atencion para
usted, debemos informarle con anticipacion. Cuando finalice su cobertura para esa atencion,
dejaremos de pagar nuestra parte del costo de su atencion.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. En esta seccion, se le indica como solicitar una apelacion.

Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su
cobertura

1. Recibirdun aviso por escrito. Al menos dos dias antes de que nuestro plan deje de
cubrir su atencion, usted recibira un aviso.

e El aviso por escrito le informa la fecha en la que dejaremos de cubrir su atencion.

e También le indica lo que puede hacer si desea solicitarle a nuestro plan que cambie
esta decision sobre cudndo finalizar su atencidon y que continue cubriéndola durante
un periodo de tiempo mas prolongado.

Términoslegales

Al informarle lo que puede hacer, el aviso por escrito le indica coémo puede solicitar una
“apelacion rapida” . Solicitar una apelacion rapida es una forma formal y legal de solicitar
un cambio en nuestra decision de cobertura sobre cuando interrumpir su atencion. (En la
Seccidn 8.3 a continuacion, se le indica cdmo puede solicitar una apelacion rapida).

El aviso por escrito se denomina “Aviso de no cobertura de Medicare”.

2: Selepedirdquefirmeel aviso por escrito parademostrar quelo recibié.

e Se les pedira a usted o a alguien que actlie en su nombre que firme el aviso. (La
Seccioén 4 le indica cdmo puede otorgar un permiso por escrito a otra persona para
que actiie como su representante).

e Firmar el aviso solamente demuestra que ha recibido la informacién sobre el
momento en que finalizara su cobertura. Firmar no significa que esta de acuerdo
con el plan en que es hora de dejar de recibir la atencion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencion por un periodo de tiempo mas prolongado,
debera utilizar el proceso de apelaciones para realizar esta solicitud. Antes de comenzar,
comprenda lo que debe hacer y cuales son los plazos.

e Sigael proceso. Cada paso de los dos primeros niveles del proceso de apelaciones se
explica a continuacion.
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Cumpla con las fechaslimite. Los plazos son importantes. Asegurese de que comprende
y cumple los plazos correspondientes a lo que debe hacer. También hay plazos que
nuestro plan debe respetar. (Si cree que no estamos cumpliendo con nuestros plazos,
puede presentar una queja. La Seccion 10 de este capitulo le indica como presentar una

queja).

Pida ayuda s la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
llame a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este manual). O bien, llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud, una organizacién gubernamental que brinda asistencia personalizada (consulte la
Seccion 2 de este capitulo).

Si solicita una apelacién de Nivel 1 atiempo, la Organizacion para el Meoramiento dela
Calidad revisa su apelacion y decide si cambia la decisién tomada por nuestro plan.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: comuniguese con la Organizacion para
el Mejoramiento de la Calidad de su estado y solicite una revision. Debe actuar
con rapidez.

¢Quéesla Organizaciéon para € Meoramiento de la Calidad?

Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos en atencion médica pagados
por el gobierno federal. Estos expertos no son parte de nuestro plan. Verifican la calidad
de la atencidn que reciben las personas que tienen cobertura de Medicare y revisan las
decisiones del plan sobre cuando es el momento de dejar de cubrir ciertos tipos de
atencion médica.

¢Cémo puede comunicarse con esta organizacion?

El aviso por escrito que recibio le indica cbmo comunicarse con esta organizacion. (O
bien, puede buscar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2 de este
manual).

¢Qué deberia solicitar?

Solicite a esta organizacion una “apelacion acelerada” (para realizar una revision
independiente) respecto a si es médicamente apropiado para nosotros finalizar la
cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para comunicarse con esta organizacion.

Debe comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad para
comenzar su apelacion antes del mediodia del dia anterior a la fecha de vigencia del
Aviso de no cobertura de Medicare.

Si no cumple con la fecha limite para comunicarse con el Organizacion para el
Mejoramiento de la Calidad, y atn desea apelar, debe presentar una apelacion
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directamente a nuestro plan. Para obtener detalles sobre esta otra forma de presentar su
apelacion, consulte la Seccion 8.5.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una revisién
independiente de su caso.

¢Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de la salud de la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad (los
llamaremos “los revisores” para abreviar) le preguntardn a usted (o a su representante)
por qué cree que la cobertura de los servicios deberia continuar. Usted no tiene que
preparar nada por escrito, pero tiene derecho a hacerlo si lo desea.

La organizacion de revision también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y revisara la informacidon que nuestro plan le haya proporcionado.

Al final del dia, los revisores nos informaran de su apelacion, y también recibird un aviso
por escrito de nuestra parte que explica en detalle nuestras razones para finalizar nuestra
cobertura de sus servicios.

Términoslegales

Este aviso de explicacion se denomina
“Explicacion detallada de no cobertura”.

Paso 3: Dentro del plazo de un dia completo después de tener toda la
informacion que necesitan, los revisores le comunicaran su decision.

¢Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

Si los revisores aceptan su apelacion, entonces debemos seguir brindandole los
servicios cubiertos durante € tiempo que sea médicamente necesario.

Tendra que seguir pagando su parte de los costos (como los deducibles o los copagos, si
se aplican). Ademas, puede haber limitaciones en sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este manual).

¢Qué sucede s los revisores rechazan su apelacion?

Si los revisores rechazan su apelacion, entonces su cobertura finalizara en la fecha que
le hemos indicado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos de esta atencion en la
fecha indicada en el aviso.

Si decide seguir recibiendo cuidado de la salud en el hogar, atencion en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en la que finaliza su cobertura,
entonces tendras que pagar €l costo total de esa atencion usted mismo.
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Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
guiere presentar otra apelacion.

e Esta primera apelacion que presenta es el “Nivel 17 del proceso de apelaciones. Si los
revisores rechazan su apelacion de Nivel 1, y usted decide continuar recibiendo atencioén
después de que finalice la cobertura, entonces podra presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa pasar al “Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 8.4 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion durante mas tiempo

Si la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion y elige continuar
recibiendo atencion después de que finalice su cobertura, entonces puede presentar una apelacion
de Nivel 2. Durante una apelacion de Nivel 2, usted pide a la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad que vuelva a examinar la decision que tomo en su primera apelacion. Si la
Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que
deba pagar el costo total de su cuidado de la salud en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes
ambulatorios (CORF) despuésla fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura.

Estos son los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelacion:

Paso 1: Vuelve a ponerse en contacto con la Organizacion para el Mejoramiento
de la Calidad y pide otra revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de 60 dias después del dia en que la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad rechazo su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta
revision solo si continud recibiendo atencion después de la fecha en que finalizo su
cobertura.

Paso 2: La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad realiza una segunda
revision de su situacion.

e Los revisores de la Organizacion para Mejora de la Calidad analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias posteriores a larecepcion de su solicitud de
apelacion, los revisores tomaran una decision sobre su apelacion y le informaran
su decision.

¢Qué sucede si la organizacién de revision acepta su apelacion?

e Debemosreembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido desde
la fecha en que dijimos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir brindando
cobertura para la atencion durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Debe pagar su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.
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¢Qué sucede si la organizacion de revision rechaza su apelacion?

e Significa que estan de acuerdo con la decision que tomamos sobre su apelacion de Nivel
1 y no la cambiaran.

e La notificacion que reciba le indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Le daré los detalles sobre como pasar al siguiente nivel de
apelacion, del que se encarga un juez de derecho administrativo o un mediador.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, debera decidir si desea continuar con su
apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede elegir
aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, un juez
de derecho administrativo o un mediador manejan su apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 8.5 ¢, Qué sucede si me vence el plazo para una apelacion de Nivel
1?

Puede presentar la apelacion ante nosotros.

Como se explico anteriormente en la Seccion 8.3, debe actuar rapidamente para comunicarse con
la Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad y comenzar su primera apelacion (dentro de
uno o dos dias, como maximo). Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con esta
organizacion, hay otra forma de presentar su apelacion. Si utiliza esta otra forma de presentar su
apelacion, los dos primeros niveles de apelacion son diferentes.

Paso a paso: CoOmo presentar una Apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se le vence el plazo para comunicarse con la Organizacion para el Mejoramiento de la
Calidad, puede presentar una apelacion ante nosotros, solicitando una “revision rapida”. Una
revision rapida es una apelacion que utiliza los plazos rapidos en lugar de los plazos estandares.

Estos son los pasos para una apelacion de Nivel 1 alternativa:

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se llama “ apelacion
acelerada’.
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Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una “revisién rapida”.

Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, vaya al Capitulo 2, Seccién
1, y busque la seccion llamada, COmo puede comunicar se con nosotros cuando presenta
una apelacion sobre su atencion medica.

Asegurese de solicitar una “revision réapida”. Esto significa que nos pide que le demos
una respuesta utilizando los plazos “rapidos” en lugar de los plazos “estandar”.

Paso 2: Hacemos una “revisiéon rapida” de la decision que tomamos sobre
cuando finalizar la cobertura de sus servicios.

Durante esta revision, volvemos a analizar toda la informacion sobre su caso.
Verificamos si seguimos todas las normas cuando establecimos la fecha para finalizar la
cobertura del plan para los servicios que estaba recibiendo.

Usaremos los plazos “rapidos” en lugar de los plazos estandares para darle la respuesta a
esta revision.

Paso 3: Le comunicamos nuestra decision en un plazo de 72 horas después de
gue solicite una “revision rapida” (“apelacion rapida”).

Si aceptamos su apelacion rapida, significa que hemos acordado con usted que necesita
los servicios por mas tiempo y seguiremos brinddndole los servicios cubiertos durante el
tiempo que sea médicamente necesario. También significa que hemos acordado
reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en
que dijimos que su cobertura terminaria. (Debe pagar su parte de los costos y es posible
que se apliquen limitaciones de cobertura).

Si rechazamos su apelacion répida, entonces su cobertura finalizara en la fecha que le
informamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esta fecha.

Si continu6 recibiendo cuidado de la salud en el hogar, atencién en un centro de
enfermeria especializada o servicios en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que dijimos que finalizaria su
cobertura, entonces tendras que pagar €l costo total de esta atencion usted mismo.

Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso automéaticamente pasa al
siguiente nivel del proceso de apelaciones.

Para asegurarnos de que seguimos todas las normas cuando rechazamos su apelacion
rapida, estamos obligados a enviar su apelacion ala“ Organizacion de Revision
Independiente”. Cuando hacemos esto, significa que usted pasa automaticamente al
Nivel 2 del proceso de apelacion.
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Paso a paso: Proceso de apelacion alternativo de nivel 2

Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion de Revisiéon Independienterevisa la
decision que tomamos cuando denegamos su “apelacion rapida”. Esta organizacion decide si se
debe cambiar la decision que tomamos.

Términos legales

El nombre formal de la “Organizacion de
Revision Independiente” es “ Entidad de
Revision Independiente”. A veces se la
denomina “IRE” (del inglés “Independent
Review Entity”).

Paso 1: Enviaremos automaticamente su caso a la Organizacion de Revision
Independiente.

e Debemos enviar la informacidn para su apelacion de Nivel 2 a la Organizacion de
Revision Independiente dentro de las 24 horas posteriores a la fecha en que le
informamos que rechazamos su primera apelacion. (Si cree que no estamos cumpliendo
con este u otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del
proceso de apelaciones. En la Seccion 10 de este capitulo, se le indica como presentar
una queja).

Paso 2: La Organizacion de Revision Independiente realiza una “revision rapida”
de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta en un plazo de 72 horas.

e LaOrganizacion de Revision Independiente es una or ganizacion independiente
contratada por Medicare. Esta organizacion no esta relacionada con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare
para ser la Organizacion de Revision Independiente. Medicare supervisa su trabajo.

e Los revisores de la Organizacion de Revision Independiente analizaran detenidamente
toda la informacion relacionada con su apelacion.

e Si esta organizacién acepta su apelacion, entonces debemos reembolsarle (devolverle)
nuestra parte de los costos de la atencion que ha recibido desde la fecha en que dijimos
que finalizaria su cobertura. También debemos continuar cubriendo la atencion durante el
tiempo que sea médicamente necesario. Debe continuar pagando su parte de los costos. Si
existen limitaciones de cobertura, estas podrian limitar cudnto reembolsariamos o cuanto
tiempo continuariamos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion rechaza su apelacion, significa que estan de acuerdo con la
decision que tomo nuestro plan en su primera apelacion y no la cambiardn.

0 El aviso que reciba de la Organizacion de Revision Independiente le informara
por escrito lo que puede hacer si desea continuar con el proceso de revision. Le
brindara los detalles sobre como pasar a una apelacion de Nivel 3.
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Paso 3: Si la Organizacién de Revisién Independiente rechaza su apelacion,
usted elige si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco
niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede elegir
aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, un juez
de derecho administrativo o un mediador manejan su apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo brinda més informacion sobre los Niveles 3,4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Como llevar su apelacion al Nivel 3y mas alla
Seccién 9.1 Niveles de apelacién 3, 4y 5 para solicitudes de servicios
meédicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor en doélares del articulo o servicio médico que ha apelado cumple con ciertos niveles
minimos, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el valor en ddlares es
menor que el nivel minimo, no puede apelar mas. Si el valor en dolares es lo suficientemente
alto, la respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2 le explicard a quién contactar y
qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los ultimos tres niveles de
apelaciones funcionan de la misma manera. A continuacion, se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3 Un juez (llamado juez de derecho administrativo) o un mediador que
trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e S el juez dederecho administrativo o el mediador dice acepta su apelacion, e
proceso de apelaciones puede concluir 0 no. Nosotros decidiremos si sera necesario
apelar esta decision en el Nivel 4. A diferencia de una decision del Nivel 2 (Organizacion
de Revision Independiente), tenemos derecho a apelar una decision del Nivel 3 que sea
favorable para usted.

0 Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del juez
de derecho administrativo o del mediador.

0 Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacion de Nivel 4 con los documentos adjuntos. Es posible que esperemos la
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decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o proporcionar el servicio
en disputa.

e Si e juezdederechoadministrativo o el mediador deniega su apelacion, el proceso
de apelaciones puede concluir o no.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

0 Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez de derecho administrativo o el mediador deniega su
apelacion, el aviso que reciba le dird qué hacer a continuacion si decide continuar
con su apelacion.

Apéelacion de Nivel 4 El Consgjo de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su apelacion y
le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sisuapelacion seacepta o s € Consgo rechaza nuestra solicitud derevisar una
decision favor able a una apelaciéon de Nivel 3, el proceso de apelaciones puede
concluir o no. Nosotros decidiremos si sera necesario apelar esta decision en el Nivel 5.
A diferencia de una decision de Nivel 2 (Organizacion de Revision Independiente),
tenemos derecho a apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted si el valor
del articulo o servicio médico cumple con el valor en dodlares requerido.

0 Si decidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindarle el servicio
dentro de los 60 dias calendario posteriores a la recepcion de la decision del
Consejo.

0 Sidecidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Sirechazamoslaapelacion o si e Consgo rechaza la solicitud de revision, e proceso
de apelaciones puede concluir o no.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

0 Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, el aviso que
reciba le dird si las reglas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. Si las
normas le permiten continuar, la notificacion por escrito también le indicara con
quién debe comunicarse y qué hacer a continuacion si decide seguir con su
apelacion.

Apélacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Primera I nstancia revisara su
apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.
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Seccién 9.2 Niveles de apelacién 3, 4y 5 para solicitudes de
medicamentos de la Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1 y una
apelacion de Nivel 2, y ambas apelaciones han sido rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que presentd la apelacion alcanza una cierta cantidad en
dolares, es posible que pueda pasar a niveles adicionales de apelacion. Si el monto en dolares es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito que reciba a su apelacion de Nivel 2 le
explicara a quién contactar y qué hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los tltimos tres niveles de
apelaciones funcionan de la misma manera. A continuacion, se indica quién se encarga de la
revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion deNivel 3 Un juez (llamado juez de derecho administrativo) o un mediador
guetrabaja para €l gobierno federal revisara su apelacion y le dara una
respuesta.

e Sisu apelacion se acepta, €l proceso de apelaciones habré terminado. Lo que solicitd
en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la coberturade
medicamentos que fue aprobado por el juez de derecho administrativo o el mediador
dentro delas 72 horas (24 hor as par a apelaciones aceleradas) o realizar el pago a
méstardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

e Sisuapelacion serechaza, € proceso de apelaciones puede concluir o no.

0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

0 Sino desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso
de revision. Si el juez de derecho administrativo o el mediador deniega su
apelacion, el aviso que reciba le dird qué hacer a continuacion si decide continuar
con su apelacion.

Apelacion deNivel 4 El Consg o de Apelaciones de Medicare (Consejo) revisara su
apelacion y le dara una respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

e Sisu apelacion se acepta, € proceso de apelaciones habré terminado. Lo que solicitd
en la apelacion ha sido aprobado. Debemos autorizar o proporcionar la coberturade
medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro delas 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o realizar el pago a mastardar 30 dias calendario después de
recibir la decision.

e Sisuapelacion serechaza, € proceso de apelaciones puede concluir o no.
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0 Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones finaliza.

0 Sino desea aceptar la decision, es posible que pueda continuar con el siguiente
nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o rechaza su
solicitud de revisar la apelacion, el aviso que reciba le dird si las reglas le
permiten pasar al Nivel 5 de apelacion. Si las normas le permiten continuar, la
notificacion por escrito también le indicard con quién debe comunicarse y qué
hacer a continuacion si decide seguir con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal Federal de Primera I nstancia revisara su
apelacion.

e Este es el ultimo paso del proceso de apelaciones.

COMO PRESENTAR QUEJAS

SECCION 10  Cémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
u otras inquietudes

0 Si tiene problemas con las decisiones relacionadas con los beneficios, la
cobertura o el pago, esta seccion no es la indicada. En su lugar, debe utilizar el
proceso para decisiones de cobertura y apelaciones. Vaya a la Seccién 4 de
este capitulo.

Seccion 10.1 ¢, Qué tipo de problemas se tratan mediante el proceso de
guejas?

Esta seccion explica como utilizar el proceso para presentar quejas. El proceso de quejas
solamente se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. A continuacion,
se muestran ejemplos de los tipos de problemas que se tratan mediante el proceso de quejas.
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Si tiene alguno de estos tipos de problemas, puede “presentar una queja”.

Quga Ejemplo
Calidad de su atencion o ,Esta insatisfecho con la calidad de la atencidén que ha
médica recibido (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto desu privacidad e ;Cree que alguien no respet6 su derecho a la privacidad o
compartié informacion que usted considera que deberia
ser confidencial?

Falta derespeto, mal e ;Alguien ha sido grosero o irrespetuoso con usted?
servicioal clienteuotros e ;Esté insatisfecho con la manera en que lo han tratado en
comportamientos Servicio al Cliente?

negativos e ;Le parece que lo estan alentando a dejar nuestro plan?
Tiempos de espera e ,Esta teniendo problemas para conseguir una cita o tiene

que esperar demasiado para conseguirla?

e ;Los médicos, farmacéuticos u otros profesionales de la
salud lo han hecho esperar demasiado? ;O ha tenido que
esperar demasiado por Servicio al Cliente u otro personal
de nuestro plan?

0 Los ejemplos incluyen esperar demasiado en el
teléfono, en la sala de espera, para obtener una receta
o en la sala de examenes.

Limpieza e ;No esta satisfecho con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o consultorio médico?

Informacion querecibede e ;Cree que no le hemos dado un aviso que estamos
nosotros obligados a darle?
e (Cree que la informacién por escrito que le hemos
proporcionado es dificil de entender?
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Quga Ejemplo

Puntualidad El proceso de solicitar una decision de cobertura y presentar
(Estos tipos de quejas se apelaciones se explica en las Secciones 4 a 9 de este capitulo.
relacionan con lo oportuno  Si solicita una decision de cobertura o presenta una apelacion,
de nuestras medidas utilice ese proceso, no el proceso de quejas.

relacionadas con las Sin embargo, si ya nos solicité una decision de cobertura o

decisiones de cobertura 'y

> presentd una apelacion y cree que no estamos respondiendo
las apelaciones)

con la suficiente rapidez, también puede presentar una queja
sobre nuestra lentitud. A continuacion se muestran algunos
ejemplos:

e Sinos ha pedido que le demos una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida” y le hemos dicho que no
lo haremos, puede presentar una queja.

e Sicree que no estamos cumpliendo con los plazos para
darle una decision de cobertura o una respuesta a una
apelacion que ha presentado, puede presentar una queja.

e Cuando se revisa una decision de cobertura que tomamos
y se nos informa que debemos cubrir o reembolsarle
ciertos servicios médicos o medicamentos, existen plazos
que debemos respetar. Si cree que no estamos cumpliendo
con estos plazos, puede presentar una queja.

e Cuando no le proporcionamos una decision a tiempo,
debemos enviar su caso a la Organizacion de Revision
Independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo
requerido, puede presentar una queja.

Secciéon 10.2 El nombre formal para “presentar una queja”’ es “interponer
un reclamo”

Términos legales

e En esta seccion, una “queja’ también se denomina “reclamo”.
e Otro término para “ presentar una queja’ es “presentar un reclamo”.

e Otra forma de decir “utilizar el proceso de quejas’ es “utilizar el proceso para
inter poner un reclamo”.
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Seccién 10.3 Paso a paso: CoOmo presentar una queja

Paso 1: Comuniquese con nosotros de inmediato, ya sea por teléfono o por
escrito.

Por lo general, llamar a Servicio de al Cliente esel primer paso. Si hay algo mas que
deba hacer, e Servicio al Cliente se lo informara. Puede llamarnos al (833) 388-8168
(TTY: 711) de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre
hasta el 31 de marzo, y de 8:00 a.m. a 8:00 p.m., los dias de semana, desde el 1.° de abril
hasta el 30 de septiembre.

Si no desea llamar (o llaméy no quedé satisfecho), puede presentar su queja por
escritoy enviarnosla. Si presenta su queja por escrito, responderemos a su queja por
escrito.

0 Asies como funciona:

= Usted o alguien que usted nombre puede presentar una queja. La persona que
nombre serd su representante. Puede nombrar a un familiar, amigo, abogado,
defensor, médico o cualquier otra persona para que actie en su nombre.

= Sidesea que alguien actue en su nombre, pero esa persona aun no esta autorizada
por el tribunal o en virtud de la ley estatal, entonces usted y esa persona deben
firmar y fechar una declaracioén que le proporcione a la persona un permiso legal
para ser su representante. Para saber como nombrar a su representante, puede
llamar a Servicio al Cliente. Los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual.

= Se debe presentar una queja, ya sea verbalmente o por escrito, dentro de los 60
dias posteriores al evento o incidente. Debemos abordar su queja tan pronto
como lo requiera su caso en funcion de su estado de salud, pero a mas tardar 30
dias después de recibir su proceso para presentar una queja. Podemos extender el
plazo hasta 14 dias si solicita la extension, o si justificamos la necesidad de
informacion adicional y la demora es lo mejor para usted.

= Se puede presentar un reclamo acelerado con respecto a una decision del plan de
no realizar una respuesta rapida a una decision de cobertura o apelacion, o si
tomamos una extension de una decision de cobertura o apelacion. Debemos
responder a su reclamo acelerada dentro de las 24 horas.

Y a sea que llame o escriba, debe comunicar se con Servicio al Cliente deinmediato.
La queja debe presentarse dentro de los 60 dias calendario posteriores a la aparicion del
problema por el que desea presentar la queja.

Si presenta una queja por qgue denegamos su solicitud de una “ decisién de cobertura
rgpida’ ouna“apelacion rgpida”’, automaticamente le concederemos una “ queja
rapida”. Si tiene una “queja rapida”, significa que le proporcionaremos unarespuesta
dentro delas 24 horas.
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Términos legales

En esta seccion, una “ quejarapida’
también se denomina “reclamo
acelerado”.

Paso 2: Analizamos su quejay le damos nuestra respuesta.

Si esposible, leresponderemos de inmediato. Si nos llama para presentar una queja, es
posible que podamos darle una respuesta en la misma llamada telefonica. Si su estado de
salud requiere que respondamos rapidamente, lo haremos.

Lamayoria delas que as seresponden en un plazo de 30 dias calendario. Si
necesitamos mas informacion y la demora es lo mejor para usted o si solicita mas tiempo,
podemos tomarnos hasta 14 dias calendario méas (44 dias calendario en total) para
responder a su queja. Si decidimos tomarnos dias adicionales, se lo informaremos por
escrito.

Si no estamos de acuer do con parte o la totalidad de su queja o no se hace responsable
del problema por el que se queja, se lo haremos saber. Nuestra respuesta incluird nuestras
razones para esta respuesta. Debemos responder sin importamos si estamos de acuerdo
con la queja o no.

Seccién 10.4 También puede presentar quejas sobre la calidad de la

atencion ala Organizacién para el Mejoramiento de la Calidad

Puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion que recibié mediante el proceso paso a
paso descrito anteriormente.

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencidn, también tiene dos opciones adicionales:

Puede presentar su queja antela Organizacion para el M gjoramiento dela Calidad.
Si lo prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencidon que recibid
directamente a esta organizacion (Sin interponer el reclamo ante nosotros).

0 La Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos en
gjercicio y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les
paga por evaluar y mejorar la atencion que se brinda a los pacientes de Medicare.

0 Para encontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion
para el Mejoramiento de la Calidad de su estado, consulte la Seccion 4 del
Capitulo 2 de este manual. Si presenta una queja ante esta organizacion,
trabajaremos con ellos para resolver su queja.

O puede presentar su queja a ambas or ganizaciones al mismo tiempo. Si lo desea,
puede presentarnos su queja sobre la calidad de la atencion a nosotros y también a la
Organizacion para el Mejoramiento de la Calidad.
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Seccién 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede enviar una queja sobre Clever Care Health Plan directamente a Medicare. Para enviar una
queja a Medicare, visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare
toma sus quejas en serio y utilizara esta informacidn para mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Si tiene otros comentarios o inquietudes, o si cree que el plan no esta abordando su problema,
llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-
877-486-2048.
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SECCION 1 Introduccién

Secciéon 1.1 En este capitulo, nos centramos en la cancelacion de su
membresia en nuestro plan

Finalizar su membresia en Clever Care Balance Medicare Advantage (HMO) podria ser
voluntario (su decision) o involuntario (no es su decision):

e Podria dejar el plan porque decidié que quiere dejarlo.

0 Hay solo algunos momentos del afio, o ciertas situaciones, en los que podria
finalizar su membresia en el plan de manera voluntaria. En la Seccion 2, se le
indica cuando puede finalizar su membresia en el plan.

0 El proceso para finalizar su membresia de manera voluntaria varia en funcion del
tipo de cobertura nueva que elija. En la Seccion 3, se le indica cOmo finalizar su
membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que usted no elige dejar el plan, pero estamos
obligados a terminar su membresia. En la Seccion 5, se le indica sobre estas situaciones
en las que debemos finalizar su membresia.

Si deja nuestro plan, debe seguir recibiendo su atencién médica a través de nuestro plan hasta
que finalice su membresia.

SECCION 2 ¢,Cuando puede finalizar usted la membresia en
nuestro plan?

Puede finalizar su membresia en nuestro plan solo durante determinados periodos del afio,
conocidos como periodos de inscripcion. Todos los miembros tienen la oportunidad de dejar el
plan durante el Periodo de Inscripcion Anual y durante el Periodo de Inscripcién Abierta de
Medicare Advantage. En determinadas situaciones, también puede optar por dejar el plan en
otros momentos del afo.

Seccién 2.1 Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripciéon Anual

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de Inscripcion Anual (también llamado
“Periodo de Inscripcion Abierta Anual”). Este es el momento en el que debe revisar su cobertura
médica y de medicamentos y tomar una decision sobre su cobertura para el proximo afio.

e (Cuandoesd Periodo deInscripcién Anual? Transcurre del 15 de octubre al 7 de
diciembre.
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¢A quétipo de plan puede cambiar se durante e Periodo de Inscripcion Anual?
Puede optar por mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el
préximo afio. Si decide cambiar de plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de

planes:

o

Otro plan médico de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los medicamentos
recetados o uno que no los cubra).

Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

—U-Original Medicare Sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

= Sirecibe“Ayudaadicional” de Medicare para pagar sus
medicamentos recetados: Si se cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya
optado por no inscribirse automaticamente.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable durante
63 0 mas dias seguidos, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion
tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas
adelante. (“Acreditable” significa que se espera que la cobertura pague, en
promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados
estandares de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccidn 5, para obtener mas
informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

¢JCuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan el 1 de enero.

Seccion 2.2

Puede finalizar su membresia durante el Periodo de
Inscripcién Abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de hacer un cambio a su cobertura médica durante ¢l Periodo de
Inscripcion Abierta de Medicare Advantage.

¢Cuando es el Periodo deInscripcion Abierta de M edicare Advantage anual?
Transcurre cada afio del 1.° de enero al 31 de marzo.

¢A quétipo de plan puede cambiarse durante el Periodo de Inscripcion Abierta de
M edicar e Advantage? Durante este momento, puede:

0 Cambiarse a otro Medicare Advantage Plan. (Puede elegir un plan que cubra
los medicamentos recetados o uno que no los cubra).

0 Cancelar su inscripcion en el plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo,
también puede unirse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento.
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e ¢(Cuando finalizara su membresia? Su membresia finalizara el primer dia del mes
después de que se inscriba en un plan Medicare Advantage diferente o de que recibamos
su solicitud de cambio a Medicare Original. Si también decide inscribirse en un plan de
medicamentos recetados de Medicare, su membresia en el plan de medicamentos
comenzara el primer dia del mes siguiente al que el plan de medicamentos reciba su
solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3

En algunas situaciones, puede finalizar su membresia durante
un Periodo de Inscripcion Especial

En ciertas situaciones, los miembros de Clever Care Balance Medicare Advantage podrian ser
elegibles para finalizar su membresia en otros momentos del afio. Esto se conoce como Periodo
deInscripcion Especial.

e (Quién eselegible paraun Periodo delnscripcion Especial? Si ocurre alguna de las
siguientes situaciones, puede optar por finalizar su membresia durante un periodo de
Inscripcion Especial. Estos son solo ejemplos; para ver una lista completa, puede
comunicarse con el plan, llamar a Medicare o visitar el sitio web de Medicare
(www.medicare.gov):

(0]
(0]
(0]

En general, cuando se ha mudado.
Si tiene Med-Cal

Si es elegible para la “Ayuda adicional” con el pago de sus medicamentos
recetados de Medicare.

Si infringimos el contrato que firmamos con usted.

Si recibe atencion en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital de
cuidado a largo plazo (long-term care, LTC).

Si se inscribe en el Programa de atencion integral para personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE).

Nota: Si estd en un programa de gestion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. En el Capitulo 5, Seccion 10, se explica més sobre los
programas de gestion de medicamentos.

e (;Quéson los Periodosdeinscripcion especial? Los periodos de inscripcion varian
segun la situacion.

e ;Quépuedo hacer? Para saber si es elegible para un periodo de inscripcion especial,
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 es elegible para
finalizar su membresia debido a una situacion especial, puede optar por cambiar tanto la
cobertura médica de Medicare como la de los medicamentos recetados. Esto significa que
puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

(0]

Otro plan médico de Medicare. (Puede elegir un plan que cubra los medicamentos
recetados o uno que no los cubra).
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0 Original Medicare con un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

0 —U-Original Medicare Sin un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado.

Si recibe “ Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentosrecetados:. Si se
cambia a Original Medicare y no se inscribe en un plan de medicamentos recetados de Medicare
por separado, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que haya optado
por no inscribirse automaticamente.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de
Medicare y se queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable durante
un periodo continuo de 63 o mas, es posible que tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia de la Parte D si se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante. (“Acreditable” significa que se espera que la cobertura
pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de medicamentos recetados
estandares de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccién 5, para obtener mas
informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

e ¢Cuando finalizara su membresia? Por lo general, su membresia finalizara el primer
dia del mes siguiente a la recepcion de su solicitud de cambio de plan.

Seccion 2.4 ¢Doénde puede obtener mas informacién sobre cuando puede
finalizar su membresia?

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre cudndo puede finalizar su membresia:

e Puede [lamar a Servicio al Cliente (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este manual).

e Puede encontrar la informacion en el manual de Medicarey usted 2022.

0 Todas las personas con Medicare reciben una copia del manual Medicarey usted
2022 cada afio en el otofo. Los nuevos miembros de Medicare la reciben en el
plazo de un mes después de que se inscriben por primera vez.

0 También puede descargar una copia del sitio web de Medicare
(www.medicare.gov). O puede pedir una copia impresa llamando a Medicare al
numero que figura a continuacion.

e Puede comunicarse con Medicareal 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 3 ¢, Coémo puede finalizar usted la membresia en
nuestro plan?

Seccién 3.1 En general, usted finaliza su membresia al inscribirse en otro
plan

En general, para finalizar su membresia a nuestro plan, basta con inscribirse en otro plan de
Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 de este capitulo para
obtener informacion sobre los periodos de inscripcion). Sin embargo, si desea cambiar de nuestro
plan a Original Medicare Sin un plan de medicamentos recetados de Medicare, debe pedir que se
cancele su inscripcion en nuestro plan. Hay dos maneras de pedir la cancelacion de la
inscripcion:

e Puede pedirnoslo por escrito. Comuniquese con Servicio al Cliente si necesita mas
informacion sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono estdn impresos en la
contraportada de este manual).

e —O-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.

Nota: Si cancela su inscripcion de la cobertura de medicamentos recetados de Medicare y se
queda sin cobertura de medicamentos recetados acreditable durante un periodo continuo de
63 0 mas, es posible que tenga que pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D si se
inscribe en un plan de medicamentos de Medicare mas adelante. (“Acreditable” significa que
se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura de
medicamentos recetados estandares de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 5, para
obtener mas informacion sobre la multa por inscripcion tardia.

En la tabla a continuacion, se explica como debe finalizar su membresia a nuestro plan.

Si desea cambiar se de nuestro plan Debe hacer esto:
a

e Otro plan médico de Medicare. e Inscribase en el plan médico nuevo de
Medicare.
Se cancelard automaticamente su inscripcion
de Clever Care Balance Medicare Advantage
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.
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Si desea cambiar se de nuestro plan
a

e Original Medicare con un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

e Original Medicare sin un plan de
medicamentos recetados de
Medicare por separado.

0 Nota: Si cancela su inscripcion
en el plan de medicamentos
recetados de Medicare y se
queda sin cobertura de
medicamentos recetados
acreditable durante 63 o mas
dias seguidos, es posible que
tenga que pagar una multa por
inscripcion tardia si se inscribe
en un plan de medicamentos de
Medicare mas adelante.
Consulte el Capitulo 1, Seccion
5, para obtener mas
informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

Debe hacer esto:

Inscribase en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare.

Se cancelara automaticamente su inscripcion
de Clever Care Balance Medicare Advantage
cuando comience la cobertura de su nuevo
plan.

Envienos una solicitud por escrito para
cancelar su inscripcion. Comuniquese con
Servicio al Cliente si necesita mas informacion
sobre como hacerlo (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este
manual).

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 pedir
que se anule su inscripcion. Los usuarios de
TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Se cancelara su inscripcion de Clever Care
Balance Medicare Advantage
automaticamente cuando comience la
cobertura en Original Medicare.

SECCION 4 Hasta que su membresia finalice, debe sequir
recibiendo sus servicios medicos y medicamentos a
través de nuestro plan

Seccién 4.1 Hasta que su membresia finalice, sigue siendo miembro de

nuestro plan

Si deja Clever Care Balance Medicare Advantage, puede pasar tiempo antes de que termine su
membresia y entre en vigencia su nueva cobertura de Medicare. (Consulte la Seccion 2 para
obtener informacion sobre la fecha en la que comienza su nueva cobertura). Durante este tiempo,
debe seguir recibiendo la atencién médica y los medicamentos recetados a través de nuestro plan.

e Debe seguir utilizando lasfarmacias de nuestrared para obtener sus medicamentos
recetados hasta que finalice su membresia a nuestro plan. Por lo general, sus
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medicamentos recetados solo estan cubiertos si se surten en una farmacia de la red,
incluso a través de nuestros servicios de farmacia de venta por correo.

e Sieshospitalizado el dia en que finaliza su membresia, su estancia en e hospital
estara normalmente cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta (incluso si
le dan el alta después de que comience su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Clever Care Balance Medicare Advantage debe
finalizar su membresia en el plan en ciertas
situaciones

Seccién 5.1 ¢Cuando debemos finalizar su membresia en el plan?

Clever Care Balance M edicare Advantage debe finalizar su membresia al plan s ocurre
cualquiera delas siguientes situaciones:

e Yano tiene la Parte A ni la Parte B de Medicare.
e Sise muda fuera de nuestra area de servicio.
e Siesta fuera de nuestra area de servicio durante mas de seis meses.

0 Sise muda o realiza un viaje largo, debe llamar al Servicio al Cliente para saber si
el lugar al que se muda o viaja esta dentro del area de nuestro plan. (Los nimeros
de teléfono de Servicio al Cliente estan impresos en la contraportada de este
manual).

e Silo encarcelan (va a la carcel).
e No es ciudadano estadounidense o no se encuentra legalmente en los Estados Unidos.

e Si miente u oculta informacion sobre otro seguro que tenga que proporcione cobertura de
medicamentos recetados.

e Sinos da intencionadamente informacion incorrecta al inscribirse en nuestro plan y esa
informacion afecta a su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos obligarlo a dejar
nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos primero el permiso de Medicare).

e Si se comporta continuamente de forma perturbadora y nos dificulta la prestacion de
atencion médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No podemos obligarlo a
dejar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos primero el permiso de
Medicare).

e Sipermite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
(No podemos obligarlo a dejar nuestro plan por este motivo a menos que obtengamos
primero el permiso de Medicare).

0 Si finalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector General.
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e Sise le exige que pague el monto adicional de la Parte D por su ingreso y no lo paga,
Medicare cancelara su inscripcion en el plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

¢Dbénde puede obtener mas informacién?

Si tiene alguna pregunta o desea mas informacion sobre cuando podemos dar por terminada su
membresia:

e También puede llamar a Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros
de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que deje nuestro plan por ningin motivo
relacionado con su salud

Clever Care Balance Medicare Advantage no puede pedirle que deje nuestro plan por ningin
motivo relacionado con su salud.

¢, Qué debo hacer si esto sucede?

Si cree que se le pide que abandone nuestro plan por un motivo relacionado con la salud, debe
llamar a Medicare al 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.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si finalizamos su
membresia en nuestro plan

Si ponemos fin a su membresia a nuestro plan, debemos comunicarle por escrito los motivos de
la misma. También debemos explicarle como puede presentar una queja o reclamacion sobre
nuestra decision de poner fin a su membresia. En la Seccion 10 del Capitulo 9 encontrara
informacion sobre coémo presentar una queja.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley vigente

Muchas leyes se aplican a esta Evidencia de Cobertura y algunas disposiciones adicionales
pueden aplicarse porque son requeridas por la ley. Esto puede afectar a sus derechos y
responsabilidades aunque las leyes no estén incluidas o explicadas en este documento. La ley
principal que se aplica a este documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social y los
reglamentos creados en virtud de la Ley de Seguro Social por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid, o CMS. Ademas, pueden aplicarse otras leyes federales y, en
determinadas circunstancias, las leyes del estado en el que vive.

SECCION 2 Aviso sobre la negacion de discriminacion

Nuestro plan debe cumplir las leyes que le protegen de la discriminacion o el trato injusto. NO
discriminamos por motivos de raza, etnia, nacionalidad, color, religion, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historial médico,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del area de
servicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes de Medicare Advantage, como nuestro
plan, 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 Discriminacion por
Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557 de la Ley de
Atencion Médica Asequible, todas las demads leyes que se aplican a las organizaciones que
obtienen financiamiento federal y cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro
motivo.

Si desea mas informacion o le preocupa la discriminacion o el trato injusto, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-
800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda con el acceso a la atencion, lldmenos a Servicio al
Cliente (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este manual). Si tiene una
queja, como un problema de acceso a la silla de ruedas, el Servicio al Cliente puede ayudarle.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion de Pagador
secundario de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para
los cuales Medicare no es el pagador principal. De acuerdo con las regulaciones de los CMS
expuestas en las secciones 422.108 y 423.462 en el Titulo 42 del Codigo de Regulaciones
Federales (Code of Federal Regulations, CFR), Clever Care Balance Medicare Advantage, como
Organizacién Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacion que el
Secretario ejerce en virtud de las regulaciones de los CMS expuestas en las subpartes B a D de la
parte 411 en el Titulo 42 del CFR y las reglas establecidas en esta seccion reemplazan cualquier
ley estatal.



Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 277
Capitulo 11.Avisos legales

SECCION 4 Recuperacion de un pago excesivo

Podemos recuperar cualquier pago excesivo que hagamos por los servicios de cualquier persona que
reciba dicho pago excesivo o de cualquier persona u organizacion obligada a pagar por los servicios.

SECCION 5 Como denunciar el fraude, el derroche y el abuso

Usted puede ayudar a prevenir el fraude en la atencion médica.

La Asociacion Nacional contra el Fraude en la Atencién Médica estima que las pérdidas
financieras por fraude en la atencion de la salud ascienden a unos 100 millones de ddlares
diarios. Usted puede ayudar a Clever Care Health Plan a prevenir, detectar y corregir el
fraude en la atencion médica denunciando cualquier actividad sospechosa. Al denunciar una
situacion que pueda ser un posible fraude en la atencion médica, usted estd haciendo su
parte para ayudar a ahorrar dinero para el sistema de atencion médica.

¢ Qué es el fraude, derroche y abuso de la atencion médica?

El fraude ocurre cuando alguien a conciencia y voluntariamente presenta una reclamacion
falsa que genera pagos inapropiados.

Ejemplos: Facturar por servicios no prestados, falsear el diagndstico de un paciente para
justificar procedimientos innecesarios o aceptar pagos indebidos por derivaciones de
pacientes.

El derrochees el uso excesivo de los servicios u otras practicas que, directa o indirectamente,
dan lugar a gastos médicos innecesarios. Esto incluye el uso indebido de los recursos, lo que
generalmente no se considera una accion delictiva negligente.

Ejemplos: La solicitud excesiva de pruebas de diagnostico, el uso desmedido de visitas al
consultorio, o el envio de medicamentos de la farmacia a los miembros sin confirmar si ain
los necesitan.

El abuso es una accion que puede dar como resultado gastos médicos innecesarios. Se trata
de un abuso, cuando una persona o entidad, sin ser consciente de ello o a proposito, falsea los
hechos para obtener un pago.

Ejemplos: Cobrar en exceso por insumos o servicios, proveer servicios médicamente
innecesarios, o visitar diferentes médicos o salas de emergencias para obtener analgésicos.

Protéjase y proteja sus beneficios

¢ Nunca facilite sus nimeros del Seguro Social, de Medicare o del plan de salud, ni sus
datos bancarios a alguien que no conozca.

e No acepte ninguna prueba de laboratorio sin la orden de su médico

e Esilegal aceptar cualquier cosa de valor a cambio de servicios médicos.
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Esté atento al fraude de las pruebas genéticas

Los estafadores abordan a los inscritos desprevenidos en ferias de salud, centros de ancianos y
otros lugares de confianza para llevar a cabo el fraude de las pruebas genéticas. Prometen
falsamente que Medicare pagara la prueba y que todo lo que hay que hacer es proporcionar un
hisopo de la mejilla, una identificacion y la informacion de Medicare para recibir los resultados
de la prueba.

Si usted es victima de este tipo de estafa, estas personas deshonestas tienen ahora su informacion
personal y genética, y pueden facturar a Medicare miles de ddlares por un servicio que nunca
recibio.

Coémo denunciar el posible fraude, derroche y abuso (Fraud, Waste and Abuse,
FWA)

Clever Care le brinda diversas maneras de denunciar posibles problemas de FWA. Para
obtener mas informacion sobre como denunciar, visite nuestro sitio web,
es.clevercarehealthplan.com.



CAPITULO 12

Definiciones de palabras importantes
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Capitulo 12.Definiciones de palabras importantes

Centro quirurgico ambulatorio: un Centro quirargico ambulatorio es una entidad que opera
exclusivamente con el fin de proporcionar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no
requieren hospitalizacion y cuya estancia prevista en el centro no supera las 24 horas.

Periodo de inscripcion anual: un momento determinado cada otofo en el que los miembros
pueden cambiar su plan de salud o de medicamentos o pasarse a Medicare Original. El Periodo
de Inscripcion Anual es del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Apelacion: una apelacion es algo que usted hace si no esta de acuerdo con nuestra decision de
denegar una solicitud de cobertura de servicios de atencion médica o medicamentos recetados o
el pago de servicios o medicamentos que ya ha recibido. También puede presentar una apelacion
si no esta de acuerdo con nuestra decision de suspender los servicios que esté recibiendo. Por
ejemplo, puede solicitar una apelacidn si no pagamos un medicamento, articulo o servicio que
usted cree que deberia recibir. En el capitulo 9, se explican las apelaciones, incluido el proceso
de presentacion de estas.

Facturacioén del saldo: cuando un proveedor (por ejemplo, un médico u hospital) factura a un
paciente una cantidad superior al costo compartido permitido por el plan. Como miembro de
Clever Care Balance Medicare Advantage, tiene que pagar solamente las cantidades del costo
compartido de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. No permitimos
que los proveedores “facturen el saldo” ni que le cobren mas de la cantidad de gastos
compartidos que su plan indica que debe pagar.

Asignacion de beneficios: es el dinero que el plan le proporciona para un fin especifico, como el
pago de los costos de la atenciéon médica, o que se agrega a una cuenta de gastos flexible para
pagar los servicios

Periodo de beneficios: la forma en que tanto nuestro plan como Medicare Original miden su uso
de los servicios de hospital y centro de enfermeria especializada (SNF). Un periodo de beneficios
comienza el dia en que ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada. El periodo de
beneficios finaliza cuando no ha recibido atencion hospitalaria (o atencion especializada en un
SNF) durante 60 dias seguidos. Si es admitido en un hospital o en un centro de enfermeria
especializada después de que finaliza un periodo de beneficios, un nuevo periodo de beneficios
comenzard. No hay limite para la cantidad de periodos de beneficios.

M edicamento de mar ca: un medicamento recetado que es fabricado y vendido por la compaiia
farmacéutica que originalmente investigd y desarroll6 el medicamento. Los medicamentos de
marca tienen la misma férmula de principio activo que la version genérica del medicamento. Sin
embargo, los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otros fabricantes de
medicamentos y, por lo general, no estan disponibles hasta que la patente del medicamento de
marca ha expirado.

Etapa de cobertura catastr 6fica: etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D en la que
usted paga un copago o coseguro bajo por sus medicamentos después de que usted u otras partes
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calificadas en su nombre hayan gastado $7,050 en medicamentos cubiertos durante el afio
cubierto.

Centros para Serviciosde Medicarey Medicaid (Centersfor Medicare & Medicaid
Services, CMS): la agencia Federal que administra Medicare. En el Capitulo 2, se explica como
comunicarse con los CMS.

Coseguro: monto que se le puede solicitar que pague como su parte del costo de los servicios o
medicamentos recetados. El coseguro suele ser un porcentaje (por ejemplo, el 20%).

Quegja: el nombre formal para “presentar una queja” (en inglés, el término formal es
“grievance”). El proceso de quejas solamente se utiliza para ciertos tipos de problemas. Esto
incluye problemas relacionados con la calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio
al cliente que recibe. Consulte también “Queja” en esta lista de definiciones.

Centro derehabilitacién integral para pacientes ambulatorios (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facility, CORF): un centro que ofrece principalmente servicios de
rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y proporciona una variedad de servicios que
incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional y
servicios de patologia del lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Copago: cantidad que puede tener que pagar como parte del costo de un servicio o suministro
médico, como una visita al médico, una visita ambulatoria al hospital o un medicamento
recetado. Un copago es una cantidad fija, mas que un porcentaje. Por ejemplo, puede pagar $10 o
$20 por una visita al médico o un medicamento recetado.

Costo compartido: el costo compartido hace referencia a las cantidades que paga el miembro
cuando recibe servicios o medicamentos. Costo compartido incluye cualquier combinacion de los
tres tipos de pagos siguientes (1) cualquier cantidad deducible que un plan pueda imponer antes
de que se cubran los servicios o medicamentos; (2) cualquier cantidad fija de “copago” que un
plan exija cuando se reciba un servicio o medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad de
“coseguro”, un porcentaje de la cantidad total pagada por un servicio o medicamento, que un
plan exija cuando se reciba un servicio o medicamento especifico. Puede aplicarse una “tasa
diaria de costos compartidos” cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes
completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago.

Nivel de costos compartidos: todos los medicamentos de la lista de medicamentos cubiertos se
encuentran en uno de los seis niveles de costos compartidos. En general, cuanto mas alto sea el
nivel de costo compartido, mayor serd el costo del medicamento:

Determinacion dela cobertura: la decision de si un medicamento que le han recetado esta
cubierto por el plan y el importe, en su caso, que debe pagar por la receta. En general, si usted
lleva su receta a una farmacia y esta le dice que la receta no esta cubierta por su plan, eso no es
una determinacion de cobertura. Tiene que llamar o escribir a su plan para pedir una decision
formal sobre la cobertura. Las determinaciones de cobertura se llaman “decisiones de cobertura”
en este manual. En el Capitulo 9, se explica como pedirnos una decision de cobertura.
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M edicamentos cubiertos: es el término que utilizamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos: es el término general que utilizamos para referirnos a todos los servicios y
suministros médicos que estan cubiertos por nuestro plan.

Cobertura acreditable de medicamentos con receta: es una cobertura de un medicamento
recetado (por ejemplo, de un empleador o grupo sindical) que cumple con los estandares
minimos de Medicare, ya que debe pagar, al menos, lo mismo que la cobertura de medicamentos
con receta estandar de Medicare. Las personas que tienen este tipo de cobertura cuando cumplen
los requisitos para acceder a Medicare pueden, por lo general, mantener esa cobertura sin pagar
una penalizacidn, si deciden inscribirse en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare
mas adelante.

Atencion de custodia: es la atencion que se brinda en un hogar de ancianos, un centro de
hospicio u otro centro de atencidon cuando no necesita atencion médica especializada o atencion
de enfermeria especializada. La atencion de custodia son los cuidados personales que pueden
prestar personas que no tienen conocimientos o formacion profesional, como la ayuda en las
actividades de la vida diaria, como bafiarse, vestirse, comer, acostarse o levantarse de la cama o
la silla, desplazarse y utilizar el bafio. También puede incluir el tipo de atencion relacionada con
la salud que la mayoria de la gente hace por si misma, como el uso de gotas para los 0jos.
Medicare no paga este tipo de atencion de custodia.

Servicio al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan responsable de contestar a sus
preguntas sobre su membresia, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para
obtener informacion sobre como comunicarse con Servicio al Cliente.

Tasa diaria de costos compartidos: puede aplicarse una “tasa diaria de costos compartidos”
cuando su médico le receta un suministro para menos de un mes completo de ciertos
medicamentos para usted y usted debe pagar un copago La tasa diaria de costos compartidos es
el copago dividido por el nimero de dias de un mes. He aqui un ejemplo: Si su copago por el
suministro de un mes de un medicamento es $30 y el suministro de un mes en su plan es de 30
dias, entonces su “tasa diaria de costos compartidos” es $1 por dia. Es decir, usted paga $1 por
cada suministro diario cuando surte su receta.

Deducible: 1a cantidad que debe pagar por los medicamentos recetados o la atencion médica
antes de que nuestro plan comience a pagar.

Cancelacion delainscripcion o cancelar lainscripcion: el proceso de finalizar su membresia
en nuestro plan. La cancelacion puede ser voluntaria (su decision) o involuntaria (no es su
decision).

Tarifa dedispensacion: es una tarifa que se cobra cada vez que un medicamento se dispensa
para pagar el costo del surtido de un medicamento recetado. La tarifa de dispensacion cubre
costos como el tiempo del farmacéutico para preparar y envasar el medicamento recetado.



Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 283
Capitulo 12.Definiciones de palabras importantes

Equipo médico duradero (Durable Medical EQuipment, DME): determinados equipos
médicos ordenados por su médico por razones médicas. Entre los ejemplos se incluyen:
andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para
diabéticos, bombas de infusion intravenosa, dispositivos generadores del habla, equipos de
oxigeno, nebulizadores o camas de hospital ordenadas por un proveedor para su uso en el hogar.

Emergencia: emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que requieren
atencion médica inmediata para prevenir la muerte, la pérdida de una extremidad o la pérdida de
la funcién de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un
dolor intenso o una afeccién que empeora rapidamente.

Atencion de emergencia: servicios cubiertos que son: 1) prestados por un proveedor cualificado
para proporcionar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
condicion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (Evidence of Coverage, EOC) y Divulgacion de I nformacion: este
documento, junto con su formulario de inscripcion y cualquier otro anexo, clausula adicional u
otra cobertura opcional seleccionada, explica su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y
lo que tiene que hacer como miembro a nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no esta en nuestro vademécum del patrocinador del plan (una excepcion al
vademécum), u obtener un medicamento no preferido en un nivel de costo compartido mas bajo
(una excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si el patrocinador del plan le
exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el que solicita, o si el plan limita la cantidad
o la dosis del medicamento que solicita (una excepcion al vademécum).

Ayuda adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de Medicare, como las
primas, los deducibles y el coseguro.

M edicamento genérico: un medicamento de prescripcion aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) que tiene los mismos principios activos que el medicamento
de marca. Generalmente, un medicamento “genérico” funciona de la misma forma que un
medicamento de marca y suele costar menos.

Que a: un tipo de queja que usted hace sobre nosotros o las farmacias, incluida una queja
relativa a la calidad de su atencion. Este tipo de queja no involucra disputas de pago o cobertura.

Asistencia paralasalud en el hogar: un asistente de salud a domicilio presta servicios que no
necesitan las habilidades de un enfermero o terapeuta autorizado, como la ayuda en los cuidados
personales (por ejemplo, bafiarse, ir al bafio, vestirse o realizar los ejercicios recetados). Los
asistentes de salud a domicilio no tienen licencia de enfermeria ni proporcionan terapia.



Evidencia de Cobertura de 2022 para Clever Care Balance Medicare Advantage 284
Capitulo 12.Definiciones de palabras importantes

Hospicio: un miembro al que le queden 6 meses 0 menos de vida tiene derecho a elegir un
hospicio. Nosotros, su plan, debemos proporcionarle una lista de hospicios en su area geografica.
Si elige el hospicio y sigue pagando las primas, sigue siendo miembro de nuestro plan. Puede
seguir obteniendo todos los servicios médicamente necesarios, asi como las prestaciones
complementarias que ofrecemos. El hospicio le proporcionara un tratamiento especial para su
estado.

Estancia hospitalaria como paciente hospitalizado: una estancia en el hospital cuando haya
sido ingresado formalmente para recibir servicios médicos especializados. Incluso si pasa la
noche en el hospital, es posible que se lo considere un “paciente ambulatorio”.

Monto de ajuste mensual relacionado con €l ingreso (Income Related M onthly Adjustment
Amount, IRMAA): si su ingreso bruto ajustado modificado, seglin se inform6 en su declaracion
de impuestos del IRS de hace 2 afos, esta por encima de cierto monto, pagara el monto de la
prima estandar y un Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos, también conocido
como IRMAA. El IRMAA es un cargo adicional agregado a su prima. Menos del 5% de las
personas con Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria no pagara una prima mas alta.

Asociacion de M édicos I ndependientes (I ndependent Physician Association, | PA): un grupo
independiente de médicos y otros proveedores de atencion médica contratados para prestar
servicios a los miembros de Clever Care.

Limitede coberturainicial: el limite maximo de cobertura en la etapa de cobertura inicial.

Etapa de Coberturalnicial: es la etapa antes de que sus costos de medicamentos totales,

incluidos los montos que pago y los que su plan pago6 en su nombre por el afio hayan llegado a
$4,430.

Periodo de Inscripcion Inicial: cuando es elegible por primera vez para Medicare, el periodo
durante el que puede inscribirse en la Parte A o en la Parte B de Medicare. Por ejemplo, si es
elegible para Medicare cuando cumple 65 afios, su Periodo de Inscripcion Inicial es el periodo de
7 meses que comienza 3 meses antes del mes en que cumple 65 afios, incluye el mes en que
cumple 65 afos y termina 3 meses después del mes en que cumple 65 anos.

Lista de medicamentos cubiertos (Vademécum o “ Lista de medicamentos’): una lista de
medicamentos recetados cubiertos por el plan. Los medicamentos de esta lista son seleccionados
por el plan con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye medicamentos de marca y
genéricos.

Subsidio por Bajos Ingresos (Low Income Subsidy, L1S): Consulte “Ayuda adicional”.

Monto méximo de su bolsillo: el la maxima cantidad que paga de su bolsillo durante el afio
calendario por servicios cubiertos dentro de la red. Los montos que paga por las primas de la
Parte A y la Parte B de Medicare y por sus medicamentos recetados no cuentan para el monto
maximo de su bolsillo. Consulte el Capitulo 4, Seccion 1.2, para obtener informacion sobre el
monto maximo de su bolsillo.
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Medicaid (Asistencia Médica): es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que
ayuda con los costos médicos a ciertas personas con ingresos y recursos limitados. Los
programas de Medicaid varian de un estado a otro, pero la mayoria de los costos de la atencion
médica estan cubiertos si se tiene derecho tanto a Medicare como a Medicaid. Consulte el
Capitulo 2, Seccidn 6, para obtener informacion sobre como ponerse en contacto con Medicaid
en su estado.

I ndicacion médicamente aceptada: es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos o respaldado por ciertos libros de referencia.
Consulte la Seccion 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre las indicaciones
médicamente aceptadas.

M édicamente necesario: significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios
para la prevencion, el diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los
estandares aceptados de la practica médica.

Medicare: es el programa de seguro médico federal para personas de 65 afios 0 mas, algunas
personas menores de 65 afios con discapacidades y personas con enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o un trasplante de rifién). Las
personas con Medicare pueden obtener su cobertura médica de Medicare a través de Original
Medicare, un plan PACE o un plan Medicare Advantage.

Periodo de Inscripcion Abierta de Medicare Advantage: un plazo determinado cada afio en el
que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y
cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare Original. Si
decide cambiarse a Original Medicare durante este periodo, también puede unirse a un plan de
medicamentos recetados de Medicare por separado en ese momento. El periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage transcurre del 1.° de enero al 31 de marzo y también esta
disponible durante un periodo de 3 meses después de que una persona sea elegible por primera
vez para Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): a veces también se denomina Parte C de Medicare. Es el plan
ofrecido por una empresa privada que tiene un contrato con Medicare para proporcionarle todos
sus beneficios de la Parte A y la Parte B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un
plan de una HMO, de una PPO, un plan Privado sin Cargo (Private Fee-for-Service, PFFS) o un
plan de una Cuenta para Ahorros Médicos (Medical Savings Account, MSA) de Medicare.
Cuando esta inscrito en un plan Medicare Advantage, los servicios de Medicare estan cubiertos a
través del plan, y no se pagan en virtud de Original Medicare. En la mayoria de los casos, el plan
Medicare Advantage también ofrece la Parte D de Medicare (cobertura de medicamentos con
receta). Estos planes se llaman M edicare Advantage Planswith Prescription Drug Cover age.
Todas las personas que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare pueden inscribirse en
cualquier plan de salud de Medicare Advantage que se ofrezca en su zona.

Programa de descuentos durante el periodo sin cobertura de Medicare: un programa que
ofrece descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca de la Parte D a los miembros de
la Parte D que hayan alcanzado la Etapa del Periodo sin Cobertura y que no estén recibiendo ya
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“Ayuda Adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y
determinados fabricantes de medicamentos. Por esta razon, la mayoria de los medicamentos de
marca, aunque no todos, tienen descuentos.

Servicios cubiertos de M edicar e: servicios cubiertos por la Parte A y la Parte B de Medicare.
Todos los planes de salud de Medicare, incluido el nuestro, deben cubrir todos los servicios
cubiertos por las Partes A y B de Medicare.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una empresa privada
que tiene contrato con Medicare para ofrecer los beneficios de la Parte A y la Parte B a personas
con Medicare que se inscriben en el plan. Este término incluye a todos los planes Medicare
Advantage, Medicare Cost (planes de costo de Medicare), Programas de Demonstracion/Piloto y
los Programas de atencion integral para personas de edad avanzada (Programs of All-inclusive
Care for the Elderly, PACE).

Cobertura de medicamentosrecetados de M edicare (Parte D de Medicare): seguro que
ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes externos, las vacunas, los productos
biologicos y algunos suministros no cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare.

Pdliza de“Medigap” (Seguro complementario de Medicare): seguro complementario de
Medicare vendido por empresas de seguros privadas para cubrir los “periodos sin cobertura” de
Original Medicare. Las pélizas de seguro Medigap solo funcionan con Original Medicare. (Un
Medicare Advantage Plan no es una poéliza de Medigap).

Miembro (Miembro de nuestro Plan 0 “Miembro del plan”): una persona con Medicare que
cumple los requisitos para obtener servicios cubiertos, que se ha inscrito en nuestro plan y cuya
inscripcion ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

Farmacia delared: una farmacia de la red es aquella en la que los miembros de nuestro plan
pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. Las denominamos “farmacias de la
red” porque tienen contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus medicamentos
recetados estan cubiertos solamente si se obtienen en las farmacias de la red del plan.

Proveedor delared: “proveedor” es el término general que utilizamos para referirnos a los
médicos, otros profesionales de la salud, hospitales y otros centros de atencion médica que estan
autorizados o certificados por Medicare y por el Estado para brindar servicios de atencion
médica. Los llamamos “proveedores de red” cuando tienen un acuerdo con nuestro plan para
aceptar nuestro pago como pago total y, en algunos casos, para coordinar asi como proporcionar
servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan paga a los proveedores de la red
en funcién de los acuerdos que tiene con los proveedores o si estos aceptan prestarle los servicios
cubiertos por el plan. Los proveedores de red también pueden denominarse “proveedores del
plan”.

Deter minacion de or ganizacion: el plan Medicare Advantage ha tomado una determinacion de
organizacion cuando toma una decision sobre si los articulos o servicios estan cubiertos o cuanto
tiene que pagar usted por los articulos o servicios cubiertos. Las determinaciones de organizacion
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se llaman “decisiones de cobertura” en este manual. En el Capitulo 9, se explica como pedirnos
una decision de cobertura.

Original Medicare (“ Traditional Medicare” o Medicare “con cargo por servicio”): Original
Medicare es ofrecido por el gobierno, y no por un plan médico privado, como los Medicare
Advantage Plans y los planes de medicamentos recetados. En virtud de Original Medicare, los
servicios de Medicare se cubren pagando a los médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica las cantidades establecidas por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico,
hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Debe pagar el deducible.
Medicare paga su parte del monto aprobado por Medicare, y usted paga la parte que le
corresponde. Original Medicare tiene dos partes: Parte A (seguro hospitalario) y Parte B (seguro
médico) y esta disponible en cualquier parte en los Estados Unidos.

Farmacia fuera delared: una farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para
coordinar o suministrar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Como se
explica en esta Evidencia de Cobertura, la mayoria de los medicamentos que usted adquiere en
farmacias fuera de la red no estan cubiertos por nuestro plan, a menos que se den ciertas
condiciones.

Proveedor fueradelared oinstalacion fueradelared: un proveedor o una instalacion con la
que no hemos acordado coordinar o prestar servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan.
Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, no son propiedad de
nuestro plan o no estdn sujetos a un contrato para prestarle servicios cubiertos. El uso de
proveedores o centros fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este manual.

Costos de bolsillo: consulte la definicion de “costos compartidos” mas arriba. El requisito de
costo compartido del miembro de pagar una parte de los servicios o0 medicamentos recibidos
también se denomina requisito de “costo compartido” del miembro.

Plan PACE: un plan del programa de atencion integral para personas de edad avanzada
(Program of All-inclusive Care for the Elderly, PACE) combina los servicios médicos, sociales y
de cuidados de largo plazo (long-term care, LTC) para las personas fragiles, con el fin de
ayudarlas a mantenerse independientes y a vivir en su comunidad (en lugar de trasladarse a un
hogar de ancianos) el mayor tiempo posible, al tiempo que reciben los cuidados de alta calidad
que necesitan. Las personas inscritas en los planes del PACE reciben los beneficios de Medicare
y de Medicaid a través del plan.

Parte C: consulte “Medicare Advantage (MA) Plan”.
Parte D: el programa de beneficios de medicamentos recetados de Medicare voluntario. (Para
facilitar la referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos recetados

como Parte D).

Medicamentos de la Parte D: los medicamentos que pueden estar cubiertos en virtud de la
Parte D. Podemos o no ofrecer todos los medicamentos de la Parte D. (Consulte su vademécum
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para ver una lista especifica de los medicamentos cubiertos). El Congreso excluyo6 ciertas
categorias de medicamentos especificamente de la cobertura de los medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: una cantidad que se agrega a su prima mensual
para la cobertura de medicamentos de Medicare si no tiene una cobertura acreditable (cobertura
que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de
medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias o mas después de
ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D. Usted paga este importe
mas elevado siempre que tenga un plan de medicamentos de Medicare. Hay algunas
excepciones. Por ejemplo, si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos del
plan de medicamentos recetados, no pagara una multa por inscripcion tardia.

Plan de una Organizacion de Proveedor es Preferidos (Preferred Provider Organization,
PPO): el plan de Organizacion de Proveedores Preferidos es un plan de Medicare Advantage que
tiene una red de proveedores contratados que han acordado tratar a los miembros del plan por
una cantidad de pago especifica. El plan PPO debe cubrir todos los beneficios del plan, tanto si
se reciben de proveedores de la red como de fuera de ella. El costo compartido por el miembro
serd generalmente mayor cuando los beneficios del plan se reciban de proveedores fuera de la
red. Los planes PPO tienen un limite anual en los gastos de bolsillo por los servicios recibidos de
los proveedores de la red (preferidos) y un limite mayor en el total de los gastos de bolsillo
combinados por los servicios de los proveedores de la red (preferidos) y de los proveedores fuera
de la red (no preferidos).

Prima: el pago periddico a Medicare, a una empresa de seguros o a un plan de atenciéon médica
para la cobertura de salud o de medicamentos.

Meédico de Atencion Primaria (Primary Care Physician, PCP): el médico de atencion
primaria es el primer médico al que se acude para la mayoria de los problemas de salud. Se
asegura de que usted reciba la atencidon que necesita para mantenerse sano. También puede
hablar con otros médicos y proveedores de atencion médica sobre su atencion y para que lo
deriven a ellos. En muchos planes de salud de Medicare, usted debe ver a su proveedor de
atencion primaria antes de ver a cualquier otro proveedor de atencion médica. Consulte el
Capitulo 3, Seccidn 2.1, para obtener informacion sobre los médicos de atencion primaria.

Autorizacion previa: aprobacion por adelantado para obtener servicios o ciertos medicamentos
que pueden o no estar en nuestro vademécum. Algunos servicios médicos dentro de la red estan
cubiertos solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa se encuentran en el
Cuadro de beneficios en el Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos solo si su médico
u otro proveedor de la red obtienen una “autorizacion previa” de nuestra parte. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en el vademécum.

Proétesisy aparatos ortopédicos: se trata de dispositivos médicos indicados por su médico u
otro profesional de atencion médica. Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a,
aparatos ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades artificiales; ojos artificiales; y
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dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion interna del cuerpo, incluidos los
suministros de ostomia y la terapia de nutricion enteral y parenteral.

Organizaciéon de Mg oramiento de la Calidad (Quality Improvement Organization, QI O):
un grupo de médicos en ejercicio y otros expertos en atencion médica pagados por el gobierno
federal para comprobar y mejorar la atencion prestada a los pacientes de Medicare. Consulte el
Capitulo 2, Seccion 4, para obtener informacion sobre como comunicarse con la QIO en su
estado.

Limites de cantidad: una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de determinados
medicamentos por razones de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden referirse a la
cantidad del medicamento que cubrimos por receta o durante un tiempo determinado.

Servicios de rehabilitacién: estos servicios incluyen fisioterapia, logopedia y terapia
ocupacional.

Areade servicios: zona geogréfica en la que un plan de salud acepta miembros si limita la
membresia en funcion del lugar de residencia de las personas. En el caso de los planes que
limitan los médicos y hospitales a los que puede acudir, también suele ser el area en la que puede
recibir servicios de rutina (no de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Atencion en un Centro de enfer meria especializada (Skilled Nursing Facility, SNF):
servicios de enfermeria especializada y de rehabilitacion prestados de forma continua y diaria, en
un centro de enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencidon en un centro de enfermeria
especializada son la fisioterapia o las inyecciones intravenosas, que solo pueden ser
administradas por un enfermero o un médico.

Periodo deinscripcién especial: un momento determinado cada otofio en el que los miembros
pueden cambiar su plan de salud o de medicamentos o pasarse a Medicare Original. Las
situaciones en las que puede ser elegible para un Periodo de inscripcion especial incluyen: si se
muda fuera del 4rea de servicio, si estd recibiendo “Ayuda adicional” con sus costos de
medicamentos recetados, si se muda a un hogar de ancianos, o si violamos nuestro contrato con
usted.

Plan de necesidades especiales. un tipo especial de plan Medicare Advantage que proporciona
una atencion médica mas centrada en grupos especificos de personas, como los que tienen tanto
Medicare como Medicaid, los que residen en un hogar de ancianos o los que padecen
determinadas enfermedades cronicas.

Terapia escalonada: una herramienta de utilizacion que requiere que usted pruebe primero otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico puede haberle rectado inicialmente.

Ingreso de Seguridad Complementario (Supplemental Security Income, SSI): un beneficio
mensual pagado por el Seguro Social a las personas con ingresos y recursos limitados que son
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discapacitadas, ciegas o mayores de 65 afios. Los beneficios de SSI no son los mismos que los
beneficios del Seguro Social.

Servicios necesitados urgentemente: se brindan para tratar una enfermedad, lesion o afeccion
médica imprevista que no es de emergencia y que requiere atencion médica inmediata. Los
servicios necesitados urgentemente pueden ser proporcionados por proveedores de la red o por
proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede
acceder a ellos temporalmente.



Atencioén al Cliente de Clever Care Health Plan

M étodo
LLAME

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Servicio al Cliente: Informacion de contacto
(833) 388-8168

Las llamadas a este nimero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre. También ofrecemos servicios
gratuitos de interpretacion de idiomas para personas que no hablan
inglés.

711

Este nimero requiere un equipo telefonico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. De 8:00 a. m. a 8:00 p. m.,
los siete dias de la semana, desde el 1.° de octubre hasta el 31 de
marzo, y de 8:00 a. m. a 8:00 p. m., de lunes a viernes, desde el 1.° de
abril hasta el 30 de septiembre.

Clever Care Health Plan
660 W Huntington Drive
Suite 200

Arcadia, CA 91007

es.clevercarehealthplan.com

Programa de Asesoramiento y Defensa de Seguros Médicos (Health
Insurance Counseling and Advocacy Program, HICAP) (SHIP de California)

El HICAP un programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindar asesoria local
gratuita sobre seguros médicos a las personas con Medicare.

M étodo
LLAME
TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

HICAP (SHIP de California)
(800) 434-0222

711
Este numero requiere un equipo telefoénico especial y es solo para
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

California Department of Aging
1300 National Drive Suite 200
Sacramento, CA 95834-1992

aging.ca.gov/Programs and Services/Medicare Counseling
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21244-1850.
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