2019 Moda Health HMO

Evidencia de cobertura

1de enero al 31de diciembre de 2019

Su cobertura de beneficios y servicios

de salud, y medicamentos con receta de
Medicare como miembro de Moda Health
HMO

Este folleto contiene los datos para su cobertura
médica y de medicamentos con receta de Medicare
del 1de enero al 31 de diciembre de 2019. Explica cémo
debe obtener la atencidn médica y los medicamentos
conreceta que usted necesite. Este documento tiene
importancia legal. Consérvelo en un lugar seguro.

Moda Health HMO, es un plan de Organizacion de
Mantenimiento de la Salud (Health Maintenance
Organization o HMO) que tiene un contrato con
Medicare. La inscripciéon en Moda Health HMO,

depende de la renovacion del contrato.

Esta informacién estd disponible en otros idiomas,

sin costo. Por favor comuniquese al departamento de

servicios alos miembros al 1-877-299-9062. Usuarios de TTY (teléfono

de texto), llamen al 711. El departamento de servicios a los miembros estd
disponible de 7 a.m. a 8p.m., hora oficial del Pacifico, los siete dias de la
semana. Los Servicios para Miembros también tienen servicios de
intérpretes de idiomas gratis disponibles para las personas que no hablan
ingles.

Los beneficios, primas, deducibles y/o los copagos/coseguros
pueden cambiar a partir del 1de enero de 2020. El recetario, red de
farmacias, y/o red de proveedores podrian cambiar en cualquier
momento. Usted recibird un aviso cuando sea necesario.

Es posible que esta informacidon se pueda obtener en un formato

diferente, por ejemplo en letra grande. Favor de llamar al departamento

de Atencién alos Miembros en el niUmero de la contracubierta de este folleto
si necesita informacidén sobre el plan en otro formato o idioma.
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El proximo ano, puede
obtener los documentos
del plan en linea

Los documentos en linea le permiten

acceso a toda su informacion de Medicare.

Los centros de servicios de Medicare y Medicaid
(CMS, por sus siglas en inglés) solicitan que le
enviemos cada ano los documentos importantes.

La Notificacién anual de cambios (ANOC, por sus siglas en
inglés) contiene informacidn especifica de su plan de salud.

Eso es mucho papel para desordenar su casa.
Afortunadamente, este documento también esta
disponible electronicamente a través de su cuenta de
myModa.

Para recibir un correo electrénico de Moda Health cuando
dispongamos de nuevos materiales, simplemente ingrese a
su cuenta de myModa visitando www.modahealth.com. El
inicio de sesidn de myModa se encuentra en el lado
derecho de la pantalla. También puede crear una cuenta en
esta pdgina. Una vez que haya iniciado sesidn, seleccione la
pestafia "Account" [Cuenta]. A continuacidn, haga clic en
“Change account settings” [Cambiar la configuracion de la
cuenta]. Desde aqui, usted puede actualizar su correo
electrénico y establecer sus preferencias de envio
electrénico.

Una vez que solicite la entrega electrdnica, ya no recibira
este documento por correo.

(Preguntas? LIamenos al 877-299-9062.

www.modahealth.com

A
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iDisminuya el
consumo de papel -
iinscribase en eBill
[facturacion
electronica] hoy
mismo!

Ahora usted puede pagar su
prima en linea con eBill.
Usando eBill, usted puede ver
facturas en linea y configurar
sus métodos de pago
preferidos (tarjeta de débito,
cheques o ahorros) y
establecer un pago recurrente
usando nuestra funcion de
AutoPay [Pago automatico].
Para acceder a eBill, inicia
sesién en myModa y haz clic
en la pestana eBill.




Moda no discrimina

Moda, Inc. Cumple con las leyes federales de derechos civiles.
No discriminamos por raza, color, nacionalidad, edad,
discapacidad, identidad de género, sexo u orientacion sexual.

Proporcionamos servicios gratuitos a personas con incapacidades para que puedan
comunicarse con nosotros. Estos incluyen intérpretes de lenguaje de sefias y otras formas

de comunicacion.

Sisu primer idioma no es el inglés, le daremos servicios de interpretacion

y/o materiales gratuitos en otros idiomas.

Si necesita alguno de estos
servicios, llame a:

Servicio al cliente de Medicare,
877-299-9062 (TDD/TTY 711)

Si usted cree que no ofrecimos
estos servicios o que se ha
discriminado, puede presentar una
queja por escrito. Por favor,
enviela por correo o fax a:

Moda, Inc.

Atencion: Unidad de apelacion

601SW Second Ave.

Portland, OR 97204

Fax: 503-412-4003

Dave Nesseler-Cass coordina nuestro
trabajo de no discriminacion:

Dave Nesseler-Cass, Jefe

Oficial de Cumplimiento 601

SW Second Ave.

Portland, OR 97204

855-232-9111
compliance@modahealth.com

Si necesita ayuda para presentar una
queja, por favor llame a Servicio al
cliente

También puede presentar una queja de
derechos civiles ante la Oficina de Derechos
Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos en
ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o

por correo o teléfono:

Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos

200 Independence Ave. SW, Room 509F
HHH Building, Washington, DC 20201
800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Puede obtener los formularios de quejas de la
Oficina de Derechos Civiles en
hhs.gov/ocr/office/file/index.html.



ATENCION: Si habla espafiol, hay
disponibles servicios de ayuda con el
idioma sin costo alguno para usted.
Llame al 1-877-605-3229 (TTY: 711).

;is- WRIFRAP » A[52REES EEIRTS -
=HE1-877-605-3229 ("Euﬁkgﬁﬁ 711)

CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, cé dich
vu hé trg ngén ng mién phi cho ban.
Goi 1-877-605-3229 (TTY:711)

Fo|: et=0{2 F&E 210] X[ MH[AE
O|83stAI2A™ Ctg H2IXZE A2t FA|7|
HIZfLCh M3} 1-877-605-3229 (TTY: 711)

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog,
ang mga serbisyong tulong sa wika, ay
walang bayad, at magagamit mo. Tumawag
sa numerong 1-877-605-3229 (TTY: 711)

BHVUMAHWE! Ecnu Bbl roBopuTe no-pyccku,
BOCMONb3yNnTeCb 6eCcnnaTHOM A3bIKOBOW
noagepkkomn. No3soHMTe Mo Tes.
1-877-605-3229 (TekcToBbIN TenedoH: 711).
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ATANSYON: Si ou pale Kreyol Ayisyen,
nou ofri sevis gratis pou ede w nan lang
ou pale a. Rele nan 1-877-605-3229
(moun ki itilize sistem TTY rele : 711)

ATTENTION : si vous étes locuteurs
francophones, le service d'assistance
linguistique gratuit est disponible.
Appelez au 1-877-605-3229 (TTY : 711)

UWAGA: Dla oséb méwigcych po polsku
dostepna jest bezptatna pomoc jezykowa.
Zadzwon: 1-877-605-3229 (obstuga TTY: 711)

ATENCAO: Caso fale portugués,
estdo disponiveis servicos gratuitos
de ajuda linguistica. Telefone para
1-877-605-3229 (TERMINAL: 711)

ATTENZIONE: Se parlaitaliano, sono
disponibili per lei servizi gratuiti di
assistenza linguistica. Chiamare il
numero 1-877-605-3229 (TTY: 711)
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Achtung: Falls Sie Deutsch

sprechen, stehen Ihnen kostenlos
Sprachassistenzdienste zur Verfligung.
Rufen sie 1-877-605-3229 (TTY: 711)
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YBATA! Ko BM roBopurTe YKPAIHCbKOI,
ANA BaC JOCTYNHi 6€3KOWTOBHI KOHCYNbTauii
pigHo MoBoto. 3aTenedoHyiTe
1-877-605-3229 (TTY:711)

ATENTIE: Daca vorbiti limba romana,
va punem la dispozitie serviciul de
asistenta lingvistica in mod gratuit.
Sunatila 1-877-605-3229 (TTY 711)
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hais lus Hmoob, muaj cov kev pab
cuam txhais lus, pub dawb rau koj.
Hu rau 1-877-605-3229 (TTY: 711)
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(TTY:711) tiin bilbilaa.



Sus recursos de Medicare Advantage para el 2019

Gracias por ser miembro de Moda Health. A continuacion, encontrara los recursos que
necesita para entender su cobertura para el 2019.

Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés)

El EOC muestra todos los detalles de sus beneficios. Uselo para averiguar qué esta
cubierto y cdmo funciona su plan. Su EOC estara disponible en linea en
modahealth.com/medicare para el 15 de octubre de 2018.

Si desea que se le envie una EOC por correo, puede llamar a Servicios para miembros al
1-877-299-9062 o enviar un correo electronico a MedicalMedicare@modahealth.com.

Directorios de proveedores y farmacias

Si necesita ayuda para encontrar un proveedor y/o farmacia de la red, llame a Servicios
para miembros al 1-877-299-9062 o visite www.modahealth.com/medicare para acceder a
nuestro directorio de busqueda en linea. Se puede acceder a la misma haciendo clic en el
enlace "Find Care" [encontrar asistencia] de nuestra pagina web.

Si desea que le envien un Directorio de proveedores o un Directorio de farmacias por
correo, puede llamar al nimero que aparece arriba, solicitar uno en el enlace de la pagina
web que se indica arriba o enviar un correo electrénico a
MedicalMedicare@modahealth.com.

Listado de medicamentos cubiertos (Formulario)

Su plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) que representa las
terapias de prescripcidn que se consideran una parte necesaria de un programa de
tratamiento de calidad.

Si tiene alguna pregunta sobre los medicamentos cubiertos, por favor llame a Servicio
al cliente al 1-888-786-7509 o visite www.modahealth.com/medicare para acceder al
formulario en linea.

Si desea que le enviemos un formulario por correo, puede llamar al niumero que
aparece arriba o enviar un correo electronico a
PharmacyMedicare@modahealth.com.

También puede iniciar sesién en su cuenta de myModa para ver los documentos de
su plan.

Esta informacion esta disponible gratuitamente en otros idiomas. Servicio al cliente 1-888-
786-7509 (los usuarios de TTY llaman al 711) y Servicios para miembros 1-877-299-9062
(los usuarios de TTY llaman al 711) estan disponibles de 7:00 a.m. a 8:00 p.m., hora del
Pacifico, los siete dias de la semana.

S
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Moda Health Plan Inc. es un plan PPO, HMO y PDP con contratos de Medicare.
La inscripcion de Moda Health Plan Inc. depende de la reanudacion del contrato.

Gracias nuevamente por ser miembro de Moda Health. Por favor, avisenos si

tiene alguna pregunta.

El equipo de servicios para miembros de Moda Health

Y0115 COMMNOTICE19A C
Version 5 _febrero 2019

modahealth.com

PO Box 40384 Portland, Oregon 97240 | 800-852-5195



1 de enero al 31 de diciembre de 2019

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios y servicios de salud de Medicare y la cobertura de
medicamentos con receta médica como miembro de Moda Health HMO

Este manual le brinda los detalles sobre la cobertura médica y la cobertura de medicamentos con
receta médica de Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2019. Ademas,
explica cdmo obtener cobertura para la atencion médica y los medicamentos con receta médica
que necesita. Este es un documento legal importante. Guardelo en un lugar seguro.

La entidad que ofrece este plan, Moda Health HMO, es Moda Health Plan, Inc. (cuando en esta
Evidencia de cobertura se habla de “nosotros”, “nos”, “nuestro(s)” o “nuestra(s)”, se hace
referencia a Moda Health Plan, Inc. Cuando se habla del “plan” o “nuestro plan”, se hace
referencia a Moda Health Plan, Inc.).

Moda Health HMO es un plan HMO con contrato de Medicare. La inscripcion en Moda Health
HMO depende de la renovacion del contrato.

Esta informacion esté disponible de forma gratuita en espafiol.

Atencion: Si usted habla espafiol, los servicios de asistencia de idioma estan disponibles para
usted de forma gratuita. Llame al 1-877-299-9062 (usuarios de TTY, llamar al 711).

Para obtener mas informacién, comuniquese con Servicios a los miembros al 1-877-299-9062 o
con Servicio al cliente al 1-888-786-7509. (Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711). El horario
de atencion es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la semana, desde el

1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del 31 de marzo, los sabados, domingos y feriados,
las llamadas seran derivadas a nuestro sistema telefonico automatizado).

Esta informacion esta disponible en diferentes formatos, que incluyen letra grande. Comuniquese con
Servicios a los miembros si necesita informacion sobre el plan en otro formato o idioma.

Los beneficios, la prima, el deducible o los copagos/el coseguro pueden cambiar el
1 de enero de 2020.

El formulario, la red de farmacias o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibira una notificacién cuando sea necesario.

Y0115_1150H850600119A_C

OMB Approval 0938-1051 (Expires: December 31, 2021)



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 1

indice

Evidencia de cobertura 2019
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Esta lista de capitulos y nimeros de pagina es su punto de partida. Para obtener mas ayuda para
encontrar la informacion que necesita, vaya a la primera pagina de un capitulo. Encontrara una
lista detallada de temas al comienzo de cada capitulo.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

Capitulo 5.

COMOo comenzar COMO MUCMDIO ..cuien e 5

Explica qué significa estar en un plan de salud de Medicare y como usar este
folleto. Habla sobre los materiales que le enviaremos, la prima de su plan, la
multa por inscripcion tardia en la Parte D, su tarjeta de membresia del plan
y sobre cémo mantener actualizado el registro de su membresia.

Recursos y numeros telefonicos importantes ...........ccccevvvvvvvvieeeeennn. 25

Le explica cbmo comunicarse con nuestro plan (Moda Health HMO) y con
otras organizaciones, incluida Medicare, el Programa estatal de asistencia
sobre seguros de salud (State Health Insurance Assistance Program, SHIP),
la Organizacion de mejora de la calidad, el Seguro Social, Medicaid (el
programa de seguro médico estatal para personas con bajos ingresos), los
programas gque ayudan a la gente a pagar sus medicamentos con receta
médica y la Junta de jubilacion ferroviaria.

Uso de la cobertura del plan para obtener servicios médicos .......... 46

Explica aspectos importantes que usted debe tener en cuenta sobre la
obtencion de atencién médica como miembro de nuestro plan. Los temas
incluyen el uso de los proveedores en la red del plan y como obtener
atencion cuando tiene una emergencia.

Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que
DY =To I o F=To - | D PP PPPPPP 64

Brinda los detalles sobre qué tipos de atencion médica estan cubiertos y
cuales no estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan. Indica
cuanto pagara como su parte del costo por su atencién médica cubierta.

Uso de la cobertura del plan para medicamentos con receta
Médicade laParte D.........coiiieiiiic e 111

Explica las normas que debe cumplir cuando recibe los medicamentos de la
Parte D. Indica como usar la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)
del plan para averiguar qué medicamentos estan cubiertos. Establece qué
tipos de medicamentos no estan cubiertos. Explica varios tipos de
restricciones que se aplican a la cobertura de determinados medicamentos.
Le indica donde surtir sus recetas. Ofrece informacion sobre los programas
del plan para seguridad y administracion de medicamentos.
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Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Capitulo 9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

Lo que usted debe pagar por los medicamentos con receta
Médicade laParte D........ccoiiii i 137

Explica las cuatro etapas de la cobertura de medicamentos (Etapa de
deducible, Etapa de cobertura inicial, Etapa sin cobertura y Etapa de
cobertura por eventos catastroficos) y como estas etapas inciden en la
cantidad que usted paga por sus medicamentos. Explica los cinco niveles de
costo compartido de sus medicamentos de la Parte D e indica lo que usted
debe pagar por un medicamento en cada nivel de costo compartido.

Solicitar que paguemos nuestra parte de una factura que ha
recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos............ 157

Explica cudndo y cdmo enviarnos una factura cuando quiere solicitarnos que le
devolvamos nuestra parte del costo de sus servicios 0 medicamentos cubiertos.

Sus derechos y responsabilidades..........ccccovviiiiiiiicciie e, 166

Explica los derechos y las responsabilidades que usted tiene como miembro
de nuestro plan. Indica qué puede hacer si cree que no se estan respetando
sus derechos.

Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos).......ccccccciiiiiie i 179

Le dice qué hacer paso a paso si tiene problemas o inquietudes como
miembro de nuestro plan.

e Explica como solicitar decisiones con respecto a la cobertura y presentar
apelaciones si tiene problemas para obtener la atencion médica o los
medicamentos con receta médica que usted cree que estan cubiertos por
nuestro plan. Esto incluye pedirnos que hagamos excepciones a las
normas o restricciones adicionales sobre su cobertura de medicamentos
con receta médica y pedirnos que sigamos cubriendo atencién
hospitalaria y determinados tipos de servicios médicos si cree que su
cobertura esta terminando demasiado pronto.

e Explica como presentar quejas sobre la calidad de la atencion, los
tiempos de espera, el servicio al cliente y otras inquietudes.

Cancelacion de su afiliacion al plan.........cccccceeeiiiiiii 242

Explica cuando y como usted puede cancelar su membresia en el plan. Explica
situaciones en las cuales nuestro plan esta obligado a finalizar su membresia.

AVISOS 1€QAIES ... 252
Incluye avisos sobre legislacion aplicable y no discriminacion.
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Capitulo 12. Definicion de términos importantes..........cccuvveeeiieeeniiiiiiiiieeeee e
Explica términos clave usados en este folleto.



CAPITULO 1

COmo comenzar como miembro
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Capitulo 1. Como comenzar como miembro

SECCION 1 Introduccioén

Seccién 1.1 Usted esta inscripto en Moda Health HMO, el cual es un plan
HMO de Medicare

Usted cuenta con la cobertura de Medicare y eligio obtener la atencion médica y la cobertura de
medicamentos con receta médica de Medicare a través de nuestro plan, Moda Health HMO.

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Moda Health HMO es un plan HMO
de Medicare Advantage (HMO significa Organizacion de Mantenimiento de la Salud), que ha
sido aprobado por Medicare y se ofrece a través de una empresa privada.

Seccién 1.2 ¢,De qué trata el folleto Evidencia de cobertura?

Este manual de Evidencia de cobertura explica como obtener cobertura de atencion médica y
medicamentos con receta médica de Medicare a través de nuestro plan. Explica sus derechos y
responsabilidades, lo que el plan cubre y lo que usted debe pagar como miembro del plan.

Las palabras “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion y l0s servicios
médicos, y a los medicamentos con receta médica que tiene disponibles como miembro de
Moda Health HMO.

Es importante que usted aprenda cuales son las normas del plan y qué servicios estan disponibles
para usted. Le recomendamos que se haga un momento para repasar este folleto de Evidencia
de cobertura.

Si no comprende algo o tiene alguna pregunta o inquietud, comuniquese con Servicios a los
miembros de nuestro plan (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

Seccién 1.3 Informacién legal sobre la Evidencia de cobertura

Forma parte del contrato que tenemos con usted

Esta Evidencia de cobertura es parte del contrato que tenemos con usted y trata sobre la
cobertura de su atencidon por parte de Moda Health HMO. Las otras partes de este contrato
incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y las
notificaciones que le enviemos sobre cambios o condiciones que afectan su cobertura. A veces
estas notificaciones se denominan "clausulas adicionales™ o "enmiendas".

Este contrato tiene vigencia durante los meses en los que esté inscrito en Moda Health HMO,
entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2019.

Cada afio calendario, Medicare nos permite realizar cambios a los planes que ofrecemos. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Moda Health HMO después del
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31 de diciembre de 2019. También podemos optar por dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un
area de servicio diferente, después del martes, 31 de diciembre de 2019.

Medicare debe aprobar nuestro plan todos los afios

Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Moda
Health HMO todos los afios. Puede continuar recibiendo cobertura de Medicare como miembro
de nuestro plan, en la medida en que decidamos continuar ofreciendo el plan y en la medida en
que Medicare nos renueve la autorizacion.

SECCION 2 ¢, Cudles son los requisitos para ser miembro del plan?

Seccion 2.1 Sus requisitos

Relne los requisitos de nuestro plan siempre que:
e tenga las Partes A y B de Medicare (la Seccion 2.2 le informa acerca de las Partes Ay B
de Medicare);

e --y--vivaen el area geogréafica de servicio (la Seccion 2.3 describe nuestra area
de servicio);

e --y--sea ciudadano estadounidense o residente legal de los Estados Unidos;

e --y--no sufra de una enfermedad renal terminal (ESRD), con excepciones limitadas, por
ejemplo, si desarrolla la enfermedad cuando ya es miembro de un plan que ofrecemos o
era miembro de un plan diferente que finalizo.

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

Cuando se inscribio por primera vez en Medicare, recibié informacion sobre los servicios que se
encuentran cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Recuerde:

e Generalmente la Parte A de Medicare ayuda a cubrir los servicios que brindan los
hospitales (servicios para pacientes internados, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencion de la salud en el hogar).

e LaParte B de Medicare ayuda a cubrir la mayoria de los demas servicios (como servicios
de médicos y otros servicios para pacientes ambulatorios) y ciertos articulos (como
equipos médicos duraderos y suministros).

Seccibén 2.3 A continuacion se detalla el area de servicio del plan Moda
Health HMO

Si bien Medicare es un programa federal, Moda Health HMO estéa disponible solamente para
individuos que viven en el area de servicio de nuestro plan. Para continuar siendo miembro de
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nuestro plan, debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. Dicha area de servicio se
describe a continuacion.

Nuestra &rea de servicio incluye los siguientes condados de Oregdn: Baker, Gilliam, Grant,
Harney, Lake, Malheur, Morrow, Sherman, Umatilla, Union, Wallowa y Wheeler.

Si piensa mudarse del area de servicio, comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de
teléfono aparecen en la contratapa de este manual). Cuando se mude, tendré derecho a un periodo
de inscripcion especial, durante el cual podra cambiarse a Original Medicare o inscribirse en un
plan médico o de medicamentos de Medicare disponible en su nuevo lugar de residencia.

También es importante que se comunigue con el Seguro Social si se mudara o cambiara su
direccion postal. Puede encontrar nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.

Seccién 2.4 Ciudadania estadounidense o residencia legal

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residente
legal de los Estados Unidos. Medicare (los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid)
notificara a Moda Health HMO si usted no cumple este requisito para seguir siendo miembro.
Moda Health HMO debe cancelar su afiliacion si usted no cumple este requisito.

SECCION 3 ¢, Qué otros materiales obtendra de nosotros?

Secciéon 3.1 Su tarjeta de miembro del plan: Usela para obtener todos los
servicios de atencion y los medicamentos con receta
meédica cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe utilizar su tarjeta de miembro para obtener servicios
cubiertos por este plan y medicamentos recetados en farmacias de la red. Ademas, debera
presentarle al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. A continuacién se presenta una
muestra de cdmo es la tarjeta de miembro.

s ~ ™
A Moda Health HMO Medical: 877-299-9062 Medicare miting
Pharmacy: 888-786-7509 chargesapply.
mOdO ) I'vlentcr:.'l'dhecltha&chemical This crd is not
De| ency: 800-799-8391 proofofbanefits.
CRR Nagc-001 VSP: 844.-693.8863
Subscriber Issugr: 80840 TruHearing: 866-2@2-2]81
John ASmith IDnumber: A12345678 24-hour Nurse Advice Line: 866-321-7580
Groug-number: 10004760 TTY users, please dial 711
RxBIN: 015574 Mobile P_!Ncode. 0291 . .
RXPCN: ASPROD1 Medicare Send claims to:
RxGrp: ODS16 Medicarel Medieal: P.O. Box 40384 _ Medimpact
" g e Portland OR97240-0384 provider inguiries:
Pharmaey: P.O. Box 40327 800-58} 9576
modahealth.com/medicare Portland OR 97240-0327 M
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Mientras sea miembro de nuestro plan, en la mayoria de los casos, no debe usar su nueva
tarjeta roja, blanca y azul de Medicare para recibir servicios médicos cubiertos (a excepcion
de los estudios de investigacion clinica de rutina y los servicios de hospicio). Es posible que le
pidan que muestre su nueva tarjeta de Medicare si necesita servicios hospitalarios. Conserve su
nueva tarjeta roja, blanca y azul de Medicare en un lugar seguro por si la necesita después.

Por qué es esto tan importante: Si obtiene servicios cubiertos utilizando su nueva tarjeta roja,
blanca y azul de Medicare en lugar de utilizar su tarjeta de miembro del plan Moda Health HMO
mientras es miembro del plan, es posible que tenga que pagar el costo completo usted mismo.

Si se dafia, pierde o le roban su tarjeta de miembro, Ilame a Servicios a los miembros de
inmediato y le enviaremos una nueva tarjeta. (Los nimeros de teléfono de Servicios a los
miembros se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia de los proveedores
incluidos en lared del plan

El Directorio de proveedores enumera nuestros proveedores de equipos médicos duraderos y
otros proveedores de la red.

¢ Qué son los “proveedores de la red”?

Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de atencion médica, grupos
médicos, proveedores de equipos médicos duraderos, hospitales y otras instalaciones de atencion
médica que tienen un acuerdo con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago total. Tenemos un acuerdo 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: www.modahealth.com/medicare.

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

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red porque, con algunas
excepciones, mientras usted es miembro de nuestro plan debe utilizar los servicios de
proveedores de la red para obtener atencién y servicios médicos. Las Unicas excepciones son las
emergencias, la atencion de urgencias cuando la red no esta disponible (por lo general, fuera del
area), los servicios de dialisis fuera del area y los casos en que Moda Health HMO autoriza el
uso de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Uso de la cobertura del plan para
obtener servicios médicos) para obtener informacion mas especifica sobre cobertura de
emergencia, fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene el Directorio de Proveedores, puede solicitar una copia a Servicios a los miembros
(los numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual). Puede solicitar mas
informacidn acerca de los proveedores de nuestra red, incluidos sus titulos profesionales,
Ilamando a Servicios a los miembros. También puede consultar el Directorio de proveedores en
www.modahealth.com/medicare, o descargarlo de este sitio web. Tanto el departamento de
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Servicios a los miembros como el sitio web pueden suministrarle la informacion mas actualizada
sobre los cambios en nuestros proveedores de la red.

Seccion 3.3 El Directorio de farmacias: su guia de las farmacias de lared

¢Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que acordaron entregar medicamentos con receta
médica a nuestros miembros del plan.

¢Por qué es necesario que conozca las farmacias de lared?

En el Directorio de farmacias encontrara la farmacia de la red que desee. Hay cambios en
nuestra red de farmacias para el proximo afio. Podra encontrar un Directorio de farmacias
actualizado en nuestro sitio web: www.modahealth.com/medicare. También puede llamar a
Servicio a los miembros para obtener informacién actualizada de proveedores o para solicitar
que le enviemos un Directorio de farmacias por correo postal. Consulte el Directorio de
farmacias 2019 para ver qué farmacias estan en nuestra red.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede solicitar una copia a Servicios a los miembros (los
nameros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto). En cualquier
momento, puede llamar a Servicios a los miembros para obtener informacion actualizada acerca
de cambios en la red de farmacias. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio
web: www.modahealth.com/medicare.

Seccién 3.4 La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). Usamos el nombre abreviado
“Lista de Medicamentos”. En ella se enumeran los medicamentos con receta médica de la Parte
D que cubre el beneficio de la Parte D incluido en Moda Health HMO. El plan selecciona los
medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe
cumplir los requisitos establecidos por Medicare. Medicare y Medicaid han aprobado la Lista de
Medicamentos de Moda Health HMO.

La Lista de medicamentos también le indica si hay alguna regla que restrinja la cobertura de
sus medicamentos.

Le brindaremos una copia de esta lista. Para obtener informacion completa y actualizada sobre
los medicamentos cubiertos, visite el sitio web del plan (www.modahealth.com/medicare) o
comuniquese con Servicios a los miembros (los teléfonos se encuentran en la contratapa de
este manual).
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Seccion 3.5 Explicacion de beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”):
informes con un resumen de los pagos de sus medicamentos
con receta médica de la Parte D

Cuando utilice los beneficios de medicamentos con receta médica de la Parte D, le enviaremos
un informe resumido para ayudarlo a comprender y llevar un registro de los pagos que se
realizan por sus medicamentos con receta médica de la Parte D. Este breve informe se denomina
Explicacion de beneficios de la Parte D (o “EOB de la Parte D”).

La Explicacion de beneficios de la Parte D le indica la cantidad total que usted, u otros en su
nombre, ha gastado en sus medicamentos con receta medica de la Parte D y la cantidad total que
hemos pagado por cada uno de sus medicamentos con receta médica de la Parte D durante el
mes. El Capitulo 6 (Lo que usted debe pagar por los medicamentos con receta médica de la
Parte D) brinda méas informacion sobre la Explicacion de beneficios de la Parte D y como puede
ayudarle a llevar un registro de su cobertura de medicamentos.

También esta disponible un resumen de la Explicacién de beneficios de la Parte D si lo solicita.
Para obtener una copia, comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran en la contratapa de este manual).

Si quiere recibir la Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D en formato electronico, la
puede ver o imprimir desde la cuenta de myModa (sitio web personalizado para los miembros).
También puede inscribirse para recibir un correo electrénico cada vez que se publique una nueva
EOB. Para recibir esta notificacion por correo electrénico, basta con iniciar sesion en la cuenta
de myModa y seleccionar la pestafia “Account” (Cuenta). Luego, haga clic en “Change account
settings” (Cambiar pardmetros de cuenta). Alli se puede actualizar el correo electronico y
seleccionar el método de envio para la EOB que prefiera. Para obtener mas informacién sobre la
configuracion de la cuenta de myModa, ingrese a www.modahealth.com/eob.

SECCION 4 La prima mensual de Moda Health HMO

Seccion 4.1 ¢Cuanto cuesta la prima mensual de su plan?

Como miembro de nuestro plan, usted paga una prima mensual del plan. Para 2019, la prima
mensual de Moda Health HMO es de $109. Ademas, usted debe continuar pagando su prima de
la Parte B de Medicare (salvo que Medicaid o un tercero la paguen por usted).

En ciertas situaciones, la prima de su plan podria ser menor
El programa de “Ayuda adicional” ayuda a las personas de recursos limitados con el pago de los

medicamentos. El Capitulo 2, Seccion 7 le brinda mas informacion sobre este programa. Si retne
los requisitos, al inscribirse en el programa podra reducir su prima mensual del plan.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 13
Capitulo 1. Como comenzar como miembro

Si ya esta inscrito y obtiene ayuda de este programa, la informacion sobre primas en esta
Evidencia de cobertura es posible que no corresponda a su caso. Le hemos enviado un encarte
separado, llamado “Clausula adicional de la Evidencia de cobertura para personas que obtienen
ayuda adicional para el pago de medicamentos con receta” (a la que también se conoce como
“Clausula adicional de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que presenta
maés informacion sobre su cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, comuniquese con
Servicios a los miembros y solicite la “Clausula adicional LIS”. (Los numeros de teléfono de
Servicios a los miembros se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

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

En algunas situaciones, la prima de su plan podria superar el monto que figura en la Seccion 4.1.
Estas situaciones se describen a continuacion.

e Si se inscribid para recibir beneficios adicionales, también denominados “beneficios
suplementarios opcionales”, entonces paga una prima adicional cada mes para estos
beneficios adicionales. La prima de Moda Health Extra Care es de $6 mensuales,
sumados a la prima de $109 de Moda Health HMO vy a la prima de la parte B. Si tiene
preguntas sobre las primas de su plan, comuniquese con Servicios a los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

e Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D debido a
que no se inscribieron en un plan de Medicare con cobertura de medicamentos cuando
fueron elegibles por primera vez o debido a que estuvieron durante un periodo continuo
de 63 dias 0 mas sin tener cobertura "meritoria” de medicamentos con receta médica.
(Cobertura "meritoria” significa que se espera que la cobertura de medicamentos pague,
en promedio, al menos la cobertura estandar de medicamentos con receta médica de
Medicare). En el caso de estos miembros, se agrega la multa por inscripcién tardia en la
Parte D a la prima mensual del plan. EI monto de su prima equivaldra a la prima mensual
del plan més el monto de su multa por inscripcion tardia en la Parte D.

o Si le correspondiera pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, el costo de
la multa por inscripcion tardia depende de cuénto tiempo estuvo sin Parte D o
cobertura de medicamentos con receta médica acreditable. La Seccion 5 del
Capitulo 1 explica la multa por inscripcion tardia de la parte D.

o Si debe pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no lo hace, puede
ser dado de baja del plan.

SECCION 5 ¢ Debe pagar la “multa por inscripcion tardia” de la
Parte D?

Seccion 5.1 ¢ Qué es la “multa por inscripcién tardia” de la Parte D?

Nota: Si recibe "Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos con receta médica,
no pagara una multa por inscripcion tardia.
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La multa por inscripcién tardia es un monto que se agrega a su prima de la Parte D. Es posible
que deba una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en cualquier momento después de
finalizado su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en el
que no tuvo cobertura de medicamentos con receta médica de la Parte D u otra cobertura
acreditable. Una "cobertura meritoria de medicamentos con receta méedica" es una cobertura que
cumple con los requerimientos minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio,
al menos el mismo monto que la cobertura estandar de medicamentos con receta médica de
Medicare. EIl costo de la multa por inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin Parte
D o cobertura de medicamentos con receta medica acreditable. Debera pagar esta multa mientras
tenga cobertura de la Parte D.

La multa por inscripcion tardia en la Parte D se agrega a su prima mensual. Apenas se inscribe
en Moda Health HMO, le informamos el monto de la multa.

Su multa por inscripcidn tardia en la Parte D se considera parte de la prima de su plan. Si no
paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D, puede perder los beneficios de medicamentos
con receta médica por falta de pago de la prima del plan.

Seccién 5.2 ¢Cuanto es la multa por inscripcion tardia de la Parte D?

Medicare determina la cantidad de la multa. Funciona de la siguiente manera:

e Primero cuente el nimero de meses completos que usted se demor6 para inscribirse en un
plan de medicamentos de Medicare después de reunir los requisitos para inscribirse. O
cuente el nUmero de meses completos durante los cuales usted no tuvo cobertura
acreditable de medicamentos con receta médica, si la interrupcion de la cobertura fue de
63 dias 0 mas. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por
ejemplo, si usted pasa 14 meses sin cobertura, la multa sera del 14%.

e Después, Medicare determina el monto de la prima mensual promedio para los planes de
medicamentos de Medicare en la nacion del afio anterior. Para 2019, esta cantidad de la
prima promedio es de $33.19.

e Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa por la prima
mensual promedio y redondee el importe a los 10 centavos mas cercanos. En este
ejemplo, seria 14 % multiplicado por $33.19, lo que equivale a $4.65. Esto se redondea a
$4.70. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual en el caso de una persona con una
multa por inscripcién tardia de la Parte D.

Hay tres cosas importantes a tener en cuenta sobre esta multa mensual por inscripcion tardia de
la Parte D:

e En primer lugar, la multa puede cambiar todos los afios porque la prima mensual
promedio puede cambiar todos los afios. Si la prima promedio nacional (segin determina
Medicare) aumenta, su multa aumentara.
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En segundo lugar, usted continuara 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.

Tercero, si usted tiene menos de 65 afios y actualmente esta recibiendo beneficios de
Medicare, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se recalculara cuando cumpla 65
afios. Después de los 65 afios de edad, su multa por inscripcién tardia de la Parte D se
basaré solo en los meses en los que no tenga cobertura después de su periodo de
inscripcion inicial por haber cumplido la edad requerida para Medicare.

Seccion 5.3 En algunas situaciones, usted puede inscribirse tarde y no

tener que pagar la multa

Aunque haya demorado en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de la Parte D de Medicare
cuando reunio los requisitos por primera vez, a veces no tiene que pagar la multa por inscripcion
tardia de la Parte D.

Usted no debera pagar una multa por inscripcion tardia si se encuentra en cualquiera de
estas situaciones:

Si ya tiene una cobertura de medicamentos con receta médica que se espera que pague, en
promedio, al menos el mismo monto que la cobertura estandar de medicamentos con
receta médica de Medicare. Medicare la denomina "cobertura de medicamentos
meritoria"”. Tenga en cuenta que:

o La cobertura acreditable podria incluir cobertura de medicamentos de un
empleador anterior o sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de
Veteranos. Su aseguradora o departamento de recursos humanos le informaran
cada afio si su cobertura de medicamentos es una cobertura meritoria. Esta
informacion se le puede enviar en una carta o puede estar incluida en un boletin
informativo del plan. Conserve esta informacion porque puede necesitarla mas
adelante si se inscribe en un plan de medicamentos de Medicare.

= Tenga en cuenta que: Si usted recibe un "certificado de cobertura
acreditable" cuando su cobertura de salud finaliza, quizas no signifique
que su cobertura de medicamentos con receta médica era acreditable. El
aviso debe manifestar que usted tenia una cobertura "acreditable" de
medicamentos con receta médica que se esperaba que pagara tanto como
el plan de medicamentos con receta médica estandar de Medicare.

o Las siguientes no constituyen cobertura acreditable de medicamentos con receta
médica: tarjetas de descuento para medicamentos con receta médica, clinicas
gratuitas y sitios web de descuentos de medicamentos.

o Para obtener mas informacion sobre cobertura meritoria, consulte su manual
Medicare y usted 2019 o comuniquese con Medicare llamando al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar al
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1-877-486-2048. Puede Ilamar a estos teléfonos gratuitamente las 24 horas, los
siete dias de la semana.

e Si estuvo sin cobertura meritoria por menos de 63 dias consecutivos.

e Sirecibe "Ayuda Adicional” de Medicare.

Seccion 5.4 ¢, Qué puede hacer si no estid de acuerdo con su multa por
inscripcion tardia de la Parte D?

Si no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia de la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision de la decision sobre su multa por inscripcion tardia. Generalmente,
usted debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias de la fecha que figura en la primera carta
que recibe y que manifiesta que debe pagar una multa por inscripcion tardia. Si ya pagaba una
multa antes de unirse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad para solicitar una
revision de esa multa por inscripcion tardia. Llame a Servicio al cliente para obtener mas
informacidn sobre cdmo hacer esto (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

Importante: No deje de pagar la multa por inscripcidn tardia en la Parte D mientras espera la
revision de la decision sobre la multa. Si no paga, es posible que se cancele su inscripcién por
falta de pago de las primas del plan.

SECCION 6 ¢, Debe pagar una cantidad adicional por la Parte D
debido a sus ingresos?

Seccién 6.1 ¢, Quién paga una cantidad adicional por la Parte D debido a
los ingresos?

La mayoria de las personas pagan una prima mensual por la Parte D estandar. Sin embargo,
algunas personas pagan una cantidad adicional debido a sus ingresos anuales. Si sus ingresos son
de $85,000 0 mas como individuo soltero (o casado que presenta una declaracion de impuestos
individual), o de $170,000 o mas como matrimonio, debe pagar directamente al gobierno un
monto adicional por su cobertura de la Parte D de Medicare.

Si debe pagar un monto adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviaré una carta
en la que se informara dicho monto y como pagarlo. EI monto adicional se retendra de su cheque
de beneficios del Seguro Social, la Junta de jubilacion ferroviaria o la Oficina de Administracion
de Personal, independientemente del método que utilice habitualmente para pagar su prima del
plan, a menos que su beneficio mensual no alcance para cubrir el monto adicional adeudado. Si
su cheque de beneficios no alcanza para cubrir el monto adicional, recibira una factura de
Medicare. Debe pagar el monto adicional al gobierno. No se puede pagar con la prima
mensual del plan.
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Seccion 6.2 ¢A cuanto asciende el monto adicional por la Parte D?

Si su ingreso bruto ajustado y modificado (MAGI), tal como figura en su declaracion de
impuestos ante el IRS, supera un cierto monto, pagara un monto adicional sobre la prima
mensual del plan. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que podria pagar en
funcidn de su ingreso, visite https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-
premiums.html.

Seccion 6.3 ¢, Qué puede hacer si no esta de acuerdo con pagar una
cantidad adicional por la Parte D?

Si no esta de acuerdo con pagar una cantidad adicional debido a su ingreso, puede solicitar que el
Seguro Social reconsidere la decision. Para obtener mas informacién acerca de coémo hacer esto,
comuniquese con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).

Seccion 6.4 ¢, Qué sucede si no paga la cantidad adicional por la Parte D?

El monto adicional se debe pagar directamente al gobierno (no al plan de Medicare) por su
cobertura de la Parte D de Medicare. Si usted debiera pagar el adicional por ley y no lo hiciera,
sera dado de baja del plan y perdera la cobertura de medicamentos con receta médica.

SECCION 7  Mas informacién sobre su prima mensual

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Ademas de pagar la prima mensual del plan, muchosmiembros deben pagar otras primas de
Medicare. Como se explico en la Seccion 2 anterior, a fin de reunir los requisitos para nuestro
plan, debe tener la Parte A y la Parte B de Medicare. Algunos miembros del plan (los que no
retnan los requisitos para recibir beneficios de la Parte A sin pagar una prima) deberan pagar una
prima para la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagaran una prima para
la Parte B de Medicare. Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Algunos pagan un adicional para la Parte D debido al monto de sus ingresos anuales. Se
conoce como Ajuste Mensual por Ingresos o IRMAA. Si sus ingresos superan los $85,000
como individuo soltero (o casado que presenta una declaracion de impuestos individual), o los
$170,000 como matrimonio, debe pagarle directamente al gobierno (no al plan de
Medicare) un monto adicional para su cobertura de la Parte D de Medicare.

e Si usted debiera pagar el adicional y no lo hiciera, sera dado de baja del plany
perdera la cobertura de medicamentos con receta medica.

e Si debe pagar una cantidad adicional, el Seguro Social (no su plan de Medicare) le
enviara una carta en la que se informaréa dicha cantidad.



https://www.medicare.gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html
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e Para obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D segun los ingresos, consulte
la Seccidn 6 del Capitulo 1 de este manual. También puede visitar
https://www.medicare.gov en Internet 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 Ilamar al 1-800-325-0778.

La copia de Medicare y usted 2019 brinda informacion sobre las primas de Medicare en la
seccion “Costos de Medicare de 2019”. Aqui se explica en qué difieren las primas de la Parte B y
la Parte D de Medicare para las personas con diferentes ingresos. Todas las personas con
Medicare reciben una copia de Medicare y usted todos los afios en el otofio. Las personas que
son nuevas en Medicare lo reciben dentro del mes de inscribirse por primera vez. También puede
descargar una copia de Medicare y usted 2019 en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov). O 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 Ilamar al 1-877-486-2048.

Secciéon 7.1 Existen varias maneras de pagar la prima de su plan

Existen cuatro maneras de pagar la prima de su plan. Si desea cambiar el método de pago,
comuniquese con Servicios a los miembros Ilamando al nimero telefonico que figura en la
contraportada de este folleto.

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, el nuevo método de pago puede demorar hasta
tres meses. Mientras procesamos su solicitud de cambio de método de pago, debe asegurarse de
abonar puntualmente la prima de su plan.

Si decide cambiar la forma en que paga su prima, el nuevo método de pago puede demorar hasta
tres meses. Mientras procesamos su solicitud de cambio de método de pago, debe asegurarse de
abonar puntualmente la prima de su plan.

Opciodn 1: Puede pagar con cheque

Puede elegir pagar la prima mensual del plan directamente a nuestro plan. Este método se llama pago
directo. Si opta por el método de pago directo para pagar la prima del plan, Moda Health Plan, Inc. le
enviara un resumen mensual. Los resimenes de las primas abonadas a través de pago directo se
envian por correo el 8 de cada mes y su fecha de vencimiento es el 1 del mes siguiente. Extienda
los cheques a nombre de Moda Health Plan, Inc.

Envie la prima por correo a la siguiente direccion:
Moda Health Plan, Inc.

Attn: Accounting

601 S.W. Second Ave, Suite 900

Portland, OR 97204-3199



https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
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Se puede entregar el pago en persona en la siguiente direccion:
Moda Health Plan, Inc.

601 S.W. Second Ave., Suite 700

Portland, OR 97204

Si tiene alguna pregunta sobre el resumen de las primas, comuniquese con el departamento de
Servicios a los miembros de Moda Health llamando al 1-877-299-9062 de lunes a viernes entre las
7 a.m.y las 8 p. m., hora del Pacifico. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Opciodn 2: Transferencia electronica de fondos (EFT) desde la cuenta corriente

En lugar de pagar mediante un cheque, la prima mensual del plan se puede descontar de su
cuenta corriente de forma automatica. Este método se denomina EFT (por las siglas en inglés de
“transferencia electronica de fondos™ directamente desde la cuenta corriente) y se efectia a
través de una cdmara de compensacion automatizada (ACH). Si opta por el método de EFT para
el pago de la prima del plan, puede llamar al departamento de Servicios a los miembros de Moda
Health al 1-877-299-9062 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de lunes a viernes entre las
7 a.m.y las 8 p. m., hora del Pacifico, para solicitar que se le envien por correo las instrucciones
para las EFT y el formulario correspondiente. También puede ingresar a nuestro sitio web,
www.modahealth.com/medicare, y descargar el formulario desde alli haciendo clic en el enlace
“Member support” (Asistencia a los miembros) y luego en “How to pay” (Cémo pagar). Imprima
las instrucciones y el formulario para las EFT. Envie el formulario a la direccién que figura en
las instrucciones. Una vez que la EFT entre en vigencia, las primas abonadas mediante este
método desde la cuenta corriente se descontaran el 5 de cada mes. Si tiene alguna pregunta,
comuniquese con el departamento de Servicios a los miembros llamando al 1-877-299-9062 de
lunes a viernes entre las 7 a. m. y las 8 p. m., hora del Pacifico. (Los usuarios de TTY deben
[lamar al 711).

Opciodn 3: Pago de la prima del plan desde Internet con eBill de Moda Health

Con eBill, puede ver las facturas desde Internet y elegir los métodos de pago que prefiera (tarjeta
de débito, cuenta corriente o cuenta de ahorro), asi como establecer un pago recurrente mediante
la funcion Autopay (Pago automatico). Para acceder a eBill, ingrese a www.modahealth.com,
inicie la sesion myModa y haga clic en la pestafia eBill.

Opciodn 4: Descuento de la prima del plan del cheque mensual del Seguro Social

La prima del plan puede deducirse mensualmente de su cheque del Seguro Social. Comuniquese
con Servicios a los miembros para obtener mas informacion sobre como pagar la prima del plan
de esta forma. Sera un placer poder ayudarlo. (Los nimeros de teléfono de Servicios a los
miembros se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Qué hacer si tiene problemas para pagar la prima del plan
La prima del plan debe pagarse en nuestras oficinas, a mas tardar, el primer dia del mes. Si

todavia no hemos recibido el pago de la prima para el primer dia del mes, le enviaremos un aviso
para indicarle que se daré por finalizada la membresia del plan si no lo recibimos dentro del
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plazo de dos meses calendario. Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, dicho pago es
requisito para mantener su cobertura de medicamentos recetados.

Si tiene problemas para pagar la prima a tiempo, comuniquese con Servicios a los miembros para
consultar si podemos indicarle programas que le ayudaran con la prima de su plan. (Los numeros
de teléfono de Servicios a los miembros se encuentran impresos en la contraportada de este
folleto).

Si damos por finalizada su membresia por falta de pago de la prima, tendré cobertura médica de
Original Medicare.

Si damos por finalizada la membresia en el plan porque no pagé la prima, no podra contar con la
cobertura de la Parte D hasta el afio siguiente si se inscribe en otro plan durante el periodo de
inscripcion anual. Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare, podra unirse a un
plan de medicamentos con receta médica independiente o un plan de salud que también ofrezca
cobertura de medicamentos. (Si no dispone de cobertura de medicamentos “acreditable” por mas
de 63 dias, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D durante todo
el periodo en el cual tenga la cobertura de la Parte D).

Al momento de la finalizacion de la membresia, es posible que todavia nos adeude primas no
pagadas. Tenemos derecho a tomar medidas para el cobro de las primas que adeuda. En el futuro,
si desea inscribirse una vez mas en el plan (o en otro que ofrezcamos), para poder hacerlo
primero debera pagar el monto adeudado.

Si considera que hemos dado por finalizada su membresia por un motivo injustificado, tiene
derecho a solicitar que reconsideremos la decision por medio de un reclamo. En el Capitulo 9,
Seccidn 10 de este folleto, se indica como presentar un reclamo. Si se le present6 una situacion de
emergencia que escapd a su control y le impidié pagar las primas dentro del periodo de gracia,
puede solicitarnos que reconsideremos la decision llamando al 1-877-299-9062 de lunes a viernes
entre las 7 a. m. y las 8 p. m., hora del Pacifico. Los usuarios de TTY deben llamar al 711. La
solicitud se puede hacer antes de haber transcurrido 60 dias a partir de la fecha de finalizacion de
la membresia.

Seccion 7.2 ¢Las primas mensuales del plan pueden cambiar durante
el afo?

No. No estamos autorizados a cambiar el monto que cobramos por la prima mensual del plan
durante el afio. Si la prima mensual de nuestro plan cambia para el afio proximo, se lo
comunicaremos en septiembre, y el cambio entrara en vigencia a partir del 1.° de enero.

Sin embargo, en algunos casos la parte de la prima que tiene que pagar puede cambiar durante el
afio. Esto sucede si retne los requisitos para el programa de “Ayuda adicional” o si pierde su
elegibilidad para este programa durante el afio. Si un miembro reune los requisitos para el
programa de “Ayuda adicional” con sus costos de medicamentos con receta médica, este programa
pagara una parte de la prima mensual del plan del miembro. Un miembro que pierde su
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elegibilidad durante el afio debera comenzar a pagar la totalidad de su prima mensual. Puede
encontrar mas informacion sobre el programa de “Ayuda adicional” en la Seccion 7 del Capitulo 2.

SECCION 8 Ayudenos a mantener actualizado su registro
de miembro
Seccion 8.1 Cdémo asegurarse de que tenemos la informacion correcta

sobre usted

Su registro de miembro tiene informacién procedente de su formulario de inscripcion, incluida su
direccion y nimero de teléfono. En él se indica la cobertura especifica del plan.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan necesitan tener
informacidn correcta sobre usted. Estos proveedores de la red usan su registro de miembro
para conocer los servicios y medicamentos que usted tiene cubiertos, asi como los costos
compartidos que le corresponden. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a mantener
su informacion actualizada.

Informenos lo siguiente:

e cambios de nombre, direccién o nimero de teléfono;

e cambios de cualquier otra cobertura de seguro médico que tenga (como de su empleador,
el empleador de su conyuge, indemnizacion por accidentes o enfermedades laborales,
0 Medicaid);

e i tiene algin reclamo de responsabilidad, como reclamos por un accidente
automovilistico;

e si hasido admitido en un hogar de convalecencia;

e sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias fuera de la red o fuera
del area;

e i su parte responsable designada (como la persona a cargo) cambia; o

e i participa en un estudio de investigacion clinica.

Si cualquiera de estas condiciones cambia, informenos llamando a Servicios a los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual). También puede enviar un
correo electronico a MedicalMedicare@modahealth.com para notificar cualquier cambio en

esa informacion.

También es importante que se comunigue con el Seguro Social si se mudara o cambiara su
direccion postal. Puede encontrar nimeros de teléfono e informacion de contacto del Seguro
Social en el Capitulo 2, Seccion 5.
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Lea lainformacion que le enviamos sobre cualquier otra cobertura de seguros
que posea

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura de seguro
médico o de medicamentos que usted tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra
cobertura que tenga con los beneficios que recibe en virtud de nuestro plan. (Para obtener mas
informacidn sobre cdmo funciona nuestra cobertura cuando usted tiene otro seguro, consulte la
Seccion 10 de este capitulo).

Una vez al afio, le enviaremos una carta que enumera los otros seguros médicos o de
medicamentos que conozcamos. Lea detenidamente esta informacion. Si es correcta, no necesita
hacer nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otras coberturas que no se mencionan, llame a
Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este manual).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacion personal
de salud
Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacion de salud esté protegida

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacidn personal sobre la salud. Protegemos la privacidad de su informacion personal de
salud en cumplimiento de lo dispuesto por estas leyes.

Para obtener mas informacién acerca de cémo protegemos su informacion personal de salud,
consulte la Seccion 1.4 del Capitulo 8 de este folleto.

SECCION 10  Cémo funciona otro seguro con nuestro plan

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

Cuando usted tiene otro seguro (como cobertura médica colectiva del empleador), Medicare
establece normas que definen qué plan paga primero: nuestro plan o el otro seguro. El seguro que
paga primero se denomina "pagador principal™ y paga hasta el limite de su cobertura. EI que paga en
segundo lugar, se denomina "pagador secundario” y solo paga si hay costos que la cobertura primaria
no cubre. Es posible que el pagador secundario no pague la totalidad de los costos no cubiertos.

Las siguientes normas se aplican al plan de salud colectivo de un empleador o sindicato:

e Si tiene cobertura para jubilados, Medicare paga primero.

e Sisu cobertura del plan de salud colectivo se basa en su empleo actual o en el empleo de
un miembro de la familia, el pagador principal dependera de su edad, la cantidad de
personas contratadas por el empleador y el hecho de que usted tenga Medicare por edad,
discapacidad o Enfermedad renal terminal (ESRD).
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o Sies menor de 65 afios de edad, sufre una discapacidad y usted o su familiar ain
trabajan, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mas
empleados, o al menos uno de los empleadores en un plan de empleador mdaltiple
tiene més de 100 empleados.

o Sies mayor de 65 afios de edad y usted o su conyuge adn trabajan, su plan de salud
grupal paga primero si el empleador tiene 20 o0 méas empleados, o al menos uno de
los empleadores en un plan de empleador multiple tiene méas de 20 empleados.

e Si tiene Medicare por una enfermedad renal terminal, su plan de salud colectivo pagara
primero durante los primeros 30 meses a partir del momento en que adquiere elegibilidad
para Medicare.

Estos tipos de cobertura suelen pagar primero por servicios relacionados con cada tipo:

e seguro de responsabilidad por dafios sin culpa (incluidos seguro de automavil);
e responsabilidad civil (incluidos seguro de automdvil);
e Dbeneficios del programa federal del pulmén negro;

e indemnizacion laboral.

Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan
después de que lo hayan hecho Medicare, los planes de salud grupales de los empleadores
y/o Medigap.

Si usted tiene otro seguro, informe a su médico, hospital y farmacia. Si necesita actualizar su
informacidn sobre otros seguros o desea obtener mas informacion sobre quién paga primero,
comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la
contratapa de este manual). Es probable que deba darles su nimero de miembro del plan a sus
otros aseguradores (una vez que haya corroborado la identidad de estos) para que sus facturas se
paguen en tiempo y forma.



CAPITULO 2

Recursos y numeros telefonicos
Importantes
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SECCION 1 Contactos de Moda Health HMO
(como comunicarse con nosotros, incluido cémo
contactarse con el departamento de Servicios a los
miembros del plan)

Como comunicarse con el departamento de Servicios a los miembros de
nuestro plan

Para obtener ayuda con reclamos o la facturacién, o si tiene alguna pregunta sobre la tarjeta de
miembro, llame o escriba al departamento de Servicios a los miembros de Moda Health HMO.
Nos complacera ayudarle.

Método Servicios a los miembros: informacion de contacto

LLAME AL.: 1-877-299-9062

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EI horario de Servicios a los
miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del 31 de
marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran derivadas a
nuestro sistema telefénico automatizado).

El departamento de Servicios a los miembros también ofrece servicios de
interpretacion en forma gratuita a las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

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

FAX 503-948-5577
Attn: Servicios a los miembros de Moda Health HMO

ESCRIBA A Moda Health
Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40384
Portland, OR 97240-0384

MedicalMedicare@modahealth.com

SITIO WEB www.modahealth.com/medicare
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Cdémo comunicarse con Servicio al cliente de nuestro plan por asuntos
relacionados con las farmacias

Para obtener ayuda con reclamos relacionados con las farmacias u otras preguntas al respecto, llame
0 escriba al departamento de Servicio al cliente de Moda Health HMO. Nos complacera ayudarle.

Meétodo Servicio al cliente por asuntos relacionados con las farmacias:
Informacion de contacto
LLAME AL: 1-888-786-7509

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. EI horario de Servicio al
cliente es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del 31
de marzo, los sabados, domingos Yy feriados, las Ilamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefonico automatizado).

Servicio al cliente también ofrece servicios de interpretacion en
forma gratuita para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nUmero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX 1-800-207-8235
Attn: Moda Health HMO
ESCRIBA A Moda Health

Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40327
Portland, OR 97240-0327

PharmacyMedicare@modahealth.com
SITIO WEB www.modahealth.com/medicare

Coémo comunicarse con nosotros cuando solicita una decision con respecto a la
cobertura de su atencion médica

Una decision con respecto a la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus
beneficios y cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos. Para
obtener més informacion acerca de como solicitar decisiones de cobertura sobre su atencion
médica, consulte el Capitulo 9, (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones
de cobertura, apelaciones y reclamos]).
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Puede llamarnos si tiene preguntas sobre nuestro proceso de decision de cobertura.

Método

LLAME AL:

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones sobre cobertura de atencion médica — Informacion de
contacto

1-800-592-8283

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicios de
atencion médica es de lunes a viernes entre las 7 a. m. y las 4:30 p.m.,
hora del Pacifico.

711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-855-637-2666
Attn: Moda Health HMO

Moda Health

Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

www.modahealth.com/medicare

Cdémo comunicarse con nosotros cuando realice una apelacién sobre su

atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que reconsideremos y cambiemos una
decision que hemos tomado con respecto a la cobertura. Para obtener mas informacidn acerca
de como presentar una apelacion sobre su atencion médica, consulte el Capitulo 9, (Qué debe
hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos]).

Método
LLAME AL:

Apelaciones sobre atencién médica — Informacion de contacto

1-877-299-9062
1-866-796-3221 (apelaciones aceleradas)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicios a los
miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del

31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefonico automatizado).
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Método
TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre atencion médica — Informacion de contacto

711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

503-412-4003

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
Attn: Medicare Expedited Appeal and Grievance Unit

Moda Health

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

www.modahealth.com/medicare

Como comunicarse con nosotros cuando presente un reclamo sobre su

atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de nuestros proveedores de la red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de reclamo no se refiere a
problemas relacionados con la cobertura o los pagos. (Si su problema se relaciona con la
cobertura o el pago del plan, consulte la seccion anterior sobre cdmo presentar una
apelacion). Para obtener mas informacion acerca de como presentar un reclamo sobre
atencion médica, consulte el Capitulo 9, (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo
[decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos]).

Método
LLAME AL:

Reclamos sobre atencion médica — Informacion de contacto

1-877-299-9062
1-866-796-3221 (quejas aceleradas/reclamos rapidos)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicios a los
miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del

31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefénico automatizado).
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Método
TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre atencion médica — Informacion de contacto

711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

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

503-412-4003

Attn: Medicare Grievances
Attn: Medicare Expedited Grievances

Moda Health

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

Puede presentar un reclamo sobre Moda Health HMO directamente ante
Medicare. Para presentar un reclamo por Internet ante Medicare, visite
el sitio:
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Coémo contactarnos cuando solicite una decisién de cobertura sobre los
medicamentos con receta médica de la Parte D

Una decisidn con respecto a la cobertura es una decisidén que tomamos acerca de sus
beneficios y cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus medicamentos con
receta médica cubiertos en virtud del beneficio de la Parte D incluido en su plan. Para
obtener mas informacion sobre la solicitud de decisiones con respecto a la cobertura de sus
medicamentos con receta médica de la Parte D, consulte el Capitulo 9, (Qué hacer si tiene un
problema o una queja [decisiones, apelaciones y quejas con respecto a la cobertural).

Método

LLAME AL:

Decisiones con respecto a la cobertura para medicamentos con
receta médica de la Parte D - Informacion de contacto

1-888-786-7509

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicio al
cliente es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Despues del
31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefonico automatizado).
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Método

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Decisiones con respecto a la cobertura para medicamentos con
receta médica de la Parte D - Informacion de contacto

711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-800-207-8235

Attn: Determinacion de cobertura de Moda Health HMO
Attn: Determinacién de cobertura acelerada de Moda Health HMO

Moda Health

Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40327

Portland, OR 97240-0327

www.modahealth.com/medicare

Cdémo comunicarse con nosotros cuando realice una apelacién sobre sus
medicamentos con receta médica cubiertos por la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que reconsideremos y cambiemos una
decisién que hemos tomado con respecto a la cobertura. Para obtener mas informacion sobre
la presentacion de una apelacion acerca de sus medicamentos con receta médica de la Parte
D, consulte el Capitulo 9, (Qué hacer si tiene un problema o una queja [decisiones,
apelaciones y quejas con respecto a la cobertura]).

Meétodo

LLAME AL:

Apelaciones sobre medicamentos con receta médica de la Parte D —
Informacion de contacto

1-888-786-7509
1-866-796-3221 (apelaciones aceleradas)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicio al
cliente es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del
31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefénico automatizado).
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Método

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Apelaciones sobre medicamentos con receta médica de la Parte D —
Informacion de contacto

711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

503-412-4003

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
Attn: Medicare Expedited Appeal and Grievance Unit

Moda Health

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

www.modahealth.com/medicare

Cdémo comunicarse con nosotros para presentar un reclamo sobre los
medicamentos con receta médica cubiertos por la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre una de nuestras farmacias de la red,
incluida una queja sobre la calidad de su atencion. Este tipo de reclamo no se refiere a
problemas relacionados con la cobertura o los pagos. (Si su problema se relaciona con la
cobertura o el pago del plan, consulte la seccién anterior sobre cdmo presentar una
apelacidén). Para obtener mas informacion sobre como hacer un reclamo sobre los
medicamentos con receta médica de la Parte D, consulte el Capitulo 9, (Qué debe hacer si
tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos]).

Meétodo

LLAME AL:

Reclamos sobre los medicamentos con receta médica de la Parte D
— Informacién de contacto

1-888-786-7509
1-866-796-3221 (quejas aceleradas/reclamos rapidos)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicio al
cliente es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del
31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefénico automatizado).
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Método

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB DE
MEDICARE

Reclamos sobre los medicamentos con receta médica de la Parte D
— Informacioén de contacto

711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

503-412-4003

Attn: Medicare Grievances
Attn: Medicare Expedited Grievances

Moda Health

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

Puede presentar un reclamo sobre Moda Health HMO directamente
ante Medicare. Para presentar un reclamo por Internet ante Medicare,
visite el sitio:
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Ddnde enviar una solicitud de pago de nuestra parte del costo compartido por
atencion médica o medicamentos que haya recibido

Para obtener mas informacidn sobre situaciones en las que es posible que necesite
solicitarnos un reembolso o que paguemos una factura que ha recibido de un proveedor,
consulte el Capitulo 7, Como solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde por una
factura que usted ha recibido por servicios médicos o medicamentos cubiertos.

Tenga en cuenta que: Si nos envia una solicitud de pago y nosotros rechazamos alguna
parte de su solicitud, usted puede apelar nuestra decision. Para obtener mas informacion,
consulte el Capitulo 9, (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo) [decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos]).

Meétodo
LLAME AL:

Solicitudes de pago médicas: Informacion de contacto
1-877-299-9062

Las llamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicios a los
miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del

31 de marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefonico automatizado).
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Método
TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Método

LLAME AL:

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Solicitudes de pago médicas: Informacion de contacto

711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

503-948-5577
Attn: Moda Health HMO

Moda Health

Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

www.modahealth.com/medicare

Solicitudes de pago a farmacias: Informacion de contacto

1-888-786-7509

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicio al
cliente es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del
31 de marzo, los sabados, domingos y feriados, las llamadas seran
derivadas a nuestro sistema telefénico automatizado).

711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-800-207-8235

Attn: Moda Health HMO
Moda Health

Attn: Moda Health HMO

P.O. Box 40327
Portland, OR 97240-0327

www.modahealth.com/medicare
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacién directamente del
programa federal Medicare)

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

La agencia federal a cargo de Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamados “CMS”). Esta agencia contrata organizaciones de Medicare Advantage,
entre ellas la nuestra.

Meétodo Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL: 1-800-MEDICARE o0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
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Método
SITIO WEB

Medicare — Informacion de contacto

https://www.medicare.gov

Este es el sitio web oficial del gobierno para Medicare. Le brinda
informacion actualizada sobre Medicare y temas actuales de Medicare.
También tiene informacion sobre hospitales, hogares de convalecencia,
médicos, agencias de atencién médica en el hogar e instalaciones para
didlisis. Incluye folletos que puede imprimir directamente de su
computadora. También puede encontrar contactos de Medicare en su estado.
El sitio web de Medicare también ofrece informacion detallada sobre su
elegibilidad para Medicare y sus opciones de inscripcion a traves de las
siguientes herramientas:

e Herramienta de elegibilidad para Medicare: Brinda
informacion sobre el estado de elegibilidad para Medicare.

e Buscador de planes de Medicare: Brinda informacion
personalizada sobre planes de Medicare de medicamentos con
receta médica, planes de salud de Medicare y polizas de Medigap
(Seguro Complementario de Medicare) disponibles en su area.
Estas herramientas proporcionan un célculo aproximado de cuanto
podrian ser sus gastos de bolsillo en diferentes planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para comunicar a Medicare cualquier
reclamo que tenga sobre Moda Health HMO:

e Informe sus reclamos a Medicare: Puede presentar un reclamo
sobre Moda Health HMO directamente ante Medicare. Para
presentar un reclamo por Internet ante Medicare, visite el sitio:
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
Medicare trata sus reclamos con seriedad y usa esta informacion
para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si no tiene computadora, la biblioteca local o el centro para la tercera
edad probablemente le faciliten su computadora para visitar este sitio
web. O puede llamar a Medicare y decirles qué informacion esta
buscando. Ellos buscaran la informacion en el sitio web, la imprimiran y
se la enviaran. (Puede comunicarse con Medicare llamando al
1-800-MEDICARE [1-800-633-4227], las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de
Salud

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

El Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud (State Health Insurance Assistance
Program, SHIP) es un programa gubernamental con asesores capacitados en cada estado. En
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Oregon, el SHIP se denomina Programa de asesoria sobre los beneficios de los seguros
médicos para ancianos (SHIBA).

El programa SHIBA es independiente (no esta relacionado con ninguna compafia de seguros
o plan de salud). Se trata de un programa estatal que recibe dinero de parte del gobierno
federal para brindar asesoramiento sobre seguros de salud locales de manera gratuita a
personas con Medicare.

Los asesores del programa SHIBA pueden atender las preguntas o problemas que tenga
respecto a Medicare. Pueden ayudarlo a comprender sus derechos con respecto a Medicare, a
presentar quejas sobre su atencidn o tratamiento medico y a resolver problemas con sus
facturas de Medicare. Los asesores del programa SHIBA pueden ayudarle a comprender sus
opciones de planes de Medicare y responder preguntas referidas a cambiar de plan.

Método Programa de asesoria sobre los beneficios de los seguros
médicos para ancianos (SHIBA) (SHIP de Oregdn):
Informacion de contacto

LLAME AL: 1-800-722-4134
TTY 711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A SHIBA de Oreg6n
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

SITIO WEB www.oregonshiba.org

SECCION 4 Organizacion de mejora de la calidad
(pagado por Medicare para comprobar la calidad de la
atencién médica a personas que cuentan con Medicare)

Hay una organizacion de mejora de la calidad designada para atender a beneficiarios de
Medicare en cada estado.

Livanta tiene un grupo de médicos y otros profesionales de atencién médica que reciben su
pago del gobierno federal. Esta organizacién es pagada por Medicare para comprobar y
ayudar a mejorar la calidad de atencion para personas con Medicare. Livanta es una
organizacion independiente. No esta relacionada con nuestro plan.
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Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:

e Usted tiene una queja sobre la calidad de la atencion que ha recibido.

e Usted cree que la cobertura por su estadia en el hospital esta finalizando muy pronto.

e Usted cree que la cobertura para su atencion médica en el hogar, atencién en
instalaciones de enfermeria especializada o servicios en un centro integral de
rehabilitacion para pacientes en consulta externa (CORF) est4 finalizando muy pronto.

Método

LLAME AL:

TTY

FAX

ESCRIBA A

SITIO WEB

Livanta (organizacion de mejora de la calidad de Oregon):
informacion de contacto

1-877-588-1123
El horario de atencién es de 9 a. m. a 5 p. m., hora del Pacifico.

1-855-887-6668

Este nUmero requiere un equipo especial de telefonia y es solo
para personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta
disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

1-844-420-6672

Livanta LLC

BFCC-QIO Area 5

10820 Guilford Rd Suite 202
Annapolis Junction, MD 20701-1105

www.livanta.com

38

SECCION 5

Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de encargarse de la inscripcion
para Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los residentes permanentes legales de 65
afios 0 mas, y las personas con discapacidades o que sufren una enfermedad renal terminal y
retnen ciertas condiciones son elegibles para Medicare. Si usted ya recibe cheques del Seguro
Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no esta recibiendo cheques del Seguro
Social, debe inscribirse en Medicare. EI Seguro Social se encarga del proceso de inscripcion
para Medicare. Para solicitar la inscripcion a Medicare, puede Ilamar al Seguro Social o visitar
su oficina local del Seguro Social.

El Seguro Social también es responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad
adicional para su cobertura de medicamentos de la Parte D por tener un ingreso mas alto. Si



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 39
Capitulo 2. Recursos y numeros telefénicos importantes

recibe una carta del Seguro Social informandole que tiene que pagar la cantidad adicional y
tiene preguntas sobre la cantidad o si sus ingresos se redujeron debido a un acontecimiento
que cambio su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir una reconsideracion.

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

Metodo Seguro Social - Informacion de contacto

LLAME AL: 1-800-772-1213
Las llamadas a este niUmero 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 algunas operaciones, las
24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién 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.

SITIO WEB https://www.ssa.gov

SECCION 6 Medicaid
(programa federal y estatal conjunto que ayuda a ciertas
personas con ingresos y recursos limitados a solventar
costos meédicos)

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda con los costos
médicos a algunas personas con ingresos y recursos limitados. Algunos beneficiarios de
Medicare también pueden reunir los requisitos para ser beneficiarios de Medicaid.

Ademas, hay programas ofrecidos a traves de Medicaid que ayudan a personas que tienen
Medicare a pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Estos “Programas
de ahorros de Medicare” ayudan a las personas con recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero
todos los afios:

e Beneficiario calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB): Ayuda
a pagar las primas de la Parte A y de la Parte B de Medicare y otros costos compartidos
(como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB también cumplen
los requisitos para beneficios completos de Medicaid [QMB+]).
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e Beneficiarios Especificos de Medicare con Bajos Ingresos (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también reunen los requisitos para
los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

¢ Individuo calificado (Qualified Individual, QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.
e Individuos calificados, discapacitados y que trabajan (Qualified Disabled & Working
Individuals, QDW!I): Ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mas informacién acerca de Medicaid y sus programas, comuniquese con Oregon
Health Plan (OHP).

Metodo Oregon Health Plan (OHP): informacion de contacto

LLAME AL: 1-800-699-9075 para solicitar servicios, de lunes a viernes entre las
8a.m.ylas5p. m.

TTY 711

Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Este nimero esta disponible
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

ESCRIBA A Oregon Health Authority (OHA)
500 Summer St. NE
Salem, OR 97301-1079

SITIO WEB www.oregon.gov/OHA

SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las
personas a pagar sus medicamentos con receta
médica

Programa de “Ayuda adicional” de Medicare

Medicare proporciona “Ayuda adicional” para pagar los gastos de medicamentos con receta
médica a las personas con ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen ahorros y
acciones, pero no vivienda ni automovil. Si reine los requisitos, recibira ayuda para pagar las
primas mensuales, los deducibles anuales y los copagos de recetas para cualquier plan de
medicamentos de Medicare. Esta "Ayuda adicional" también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Las personas con ingresos Yy recursos limitados pueden reunir los requisitos para recibir la "Ayuda
adicional”. Algunas personas automaticamente retnen los requisitos para recibir la "Ayuda
adicional™ y no necesitan presentar la solicitud. Medicare envia una carta a estas personas.
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Es posible que usted reciba "Ayuda adicional™ para pagar sus primas y costos de medicamentos
con receta medica. Para averiguar si usted reune los requisitos para recibir "Ayuda adicional”,
Ilame a:

e 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben Ilamar al
1-877-486-2048 disponible las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

e Para comunicarse con la Oficina del Seguro Social debe Ilamar al 1-800-772-1213, de
lunes a viernes de 7:00 a. m. a 7 p. m. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778 (solicitudes).

e O bien, a la Oficina de Medicaid de su estado (solicitudes) (consulte la Seccion 6 de este
capitulo para consultar la informacion de contacto).

Si cree que relne los requisitos para obtener "Ayuda adicional™ y considera que esta pagando una
cantidad incorrecta de los costos compartidos cuando obtiene sus medicamentos con receta médica
en una farmacia, nuestro plan establece un proceso que le permite solicitar ayuda para la obtencion
de evidencia de su nivel de copago correcto o, si ya tiene la evidencia, proporcionarnosla.

e Si desea solicitar ayuda para obtener la mejor evidencia disponible, comuniquese con
Servicio al cliente llamando al 1-888-786-7509. Si tiene informacion del estado de
Oregdn o de Seguridad Social que indica cual deberia ser el monto del copago, primero
comuniquese con Servicio al cliente para que podamos registrarlo en nuestro sistema.
Luego, envie la informacion por fax a: Moda Health HMO, al 1-800-207-8235. Si esta en
la farmacia, esta se puede comunicar con Servicio al cliente y enviar una copia de la
documentacién por fax.

e Al recibir la evidencia que muestre su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema
para que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga su préximo medicamento con
receta médica en la farmacia. Le reembolsaremos el copago que haya pagado de mas. O
bien, le enviaremos un cheque por la cantidad de dinero que haya pagado de més, o lo
deduciremos de futuros copagos. Si la farmacia no le ha cobrado el copago y lo registra
como deuda suya, podemos pagar directamente a la farmacia. Si un estado pagé en su
nombre, pagaremos directamente al estado. Si tiene alguna duda o pregunta, comuniquese
con Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

Programa de descuentos de Medicare durante la Etapa sin cobertura

El Programa de descuentos de Medicare durante la Etapa sin cobertura ofrece descuentos en la
mayoria de los medicamentos de marca para los miembros de la Parte D que han alcanzado la
etapa sin cobertura y aln no reciben “Ayuda adicional”. Para los medicamentos de marca, el
descuento del 70% proporcionado por los fabricantes excluye cualquier arancel de preparacion
para costos en la etapa sin cobertura. Los miembros pagan el 25% del precio negociado y una
porcion del arancel de preparacion para los medicamentos de marca.

Si usted alcanza la etapa sin cobertura, aplicaremos el descuento automaticamente cuando su
farmacia le facture su medicamento con receta médica y su Explicacion de beneficios de la Parte
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D (EOB de la Parte D) mostrara todo descuento suministrado. Tanto el importe pagado por usted
como el importe descontado por el fabricante se computan como parte de sus gastos de bolsillo
como si hubiese pagado estas cantidades durante la Etapa sin cobertura. La cantidad que paga el
plan (5%) no se tiene en cuenta como parte de sus gastos de bolsillo.

Usted también obtiene cierta cobertura por medicamentos genéricos. Si alcanza la Etapa sin
cobertura, el plan paga el 63% del precio de los medicamentos genéricos y usted, el 37%
restante. En el caso de los medicamentos genéricos, el importe que paga el plan (63%) no se
tiene en cuenta como parte de sus gastos de bolsillo. Solo el importe que usted paga se tiene en
cuenta durante la Etapa sin cobertura. Ademas, la tarifa de despacho esté incluida como parte del
costo del medicamento.

Si tiene preguntas sobre la disponibilidad de los descuentos para los medicamentos o sobre el
Programa de descuentos de Medicare durante la Etapa sin cobertura en general, comuniquese con
Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran en la contraportada de este manual).

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

El Programa de asistencia para medicamentos para el SIDA (ADAP) ayuda a las personas con
VIH/SIDA que cumplen los requisitos de ADAP a tener acceso a medicamentos para el VIH que
pueden salvarles la vida. Los medicamentos con receta médica de la Parte D de Medicare que
también estan cubiertos por ADAP rednen los requisitos para asistencia de costos compartidos de
medicamentos con receta médica. EI ADAP de Oregon es CAREAssist. Nota: Para reunir los
requisitos para el ADAP que funciona en su estado, las personas deben cumplir determinados
criterios, entre ellos prueba de la residencia en el estado y condicion con respecto al VIH, bajos
ingresos segun lo defina el estado y no tener seguro o tener un seguro insuficiente.

Si esta actualmente inscrito en un ADAP, el programa puede continuar proporcionandole
asistencia de costos compartidos para medicamentos con receta médica de la Parte D para
medicamentos que se encuentren en el formulario de ADAP. Para asegurarse de seguir
recibiendo esta asistencia, notifique al encargado de inscripcién de su ADAP local cualquier
cambio en el nombre de su plan de la Parte D de Medicare o numero de péliza. Comuniquese
con CAREAssist al 1-800-805-2313.

Para obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a CAREAssist al 1-800-805-2313.

¢ Qué sucede si recibe ""Ayuda adicional’ de Medicare para ayudar a pagar los costos de
sus medicamentos con receta médica? ¢, Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe "Ayuda adicional”, ya tiene cobertura para los costos de sus medicamentos con
receta médica durante la Etapa sin cobertura.
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¢ Qué sucede si no obtiene un descuento y considera que deberia haberlo obtenido?

Si usted cree que ha alcanzado la brecha en la cobertura y no recibié un descuento cuando pagé
su medicamento de marca, debe revisar su proximo aviso de la Explicacion de beneficios de la
Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Explicacion de beneficios de la
Parte D, debe comunicarse con nosotros para asegurarse de que sus registros de medicamentos
con receta medica sean correctos y estén actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le
debe un descuento, usted puede apelar. Puede recibir ayuda para presentar una apelacién de su
Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP) (los nimeros 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 semana. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION 8 Como 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 con respecto a sus beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria,
comuniquese con la agencia.

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

Método Junta de Jubilacion Ferroviaria - Informacion de contacto

LLAME AL.: 1-877-772-5772
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Disponible de 9:00 a. m. a 3:30 p. m., de lunes a viernes.
Si tiene un teléfono por tonos, hay informacion grabada y servicios
automatizados disponibles las 24 horas del dia, incluidos los fines de
semana y feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este nimero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB https://secure.rrb.gov/
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SECCION 9 ¢ Tiene un "seguro grupal” u otro seguro meédico de
parte de un empleador?

Si usted (o su conyuge) obtienen beneficios de su empleador o grupo de jubilados (o los de su
cdnyuge) como parte de este plan, comuniquese con el administrador de beneficios de su
empleador/sindicato o con Servicios a los miembros si tiene alguna pregunta. Puede solicitar
informacion sobre sus beneficios médicos, las primas o los periodos de inscripcién de su
empleador o grupo de jubilados (o los de su conyuge). (Los numeros de teléfono de Servicios a
los miembros se encuentran impresos en la contraportada de este folleto). También puede Ilamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY: 1-877-486-2048) si tiene alguna pregunta

relacionada con la cobertura de Medicare de este plan.

Si tiene otras coberturas de medicamentos con receta médica a través de su empleador o grupo de
jubilados (o los de su conyuge), comuniquese con el administrador de beneficios de ese grupo.
El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar coémo funcionara su cobertura de
medicamentos con receta médica actual con nuestro plan.
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SECCION 1 Informacion sobre la obtencidn de atencion médica
cubierta como miembro de nuestro plan

Este capitulo explica lo que necesita saber acerca del uso del plan para recibir su atencion
médica cubierta. Ofrece definiciones sobre los términos y explica las normas que debe cumplir
para obtener tratamientos, servicios y otro tipo de atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener informacidn detallada sobre qué atencion médica cubre nuestro plan y cuanto
debe pagar usted cuando recibe atencidn, utilice la tabla de beneficios del proximo capitulo,
Capitulo 4, (Tabla de beneficios médicos, lo que el plan cubre y lo que usted paga).

Seccion 1.1 ¢ Qué son los "proveedores de lared" y los
"servicios cubiertos"?

A continuacion hay algunas definiciones que pueden ayudarlo a comprender como recibe la
atencion y los servicios que estan cubiertos para usted como miembro de nuestro plan:

e Los “proveedores” son los médicos y otros profesionales de atencién médica con
licencia del estado para proveer servicios y atencion medica. EI término "proveedores"
también incluye hospitales y otras instalaciones de atencion médica.

e Los ""proveedores de la red" son los médicos y otros profesionales de la salud, grupos
médicos, hospitales y otros centros de atencién médica con quienes hemos celebrado un
acuerdo para que acepten nuestro pago y su parte del costo compartido como pago total.
Tenemos un acuerdo con estos proveedores para que brinden servicios cubiertos a los
miembros de nuestro plan. Los proveedores en nuestra red nos facturan directamente a
nosotros por la atencion que le brindan. Cuando consulta a un proveedor de la red, solo
paga su parte del costo compartido de los servicios.

e Los “servicios cubiertos” incluyen toda la atencion médica, los servicios de atencion
médica, suministros y equipos que estan cubiertos por nuestro plan. Sus servicios
cubiertos para atencion médica se indican en el cuadro de beneficios del Capitulo 4.

Seccién 1.2 Normas basicas para obtener la atencion médica cubierta por
el plan

Como plan de salud de Medicare, Moda Health HMO debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Original Medicare y debe cumplir con las normas de cobertura de Original Medicare.
Moda Health HMO generalmente cubrirad su atencion médica siempre que:

e Laatencion que reciba esté incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta
tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este manual).

e Laatencion que usted reciba se considere médicamente necesaria. La atencion
“necesaria por razones médicas” comprende los servicios, suministros o0 medicamentos
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indispensables para la prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica,
conforme a los criterios aceptados para practicas médicas.

e Usted tenga un proveedor de atencion primaria (un PCP) de la red que le brinde
atencion y la supervise. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red
(para obtener méas informacién al respecto, consulte la Seccion 2.1 en este capitulo).

o En la mayoria de los casos, el PCP de la red debe concederle autorizacién por
adelantado para que usted pueda acudir a otros proveedores de la red del plan, tales
como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o agencias de
atencion de salud en el hogar. Esto se denomina “derivacion”. Para obtener mas
informacidn al respecto, consulte la Seccion 2.3 de este capitulo.

o No se necesita una derivacion del PCP en caso de requerir atencion de emergencia o
servicios de urgencia. También hay otros tipos de atencion médica que se pueden
obtener sin contar con la aprobacién por adelantado del PCP (para consultar mas
informacidn al respecto, consulte la seccion 2.2 de este capitulo).

e Usted debe recibir su atencion de un proveedor de la red (para obtener mas informacion
al respecto, consulte la Seccidn 2 en este capitulo). En la mayoria de los casos, la atencion
que usted reciba de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte de la red de
nuestro plan) no estara cubierta. A continuacion se indican tres excepciones:

o El plan cubre atencion de emergencia o servicios de urgencia que usted reciba de un
proveedor fuera de la red. Para obtener méas informacion al respecto, y para ver qué
significan servicios de emergencia o de urgencia, consulte la Seccién 3 en este capitulo.

o Si necesita atencién médica que Medicare exige que nuestro plan cubra y los
proveedores en nuestra red no pueden proporcionar esta atencion, usted puede
recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red. Para aprobar estos servicios,
se necesitara de la previa autorizacién de nuestro plan. En esta situacion, usted
pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red. Para
informacidn sobre la obtencion de la aprobacion para consultar a un médico fuera
de la red, vea la Seccidn 2.4 en este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal que usted reciba en una instalacion para
dialisis certificada por Medicare cuando usted esté temporalmente fuera del area de
servicio del plan.

SECCION 2 Use proveedores en la red del plan para recibir su
atencion médica

Seccién 2.1 Debe seleccionar a un médico de atencién primaria (PCP) que
proporcione y coordine su atencion médica
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¢ Qué es un "PCP" y qué hace por usted?

Cuando se afilia a nuestro plan, tiene la posibilidad de elegir un médico de atencion primaria
(PCP) de entre los proveedores del plan.

El PCP es un médico, enfermero con practica médica, ayudante medico o profesional sanitario
que cumple con las exigencias estatales y que esta capacitado para brindarle atencion medica
bésica. Los PCP cuentan con licencias y credenciales.

Se consideran PCP todos proveedores que brindan servicios en alguna de las siguientes areas
médicas:

e Medicina general

e Medicina familiar

e Medicina interna

El PCP le brindara la mayor parte de la atencion médica y le ayudara a programar o coordinar la
mayor parte de los otros servicios que necesite.

Por lo general, primero acudira al PCP para la mayor parte de la atencion médica de rutina que
requiera. EI PCP le programara la mayoria de los otros servicios, incluidas las radiografias, las
pruebas de laboratorio y la atencidn hospitalaria.

¢, Qué funcion tiene el PCP en la coordinacién de los servicios cubiertos?

El PCP le brindara la mayor parte de la atencion médica que necesite y le ayudara a coordinar
todos los otros servicios cubiertos que pueda requerir. La “coordinacion” de los servicios
cubiertos incluye la comprobacion o consulta con otros proveedores de la red respecto de la
atencion médica que usted recibe y el estado actual de esta. Para ayudarle al PCP a coordinar la
atencion médica, debe enviarle todas las historias clinicas pasadas que todavia no tenga.

Si necesita determinados tipos de servicios 0 suministros cubiertos, debe obtener la aprobacion
por adelantado del PCP. Este procedimiento se conoce como “obtencidon de una derivacion” del
PCP. EI PCP debe notificarnos acerca de la derivacion para que los servicios queden cubiertos.
Para obtener mas informacién sobre la obtencidn de la aprobacion para los servicios, consulte la
Seccidn 2.3 de este capitulo. En algunos casos, es posible que el PCP también necesite obtener la
autorizacion previa de nuestra parte. Los servicios que requieren de autorizacion previa de
nuestra parte se tratan en el Capitulo 4, Seccion 2.

¢,Cémo elige su PCP?

Cuando se afilia a nuestro plan, debe elegir un PCP de entre los proveedores de la red. Para
elegir un PCP, puede consultar el Directorio de proveedores 0 comunicarse con Servicios a los
miembros para que lo ayuden a encontrar un PCP que admita nuevos pacientes. Una vez elegido
el PCP, debe comunicarse con Moda Health Plan, Inc. para informarnos sobre su eleccién a
través de los nimeros telefonicos de Servicios a los miembros (impresos en la contraportada de
este folleto), o bien ingresar a su cuenta de myModa para actualizar el PCP desde Internet. Para
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obtener instrucciones sobre como elegir el PCP a traves de la cuenta de myModa, consulte la
seccion “Cambio de PCP” mas adelante.

Le informaremos si el PCP abandona el plan. Si tiene preguntas o necesita ayuda para elegir al
PCP, comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos
en la contraportada de este folleto). Si hay un especialista u hospital en particular al que quisiera
acudir, consulte con el PCP para determinar si puede derivarlo a ese especialista u hospital.

Cambio de PCP

Usted puede cambiar su PCP por cualquier motivo, en cualquier momento. Ademas, su PCP
podria dejar nuestra red de proveedores del plan y usted tendria que buscar un nuevo PCP.

Para buscar un nuevo PCP, consulte el Directorio de proveedores o realice una busqueda a través
de nuestro directorio en linea en www.modahealth.com/medicare haciendo clic en el enlace
“Find care” (Buscar servicios de atencion). Al buscar PCP en el sitio web, seleccione uno que
forme parte de nuestra red de proveedores de Medicare Advantage. Para cambiar de PCP, inicie
sesion en su cuenta de myModa, haga clic en la pestafia “PCP” e ingrese el nombre de su PCP.
Los cambios de PCP que se hagan a través de la cuenta de myModa se actualizaran en nuestro
sistema de inmediato. Si tiene preguntas, necesita ayuda para elegir un PCP o preferiria cambiar
la informacion del PCP por via telefonica, comuniquese con Servicios a los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Seccion 2.2 ¢, Qué clase de atencion médica puede recibir sin tener
aprobacién por adelantado de su PCP?

Usted puede recibir los servicios indicados a continuacién sin obtener aprobacion previa de su PCP.

e Atencion médica de la mujer de rutina, que incluye examenes de los senos, mamografias
de deteccidn (radiografias de los senos), examen de Papanicolaou y examenes pélvicos,
siempre que los reciba de un proveedor de la red.

e Vacunas contra la gripe, hepatitis B y neumonia, siempre que las administre un proveedor
de la red.

e Servicios de atencidn de emergencias por parte de proveedores de la red o fuera de la red

e Servicios de urgencia de proveedores de la red o de proveedores fuera de la red cuando
los proveedores de la red no estan disponibles o accesibles temporalmente (p. €j., cuando
usted esta temporalmente fuera del &rea de servicio del plan)

e Servicios de dialisis renal que usted reciba en una instalacion para dialisis certificada por
Medicare cuando usted esté temporalmente fuera del area de servicio del plan. (De ser
posible, llame a Servicios a los miembros antes de salir del area de servicio para que
podamos coordinar su dialisis de mantenimiento mientras esté fuera del area de servicio.
Los numeros de teléfono de Servicio a los miembros se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).
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e Servicios de salud mental externos proporcionados por un médico o psiquiatra autorizado
por el estado, psicdlogo clinico, trabajador social clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermera con practica médica, ayudante de médico u otro profesional de atencion de salud
mental calificado por Medicare, conforme a las leyes estatales vigentes.

e La mayoria de los servicios preventivos cubiertos por Medicare. Para conocer en detalle
qué servicios requieren de la aprobacion anticipada del PCP, remitase a la tabla de
beneficios del siguiente capitulo: Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que el plan
cubre y lo que usted paga).

Seccion 2.3 Cdmo recibir atencion de especialistas y otros proveedores de
lared

Un especialista es un médico que provee servicios de atencion medica para una enfermedad o parte
del cuerpo especificos. Hay muchas clases de especialistas. Aqui incluimos algunos ejemplos:

e Oncologos, que tratan pacientes con cancer.
e Cardiologos, que tratan pacientes con afecciones cardiacas.

e Ortopedistas, que tratan pacientes con determinadas afecciones 6seas, articulares o
musculares.

El PCP le brindara la mayor parte de la atencién medica. Si el PCP considera que necesita atencion
especializada por motivos médicos, lo derivara a un especialista. También deben ponerse en
contacto con Moda Health Plan, Inc. desde el consultorio del PCP por via telefonica o fax para
notificar acerca de la derivacion. El proceso de derivacién no se completa hasta que no se haya
emitido un nimero de derivacion. La atencidn especializada no estara cubierta sin la derivacion del
PCP. Los siguientes servicios solo contaran con cobertura si el PCP ha hecho una derivacion:
e Servicios quiropracticos (para la manipulacién manual de la columna vertebral solamente
para corregir una subluxacién)
e Examenes auditivos (realizados por un especialista)
e Servicios de podologia
e Los servicios de rehabilitacion incluyen fisioterapia, terapia ocupacional y servicios de
patologia del lenguaje.
e Todas las demas consultas y servicios de especialidad

¢Para qué servicios el proveedor necesitara de autorizacion previa de parte
del plan?

Para determinados servicios, usted o su proveedor deberan obtener la aprobacion del plan antes
de que aceptemos cubrir el servicio para usted. Esto se denomina “autorizacion previa”. Los
servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan indicados en la Tabla de beneficios
del Capitulo 4.
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Si se atiende con un proveedor fuera de la red, es conveniente que usted o su proveedor obtengan
una autorizacion previa de parte del plan antes de acceder a servicios que no sean de emergencia
0 urgencia.

El proveedor puede comunicarse con Servicios de atencion médica de Moda Health llamando al
1-800-592-8283 o enviar una solicitud de autorizacion previa por fax al 1-855-637-2666. El
horario de Servicios de atencion médica es de lunes a viernes de 7 a. m. a 4:30 p.m., hora del
Pacifico. (Los usuarios de TTY deben llamar al 711).

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

Podemos hacer cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de
su plan durante el afio. Hay varias razones por las cuales su proveedor podria dejar su plan, pero
si su médico o especialista deja su plan usted tiene determinados derechos y protecciones que se
resumen a continuacion:

e A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar a lo largo del afio, Medicare
requiere que le brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

e Realizaremos un esfuerzo con buena intencion para notificarle al menos 30 dias antes que
su proveedor se retira de nuestro plan, para que tenga tiempo de elegir otro.

e Le brindaremos asistencia en la seleccion de un nuevo proveedor calificado para
continuar satisfaciendo sus necesidades de atencion médica.

e Si se esta sometiendo a un tratamiento medico, usted tiene derecho a solicitar que no se
interrumpa el tratamiento médicamente necesario que esta recibiendo, y nosotros
trabajaremos con usted para garantizar esto.

e Siconsidera que no le hemos ofrecido un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que su atencién no estéa siendo administrada correctamente, tiene
derecho a presentar una apelacién contra nuestra decision.

e Si se entera de que su médico o especialista estd dejando su plan, comuniquese con
nosotros para que podamos a ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y administrar
su atencion.

Si necesita ayuda para encontrar un nuevo proveedor, puede consultar el Directorio de
proveedores, buscar en el sitio web www.modahealth.com/medicare o llamar a Servicios a los
miembros (los niumeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 2.4 Coémo recibir atencion de proveedores fuera de la red

Por lo general, Moda Health HMO no cubre los servicios prestados por proveedores fuera de
la red. A continuacion, se mencionan algunos servicios de proveedores fuera de la red que
estarian cubiertos por Moda Health HMO:

e Atencion necesaria por razones médicas que nuestro plan tiene la obligacion de cubrir de
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acuerdo con Medicare, pero que los proveedores de nuestra red no pueden brindar. Estos
servicios se pueden obtener de un proveedor de Medicare fuera de la red. Para aprobar
estos servicios, se necesitara de la previa autorizacion de nuestro plan. En esta situacion,
usted pagara lo mismo que pagaria si recibiera la atencion de un proveedor de la red.
Servicios de emergencia de proveedores fuera de la red.

Atencion de urgencia de proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no
estan disponibles o accesibles temporalmente, p. ej. cuando usted esta temporalmente
fuera del area de servicio del plan.

Servicios de dialisis renal que usted reciba en una instalacion para dialisis certificada por
Medicare cuando usted esté temporalmente fuera del area de servicio del plan. De ser
posible, comuniquese con Servicios de atencién médica (para consultar la informacion de
contacto, consulte el Capitulo 2, Seccidén 1, Como comunicarse con nosotros cuando
solicita una decision con respecto a la cobertura de su atencion médica). Los
representantes de Servicios de atencion médica le ayudaran a programar las consultas
antes de salir del area de servicio y a coordinar su dialisis de mantenimiento mientras esté
fuera del area de servicio.

Si no esta seguro de si un proveedor de Medicare pertenece o no a la red, llame a Servicios a los
miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 3 Como recibir servicios cubiertos cuando tiene una

emergencia o necesidad de atencion de urgencia o
durante una catastrofe

Seccion 3.1 Cdmo recibir atencion si tiene una emergencia médica

¢ Qué es una "emergencia médica" y qué debe hacer si tiene una?

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

Si tiene una emergencia médica:

Obtenga ayuda lo antes posible. Llame al 911 para pedir ayuda o vaya a la sala de
emergencias u hospital méas cercanos. Llame a una ambulancia si la necesita. Usted no
necesita obtener primero aprobacién o referencia de su PCP.

Tan pronto como sea posible, asegurese de que se le informe a nuestro plan sobre su
emergencia. Necesitamos hacer un seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u
otra persona deben llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia,
generalmente dentro de las 48 horas. Comuniquese con Servicios de atencion médica de
Moda Health Ilamando al 1-800-592-8283 o envie la informacién por fax al
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1-855-637-2666. El horario de Servicios de atencién médica es de lunes a viernes de
7 a. m. a4:30 p.m., hora del Pacifico. (Los usuarios de TTY deben Ilamar al 711).

¢, Qué estd cubierto si tiene una emergencia médica?

Usted puede recibir atencion médica de emergencia cubierta en cualquier momento que la necesite,
en cualquier parte del mundo. Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las
cuales ir a la sala de emergencias de cualquier otra forma podria poner en peligro su salud. Para
obtener més informacion, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos.

Cuenta con cobertura por emergencias y atencion de urgencia en todo el mundo. Consulte el
Capitulo 4 para obtener mas informacion.

Si tiene una emergencia, hablaremos con los médicos que le estan proporcionando atencién de
emergencia para ayudar a administrar su atencion y hacer un seguimiento de esta. Los
médicos que le estan brindando atencion de emergencia decidiran cuando su estado es estable
y la emergencia médica ha terminado.

Una vez que la emergencia haya terminado, usted tiene derecho a atencidn de seguimiento
para asegurarse de que su estado continda siendo estable. Su atencién de seguimiento estara
cubierta por nuestro plan. Si su atencion de emergencia es proporcionada por proveedores
fuera de la red, intentaremos coordinar para que proveedores de la red se hagan cargo de su
atencion ni bien lo permitan su estado medico y las circunstancias.

¢Qué sucede si no es una emergencia medica?

En ocasiones, es muy dificil saber si se trata de una emergencia médica. Por ejemplo, puede
pasar gue usted solicite atencion de emergencia pensando que su salud corre grave peligro, y el
médico le diga que, en realidad, no se trataba de una emergencia. Si resulta que no era una
emergencia, pero usted creyo razonablemente que su salud corria un riesgo grave, cubriremos
la atencidn.

No obstante, después de que el médico decida que no era una emergencia, cubriremos la atencion
adicional solo si la obtiene de una de estas dos formas:

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

e O bien, la atencidon adicional que obtiene se considera "servicios de urgencia" y usted
cumple con las normas para obtener dichos servicios (para obtener mas informacion,
consulte la Seccion 3.2 a continuacion).
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Seccion 3.2 Como recibir atencion cuando tiene una necesidad de
servicios de urgencia

¢ Qué son los “servicios de urgencia”?

Por “servicios de urgencia” se entiende la atencidon que se brinda para tratar una enfermedad,
lesion o afeccion medica imprevista que, si bien no constituye una emergencia, requiere atencion
médica inmediata. Los servicios de urgencia puede ser proporcionados por proveedores de la red,
0 bien por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o son inaccesibles. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo, el
agravamiento imprevisto de una afeccidn conocida.

¢, Qué sucede si usted esta en el area de servicio del plan cuando necesita
atencién de urgencia?

Siempre deberia tratar de obtener los servicios de urgencia de los proveedores de la red. No
obstante, si los proveedores de la red no se encontraran disponibles temporalmente o fueran
inaccesibles, y no seria razonable esperar a obtener la atencion de su proveedor de la red cuando
la red volviera a estar disponible, cubriremos la atencion de urgencia que obtenga de un
proveedor fuera de la red.

Puede acceder a los servicios de urgencia ofrecidos como parte de la red poniéndose en contacto
en primera instancia con su PCP. Si el PCP no puede atenderlo de manera urgente, preguntele
adonde deberia acudir. También puede buscar proveedores de la red en nuestro sitio web:
www.modahealth.com/medicare. Si necesita ayuda para buscar un proveedor de la red, llame a
Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran en la contratapa de este folleto).

Como miembro, tiene acceso a una linea de asesoramiento de enfermeria a toda hora, los siete
dias de la semana y durante todo el afio. Al comunicarse con la linea de asesoramiento de
enfermeria, podra hablar directamente con personal de enfermeria registrado que le contestara las
preguntas médicas que tenga. Las llamadas son siempre confidenciales. Llame sin cargo al
1-866-321-7580. Los usuarios de TTY deben llamar al 711.

¢, Qué sucede si esta fuera del area de servicio del plan cuando necesita atencién
de urgencia?

Cuando usted esta fuera del area de servicio y no puede obtener atencion de un proveedor de la
red, nuestro plan cubrira los servicios de urgencia que usted reciba de cualquier proveedor.

Cuenta con cobertura por emergencias y atencion de urgencia en todo el mundo.
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Seccion 3.3 Como obtener atencidon durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. o el
Presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o emergencia en su area
geogréfica, usted aun tiene derecho a recibir atencién de su plan.

Visite nuestro sitio web: www.modahealth.com/medicare para obtener informacion sobre como
obtener atencion durante una catastrofe.

Generalmente, si no puede acceder a un proveedor dentro de la red durante una catastrofe, su
plan le permitird obtener atencion de proveedores fuera de la red al costo compartido dentro de la
red. Si no puede usar una farmacia de la red durante una catéastrofe, es posible que pueda
despachar sus medicamentos con receta médica en una farmacia fuera de la red. Consulte la
Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener méas informacion.

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

Seccion 4.1 Puede solicitarnos que paguemos nuestra parte de los costos
por servicios cubiertos

Si pag6 mas de la parte que le corresponde por servicios cubiertos o si recibié una factura por el
costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago
de la parte que nos corresponde por una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos) para obtener informacion sobre qué hacer al respecto.

Seccibon 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted
debe abonar el costo total

Moda Health HMO cubre todos los servicios médicos que son necesarios por razones médicas,

que figuran en la Tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 4

de este folleto) y se obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted es responsable de pagar
el costo total de los servicios que el plan no cubre, ya sea porgque no son servicios cubiertos por
el plan o porque fueron obtenidos fuera de la red sin autorizacion.

Si tiene alguna pregunta acerca de si pagaremos algun servicio o atencion medica que esta
considerando, tiene derecho a preguntarnos si lo cubriremos antes de recibirlo. Usted también
tiene derecho a pedir esto por escrito. Si le decimos que no cubriremos sus servicios, tiene
derecho a apelar nuestra decisién de no cubrir su atencion.

El Capitulo 9, (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones y reclamos]), tiene méas 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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Servicios a los miembros para obtener mas informacion (los numeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

Para servicios cubiertos que tienen una limitacion del beneficio, usted paga el costo total de
cualquier servicio que reciba después de que haya agotado su beneficio para ese tipo de servicio
cubierto. La cantidad que usted paga una vez que se haya alcanzado el limite del beneficio no
contara para su maximo de gastos de bolsillo. Puede llamar a Servicios a los miembros cuando
quiera saber cuanto ha utilizado ya de su limite de beneficio.

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

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

Un estudio de investigacion clinica (también llamado “estudio clinico™) es la forma en la que los
médicos y los cientificos prueban nuevos tipos de atencion médica, por ejemplo, qué tan bien
funciona un nuevo medicamento para el cancer. Ellos prueban nuevos procedimientos de
atencion médica o medicamentos solicitando voluntarios para que ayuden con el estudio. Este
tipo de estudio representa una de las etapas finales de un proceso de investigacion que permite a
médicos e investigadores observar el funcionamiento y la seguridad de un nuevo método.

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

Una vez que Medicare aprueba el estudio, una persona que trabaja en el estudio se comunicara
con usted para explicarle mas acerca del estudio y ver si retine los requisitos establecidos por los
cientificos que administran el estudio. Usted puede participar en el estudio siempre que retina los
requisitos para el estudio y comprenda y acepte por completo qué implica su participacién en

el estudio.

Si usted participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare paga la mayoria de
los costos de los servicios cubiertos que usted reciba como parte del estudio. Cuando usted esta
en un estudio de investigacion clinica, puede seguir 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 tener
nuestra aprobacion ni la de su PCP. Los proveedores que le brindan la atencion como parte del
estudio de investigacion clinica no necesitan ser parte de la red de proveedores de nuestro plan.

Aungue no necesita obtener la autorizacion de nuestro plan para estar en un estudio de
investigacion clinica, si debe informarnos antes de comenzar a participar en un estudio de
investigacion clinica.
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Si planea participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con Servicios a los
miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto)
para hacerles saber que participara en un ensayo clinico y para averiguar detalles mas especificos
sobre que pagara su plan.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica,
équién paga cada cosa?

Una vez que se inscribe en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, usted esta
cubierto para los articulos y servicios de rutina que reciba como parte del estudio, entre ellos:

e Pension completa para una estadia en el hospital que Medicare pagaria aunque 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 mayoria de los costos de los servicios cubiertos que usted reciba como
parte del estudio. Después de que Medicare haya pagado su parte de los costos por estos
servicios, nuestro plan también pagara su parte. Pagaremos la diferencia entre el costo
compartido en Original Medicare y su costo compartido como miembro de nuestro plan. Esto
significa que pagara la misma cantidad por los servicios que reciba como parte del estudio que el
que pagaria de haberlos recibido por parte de nuestro plan.

A continuacidn, se muestra un ejemplo de como funcionan los costos compartidos:
Supongamos que su participacion en el estudio de investigacion requiere un analisis de
laboratorio que cuesta $100. También supongamos que su parte de los costos es de $20
con Original Medicare, pero de $10 con los beneficios de nuestro plan. En este caso,
Original Medicare pagaria $80 por el analisis y nosotros pagariamos otros $10. Esto
significa que usted pagaria $10, lo cual equivale a la cantidad que pagaria con los
beneficios de nuestro plan.

Para que nosotros paguemos nuestra parte de los costos, debera presentar una solicitud de pago.
Junto con su solicitud, debera enviarnos una copia de sus informes breves de Medicare u otra
documentacion que detalle los servicios que recibié como parte del estudio, asi como el importe
que adeuda. Consulte el Capitulo 7 para obtener mas informacidn sobre la presentacién de
solicitudes de pago.

Si participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
lo siguiente:

e Generalmente, Medicare no pagara el nuevo producto o servicio que el estudio esta
probando, salvo que Medicare cubriera el producto o servicio aungque usted no estuviera
en un estudio.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 60
Capitulo 3. Uso de la cobertura del plan para obtener servicios médicos

e Productos y servicios que el estudio le provea a usted o a cualquier participante de
forma gratuita.

e Productos o servicios que se proveen solo para recopilar datos, y no se usan en su
atencion médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagaria tomografias computarizadas
mensuales realizadas como parte del estudio si su afeccion médica normalmente
requiriera solo una tomografia computarizada.

¢Le gustaria saber mas?

Puede obtener mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica en la
publicacion “Medicare y pruebas clinicas” en el sitio web de Medicare
(https://www.medicare.gov).

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

SECCION 6 Normas para obtener atencion cubierta en una
“institucion religiosa de atencion de la salud
no médica”

Seccién 6.1 ¢, Qué es una institucion religiosa para asistencia sanitaria
no médica?

Una institucion religiosa para asistencia sanitaria no medica es un centro que proporciona
atencion para una afeccion que normalmente se trataria en un hospital o instalacién de
enfermeria especializada. Si recibir atencion en un hospital o en una instalacion de enfermeria
especializada va contra las creencias religiosas de un miembro, proporcionaremos entonces
cobertura para la atencion en una institucion religiosa para asistencia sanitaria no médica. Usted
puede elegir buscar atencion médica en cualquier momento por cualquier motivo. Este beneficio
se ofrece solo para servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios para asistencia
sanitaria no médica). Medicare solo pagara servicios para asistencia sanitaria no medica
ofrecidos por instituciones religiosas para asistencia sanitaria no médica.

Seccién 6.2 ¢, Qué atencion de unainstitucién religiosa para asistencia
sanitaria no meédica esta cubierta por nuestro plan?

Para recibir atencion de una institucion religiosa para asistencia sanitaria no médica, debe firmar
un documento legal que diga que usted se opone conscientemente a recibir tratamiento médico
que sea "no exceptuado”.

e Atencion o tratamiento médico "no exceptuado” es cualquier atencion o tratamiento
médico que es voluntario y no exigido por ninguna ley federal, estatal o local.
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e El tratamiento médico “exceptuado” es la atencion o el tratamiento médico que usted
recibe de manera no voluntaria o que es requerido por la legislacion federal, estatal
o local.

Para estar cubierta por nuestro plan, la atencion que usted recibe de una institucion religiosa para
asistencia sanitaria no médica debe cumplir las siguientes condiciones:

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

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

e Si recibe servicios de este tipo de institucion en un establecimiento, las siguientes
condiciones resultaran aplicables:

o Debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para
atencion hospitalaria para pacientes internados o atencion en instalaciones de
enfermeria especializada.

o Y debe obtener autorizacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el
establecimiento; de lo contrario, no se cubrira su hospitalizacion.

Se aplican los limites de cobertura para hospitalizaciones (consulte la seccion “Atencion de
pacientes internados” en la tabla de beneficios del Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la propiedad de equipos médicos
duraderos

Secciéon 7.1 ¢Sera duefio de los equipos médicos duraderos después de
realizar determinada cantidad de pagos conforme a nuestro
plan?

El equipo médico duradero (DME) incluye articulos tales como suministros y equipo de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas eléctricos de colchdn, muletas, suministros para la diabetes,
dispositivos de generacion de voz, bombas de infusion i.v., nebulizadores y camas hospitalarias
que indigue un proveedor para uso domiciliario. EI miembro siempre es duefio de ciertos
elementos, tales como protesis. En esta seccion, se describen otros tipos de equipos médicos
duraderos que deben alquilarse.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipos médicos
duraderos pasan a ser duefios del equipo después de pagar copagos por el articulo durante 13
meses. Sin embargo, como miembro de Moda Health HMO, en general, no adquirira la
propiedad del equipo médico duradero (DME) alquilado, independientemente de la cantidad de
copagos que realice por el articulo mientras sea miembro del plan. En determinadas
circunstancias limitadas, le transferiremos la titularidad del equipo médico duradero. Llame a
Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
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este folleto) para averiguar sobre los requisitos que debe cumplir y la documentacion que
debe proporcionar.

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

Si usted no adquirio la titularidad del equipo médico duradero mientras estaba en nuestro plan,
deberé realizar 13 nuevos pagos consecutivos después de cambiar a Original Medicare para
poder adquirir la titularidad del articulo. Los pagos que haya realizado mientras estaba en nuestro
plan no cuentan para estos 13 pagos consecutivos.

Si usted realiz6 menos de 13 pagos por el equipo médico duradero en virtud de Original Medicare
antes de inscribirse en nuestro plan, sus pagos anteriores tampoco cuentan para los 13 pagos
consecutivos. Debera efectuar 13 pagos consecutivos después de regresar a Original Medicare para
adquirir la titularidad del articulo. Este caso no admite excepciones cuando usted regresa a Original
Medicare.
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SECCION 1 Comprension de sus gastos de bolsillo por los
servicios cubiertos

Este capitulo se centra en sus servicios cubiertos y en lo que usted debe pagar por sus beneficios
médicos. Incluye una Tabla de beneficios médicos con una lista de los servicios cubiertos e indica
cuénto pagara por cada servicio cubierto como miembro del plan Moda Health HMO. Mas
adelante en este capitulo, puede encontrar informacion sobre servicios médicos que no estan
cubiertos. También explica los limites en determinados servicios. Los beneficios
complementarios opcionales, beneficios adicionales disponibles para la compra abonando una
prima adicional, se describen en la Seccién 2.2.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios
cubiertos

Para comprender la informacion relativa a los pagos que le brindamos en este capitulo, necesita
conocer sobre los tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar por sus servicios cubiertos.

e Un “copago” es un monto fijo que paga cada vez que recibe ciertos servicios médicos.
Usted abona un copago en el momento en que recibe el servicio médico. (Para méas
informacidn, consulte la Tabla de beneficios médicos de la Seccion 2).

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

La mayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa Beneficiario
calificado de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB), nunca deberian pagar
deducibles, copagos o coseguros. Asegurese de mostrar las pruebas de elegibilidad de Medicaid
0 QMB a su proveedor, si corresponde. Si cree que se le pide que pague un servicio de forma
incorrecta, comuniquese con el Servicio al cliente.

Seccién 1.2 ¢Cuanto es lo maximo que pagara por servicios medicos
cubiertos?

Dado que esté inscrito en un plan Medicare Advantage, existe un limite respecto del monto de
gastos de bolsillo que debe pagar cada afio en concepto de servicios médicos dentro de la red
cubiertos por nuestro plan (consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2, a
continuacion). Este limite se llama cantidad maxima de gastos de bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Moda Health HMO, el maximo que tendra que pagar de bolsillo por los
servicios cubiertos dentro de la red en 2019 es de $3,900. Los importes que usted abona en
concepto de copagos y coseguro por servicios cubiertos de la red se computan como parte de este
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monto maximo de gastos de bolsillo. (Los montos que usted paga por las primas del plan y los
medicamentos con receta médica de la Parte D no se tienen en cuenta como parte de su monto
maximo de gastos de bolsillo. Asimismo, las sumas que paga por ciertos servicios no se cuentan
como parte de la cantidad maxima de gastos de bolsillo. Esos servicios estdn marcados con un
asterisco en la Tabla de beneficios médicos). Si alcanza el monto maximo de gastos de bolsillo
de $3,900, no tendra que pagar ningun otro gasto de bolsillo por el resto del afio en concepto de
servicios dentro de la red cubiertos. Sin embargo, usted debe seguir pagando la prima de su plan
y la prima de la Parte B de Medicare (salvo que su prima de la Parte B la pague Medicaid u otro
tercero por usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite a los proveedores “facturarle el
saldo”

Como miembro del plan Moda Health HMO, una de las protecciones importantes que obtiene es
que solo debe pagar sus costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por el plan. No
permitimos que los proveedores agreguen cargos separados adicionales, llamados "facturacion
del saldo". Esta proteccion (que usted nunca paga mas que su cantidad de costo compartido)
corresponde aun cuando le paguemos al proveedor menos de lo que cobra el proveedor por un
servicio y aun cuando haya una controversia y no paguemos determinados cargos del proveedor.

VVeamos un ejemplo.

e Sisu parte del costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo,
$15,00), solo paga ese monto por cualquier servicio cubierto por parte de un proveedor
de la red.

e Sisu costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca
pagara mas que dicho porcentaje. Sin embargo, su costo dependera del tipo de proveedor
al que acuda:

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

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

o Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa
de Medicare, usted paga el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de
pago de Medicare para los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan
cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en ciertas situaciones, como
cuando obtiene una remision).
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e Siusted cree que un proveedor le “facturo el saldo”, comuniquese con Servicios a los
miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este

folleto).
SECCION 2 Use la Tabla de beneficios médicos para averiguar
gué esta cubierto y cuanto pagara
Seccion 2.1 Sus beneficios y costos médicos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las paginas siguientes ofrece una lista de los
servicios que cubre el plan Moda Health HMO y lo que usted paga de su propio bolsillo por cada
servicio. Los servicios indicados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos Unicamente
cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

e Sus servicios cubiertos por Medicare se deben suministrar segun las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

e Los servicios (incluida atencion, servicios, suministros y equipos médicos) deben ser
necesarios por razones médicas. La atencion “necesaria por razones médicas” comprende
los servicios, suministros o medicamentos indispensables para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion medica, conforme a los criterios aceptados
para practicas médicas.

e Usted recibe atencién por parte de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no
se cubrira la atencién que reciba por parte de un proveedor fuera de la red. El Capitulo 3
brinda mas informacion sobre los requisitos para utilizar proveedores de la red y sobre las
situaciones en las que cubriremos servicios prestados por un proveedor fuera de la red.

e Usted cuenta con un médico de atencion primaria (PCP), el cual proporciona y supervisa
su atencion. En la mayoria de los casos, el PCP debe concederle autorizacion por
adelantado para que usted pueda acudir a otros proveedores de la red del plan. Esto se
denomina “derivacion”. En el Capitulo 3, se brinda mas informacion sobre la obtencion
de derivaciones y los casos en que no se necesitan.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solo si su médico u otro proveedor de la red obtienen nuestra aprobacion anticipada
(también llamada ““autorizacion previa’). Los servicios cubiertos que necesitan
aprobacion por adelantado estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con la
leyenda “Requiere autorizacion previa”.

Otras cosas importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:
e Al igual que todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que Original

Medicare cubre. En el caso de algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro
plan de lo que pagaria en Original Medicare. En otros casos, paga menos. (Si usted quiere




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 68
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que usted

~

paga)

saber mas acerca de la cobertura y los costos de Original Medicare, busque en su Manual
Medicare y usted 2019. También puede consultar esta informacién en el sitio web
https://www.medicare.gov o solicitar una copia 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 Ilamar al 1-877-486-2048).

En el caso de todos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo en virtud de
Original Medicare, nosotros también cubrimos el servicio sin costo para usted. No
obstante, si usted también es tratado o controlado por una afeccion médica existente
durante la visita en la que recibe el servicio preventivo, corresponderd un copago por la
atencion recibida para la afeccion médica existente.

A veces, Medicare afiade cobertura en virtud de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare afiade cobertura por cualquier servicio durante 2019,
Medicare o nuestro plan cubriran esos servicios.

& Usted vera esta manzana junto a los servicios preventivos en la tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando los recibe

\f
W@ Examen de deteccién de aneurisma
aortico abdominal

Una ecografia de deteccién por Unica vez para
personas en riesgo. El plan cubre este examen
Unicamente si usted presenta ciertos factores de
riesgo y obtiene una remision de su médico, un
médico asistente, una enfermera con préctica
médica o un especialista en enfermeria clinica.

Se requiere la derivacion y autorizacion
previa del PCP.

No hay coseguro ni copago para los
miembros elegibles para este examen
preventivo.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos
incluyen servicios en avion, helicoptero y
servicios de ambulancia terrestres al centro
apropiado mas cercano que pueda ofrecer
atencion si esta equipado adecuadamente
para las necesidades de un miembro cuya
afeccion médica es tal que otros medios de
transporte podrian poner en riesgo la salud
de la persona o si lo autoriza el plan.

El transporte en ambulancia cuando no es
una emergencia es apropiado si esta
documentado que la situacién del miembro
es tal que otro medio de transporte podria
poner en peligro la salud de la persona y
que el transporte por ambulancia es
médicamente necesario.

Copago de $250 por cada viaje de ida
cubierto por Medicare por via aérea o0 en
ambulancia por tierra.

Examen fisico anual de rutina

Ademas del examen de “Bienvenida a
Medicare” o la visita de control anual, tiene
cubierto un examen fisico de rutina por afio
calendario. El examen fisico de rutina consiste
en una exploracion y evaluacion de su estado
de salud y las enfermedades cronicas.

No se debe abonar ningun coseguro ni
copago por este examen.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Visita de control anual

Si usted ha tenido la Parte B por mas de

12 meses, puede tener una consulta de control
anual para desarrollar o actualizar un plan
personalizado de prevencion en funcion de su
salud y sus factores de riesgo actuales. La
planificacion voluntaria y anticipada de la
atencion médica esta cubierta como parte de
esta visita de control anual. Esto se cubre una
vez cada 12 meses.

Nota: No puede realizar su primera visita de
control anual dentro de los 12 meses
posteriores a la consulta de prevencion
"Bienvenida a Medicare". Sin embargo, no
necesita haber tenido una visita "Bienvenido a
Medicare" para estar cubierto para las visitas
preventivas anuales después de haber tenido la
Parte B por 12 meses.

No hay coseguro ni copago por la consulta
de control anual.

5 Medicion de la densidad 6sea

Los siguientes servicios se cubren cada

24 meses, 0 con mayor frecuencia si son
necesarios por razones medicas, solo para
personas que retinen los requisitos
(generalmente personas con riesgo de perder
masa 0sea 0 contraer 0steoporosis):
procedimientos para identificar la densidad
6sea, detectar pérdida dsea o determinar la
calidad 6sea, incluida la interpretacion de los
resultados por parte de un médico.

No hay coseguro ni copago por la medicion
de la densidad 6sea cubierta por Medicare.

& Pruebas de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

e Una mamografia inicial entre los 35 y
39 afios de edad.

e Una mamografia de deteccion cada

12 meses para las mujeres de 40 afios en
adelante.

No hay coseguro ni copago por las
mamografias de deteccion cubiertas.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Pruebas de deteccion de cancer de mama

(mamografias) (continuacion)

e Examenes clinicos de los senos una vez
cada 24 meses.

Servicios de rehabilitacion cardiaca Se requiere la derivacion y autorizacion

Se cubren los programas integrales de servicios Previa del PCP.
de rehabilitacion cardiaca que incluyen
ejercicio, educacion y asesoramiento para
miembros que rednen ciertos requisitos con la
derivacion de un médico. El plan también
cubre programas de rehabilitacion cardiaca
intensiva que suelen ser mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion
cardiaca.

Copago de $30 por cada consulta cubierta
por Medicare.

No hay coseguro ni copago por el beneficio
de prevencion de enfermedad cardiovascular
con terapia conductual intensiva.

3 Visita para la reduccion de riesgo
cardiovascular (terapia para enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su medico de
atencion primaria para ayudar a reducir su
riesgo de enfermedad cardiovascular. Durante
esta visita, su médico puede hablar del uso de
la aspirina (si corresponde), comprobar su
presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que se esté alimentando
saludablemente.

No hay coseguro ni copago por los
examenes de enfermedades cardiovasculares
que estan cubiertos una vez cada 5 afios.

3 Pruebas de deteccion de enfermedad
cardiovascular

Analisis de sangre para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares (o anomalias
asociadas con un riesgo elevado de sufrir
enfermedades cardiovasculares) cada 5 afios
(60 meses).
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Pruebas de deteccion de cancer vaginal y
cervical

Los servicios cubiertos incluyen:

e Paratodas las mujeres: citologia vaginal y
examenes pélvicos cada 24 meses.

e Si usted tiene riesgo alto de cancer vaginal
0 de cuello uterino o se encuentre en edad
reproductiva y ha tenido un examen de
Papanicolaou anormal dentro de los Gltimos
3 afios: un examen de Papanicolaou cada
12 meses.

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

Servicios de quiropraxia
Los servicios cubiertos incluyen:

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

Se requiere la derivacion del PCP.

Copago de $20 por cada consulta
quiropractica cubierta por Medicare.

5 Examen de deteccion de cancer
colorrectal

Se cubren los siguientes estudios para personas
de 50 afios 0 mas:

e Sigmoidoscopia flexible (o prueba con
enema de bario como alternativa) cada
48 meses.

Uno de los siguientes servicios cada 12 meses:

e Anélisis fecal para detectar la presencia de
sangre oculta (prueba de guayaco, o
gFOBT)

e Analisis fecal inmunoquimico (FIT)
Examen colorrectal basado en ADN cada 3 afios

Se cubren los siguientes estudios para personas
con alto riesgo de desarrollar cancer
colorrectal:

e Colonoscopia (o prueba con enema de bario
como alternativa) cada 24 meses.

No hay coseguro ni copago por un examen
de deteccion de cancer colorrectal cubierto
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Examen de deteccion de cancer
colorrectal (continuacion)

Se cubre el siguiente estudio para personas que
no tienen alto riesgo de desarrollar cancer
colorrectal:

e Una colonoscopia cada 10 afios (120 meses),
siempre que no se haya sometido a una
sigmoidoscopia en los ultimos 48 meses.

Servicios dentales cubiertos por Medicare

En general, Original Medicare no cubre
servicios dentales preventivos (como limpiezas,
examenes dentales de rutina y radiografias
dentales). Cubrimos los servicios necesarios
para tratar una enfermedad o lesion que pueden
estar cubiertos como paciente internado o
ambulatorio por un proveedor de Medicare.

Se requiere autorizacion previa.

Copago de $35 por cada consulta
odontoldgica cubierta por Medicare.

Servicios odontolégicos complementarios

Cubrimos los servicios odontoldgicos
adicionales no cubiertos por Original Medicare,
lo que comprende los servicios preventivos e
integrales que se enumeran a continuacion.

Los servicios deben ser prestados por
odontologos que no se hayan desvinculado
de Medicare.

Si acude a un odontélogo que se ha
desvinculado de Medicare, el costo total de los
servicios que reciba correra por su cuenta.

Servicios dentales preventivos

e Limpiezas

Examenes odontoldgicos de rutina
Tratamientos con flGor
Radiografias dentales

Servicios odontolégicos complementarios

Beneficio maximo de $500 para los
servicios odontoldgicos preventivos e
integrales no cubiertos por Medicare.

* Sus costos de bolsillo por los servicios
odontologicos complementarios no cuentan
para su cantidad maxima de gastos de
bolsillo.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

(continuacion)

Servicios odontolégicos integrales
e Servicios de restauracion

e Endodoncias

e Periodoncias

e Dispositivos protésicos

e Extracciones

e Servicios de diagndstico

e Servicios de restauracion

5 Examen de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccién de
depresion por afio. La prueba se debe realizar
en un entorno de atencién primaria que pueda
brindar tratamiento de seguimiento y/o
remisiones.

No hay coseguro ni copago por una consulta
anual de deteccion de depresion.

3 Examen de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye
analisis de glucosa en ayunas) si tiene alguno
de los siguientes factores de riesgo: presion
arterial alta (hipertension), antecedentes de
niveles de colesterol y triglicéridos anormales
(dislipidemia), obesidad o antecedentes de

Los analisis también pueden estar cubiertos si
usted reline otros requisitos, como tener
sobrepeso y tener antecedentes familiares de
diabetes.

Segun los resultados de estos analisis, usted
puede ser elegible para hasta dos examenes de
deteccion de diabetes cada 12 meses.

niveles elevados de azlcar en sangre (glucosa).

No hay coseguro ni copago por los
examenes de deteccion de diabetes cubiertos
por Medicare.

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

Para todas aquellas personas con diabetes
(usuarios 0 no usuarios de insulina). Los

No hay un coseguro o copago para los
beneficiarios que retnen las condiciones
para acceder al beneficio de capacitacion
para el autocontrol de la diabetes.

Copago de $0 por los servicios y
suministros de laboratorio cubiertos por
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Capacitacion para el autocontrol de la
diabetes, y servicios y suministros para
diabéticos (continuacion)

servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en
sangre: Monitor de glucosa en sangre, tiras
reactivas para medir la glucosa en sangre,
dispositivos para lancetas y lancetas, y
soluciones para el control de la glucosa a
fin de comprobar la exactitud de las tiras
reactivas y los monitores

e Para las personas con diabetes que tienen
enfermedad grave de pie diabético: Un par
de zapatos ortopédicos a medida por afio
calendario (incluye las plantillas que vienen
con tales zapatos) y dos pares adicionales
de plantillas, o un par de zapatos profundos
y tres pares de plantillas (sin incluir las
plantillas removibles no personalizadas que
vienen con tales zapatos).

La cobertura incluye ajustes.

e Se cubre capacitacion para el autocontrol
de la diabetes, siempre que se cumplan
ciertas condiciones

Medicare para controlar la glucemia.

Para los siguientes servicios, se requiere
de autorizacion previa.

20 % de la suma otorgada para zapatos
ortopédicos a medida cubiertos por

Medicare y las plantillas para esos zapatos.

Equipos médicos duraderos (DME) y
articulos afines

(Para leer la definicion de “equipo médico
duradero”, consulte el Capitulo 12).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros:
sillas de ruedas, muletas, sistemas eléctricos de
colchdn, suministros para la diabetes, camas
hospitalarias ordenadas por un proveedor para
uso domiciliario, bombas de infusién i.v.,
dispositivos de generacion de voz, equipo de

Se requiere autorizacion previa.

20 % de la suma otorgada para equipos
médicos duraderos y suministros
relacionados que estén cubiertos.
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Equipos médicos duraderos (DME) y
articulos afines (continuacion)

oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los equipos médicos duraderos
necesarios por razones medicas que cubre
Original Medicare. Si nuestro proveedor en su
area no trabaja con una marca o un fabricante
en particular, puede solicitarle que haga un
pedido especial para usted. La lista mas
reciente de proveedores esta disponible en
nuestro sitio web:
www.modahealth.com/medicare.

Atencion de emergencia

La atencién de emergencia hace referencia a
servicios que son:

e Dbrindados por un proveedor calificado para
proveer servicios de emergencia, y

e 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 temas de salud y
medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para
evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcion de una
extremidad. Los sintomas meédicos pueden ser
una enfermedad, lesion, dolor intenso o una
afeccion médica que empeora rapidamente.

El costo compartido para los servicios de
emergencia necesarios que se prestan fuera de
la red es el mismo que para los que se prestan
dentro de la red.

La atencion de emergencia cuenta con
cobertura en todo el mundo.

Copago de $65 por cada visita a la sala de
emergencias.

El copago no se exige si se lo admite en el
hospital dentro de un plazo de 24 horas y
por causa de la misma afeccion; pagaré un
copago de $0 por la visita a la sala de
emergencias.

En caso de recibir atencidén de emergencia
en un hospital fuera de la red y necesitar
servicios de hospitalizacién una vez
estabilizada su afeccion de emergencia,
debera regresar a un hospital de la red para
que se siga cubriendo la atencion, o bien
recibir los servicios de hospitalizacion en el
hospital fuera de la red autorizado por el
plan y su costo sera el gasto compartido que
pagaria en un hospital de la red.
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5 Programas de educacion para la salud y
el bienestar

Ejercicios Silver&Fit® y Programa de
Envejecimiento Saludable:

Con el programa Silver&Fit®, puede elegir
entre hacer actividad fisica en un gimnasio o un
YMCA selecto, o bien en la comodidad de su
propia casa con acceso a los kits de actividad
fisica en el hogar (hasta 2 Kits por afio de
beneficio).

El programa Silver&Fit lo ofrece American
Specialty Health Fitness, Inc. (ASH Fitness),
una subsidiaria de American Specialty Health
Incorporated (ASH). Silver&Fit es una marca
registrada de ASH y se utiliza en este folleto
con su autorizacién. Es posible que los
programas y servicios no estén disponibles en
todas las &reas.

Copago de $0

Debe acudir a un gimnasio que forme parte
de la red de ASH Fitness. Puede solicitar
que se agregue su gimnasio a la red. Si tiene
alguna pregunta, llame a Servicios a los
miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

Servicios auditivos cubiertos por Medicare

Las evaluaciones de diagndstico de audicion y
equilibrio cubiertas por Medicare que realiza su
proveedor para determinar si necesita
tratamiento médico estan cubiertas como
atencion de pacientes ambulatorios cuando las
proporciona un médico, un proveedor de
servicios auditivos u otro proveedor calificado.

Se requiere la derivacion del PCP.

Copago de $25 por los examenes de
audicion para evaluaciones de diagnostico
de audicién y equilibrio cubiertas por
Medicare.

Servicios auditivos complementarios

Aparatos auditivos

Hasta dos audifonos de marca TruHearing por
afio calendario (un audifono para cada oido por
afio calendario). El beneficio se limita a los
audifonos Advanced y Premium de
TruHearing, que vienen en distintos colores y
estilos. Debe acudir a un proveedor de
TruHearing para usar este beneficio. Llame al
1-866-929-7322 para programar una cita (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).

Tiene cobertura para 2 audifonos por cada
afio calendario.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios auditivos complementarios
(continuacion)

Examenes para audifonos de rutina

No hace falta una derivacion para estos
examenes. Los servicios auditivos de rutina
deben ser provistos por un proveedor de
TruHearing.

Audifonos

La compra de audifonos incluye lo siguiente:

e Tres consultas con el proveedor dentro del
primer afio a partir de la compra de los
audifonos

e Un periodo de prueba de 45 dias

e Garantia extendida por 3 afios

e 48 pilas por audifono

El beneficio no incluye ni cubre nada de lo

siguiente:

e Moldes para los oidos

e Accesorios para los audifonos

e Consultas adicionales con el proveedor

e Pilas adicionales

e Audifonos que no sean de marca
TruHearing

e Costos relacionados con reclamos
contemplados en la garantia por dafios y
pérdidas

Costos relacionados con articulos excluidos

gue son responsabilidad del miembro y no

estan cubiertos por el plan.

Copago de $45 por un examen auditivo de
rutina por afio calendario.

Copago de $699 por audifono para
productos auditivos Flyte Advanced de
TruHearing.

Copago de $999 por audifono para
productos auditivos Flyte Premium de
TruHearing.

* Sus costos de bolsillo por los servicios
auditivos complementarios no cuentan para
su cantidad maxima de gastos de bolsillo.
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5 Pruebas de deteccion de VIH

Para personas que solicitan una prueba de
deteccion de VIH o que corren un mayor riesgo
de infeccidn, cubrimos:

e Una prueba de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres embarazadas, cubrimos:

e Hasta tres pruebas de deteccidn durante un
embarazo.

No hay coseguro ni copago para los
miembros elegibles para las pruebas de VIH
preventivas cubiertas por Medicare.

Agencias de atencion de la salud en el hogar

Antes de recibir servicios de atencion médica
en el hogar, un médico debe certificar que
necesita servicios de atencion médica en el
hogar y ordenara que una agencia de atencion
médica en el hogar los provea. Usted debe estar
confinado en el hogar, lo que significa que salir
de la casa implica un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Servicios de asistente de enfermeria
especializada y atencion médica en el hogar
a tiempo parcial o intermitente (para ser
cubiertos en virtud del beneficio de
atencion médica en el hogar, sus servicios
de asistente de enfermeria especializada y
atencion médica en el hogar combinados
deben sumar menos de 8 horas por dia'y
35 horas por semana).

e Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla.

e Servicios médicos y sociales

e Equipos y articulos médicos.

Se requiere autorizacion previa.

Copago de $0 por cada consulta médica a
domicilio cubierta por Medicare.

79
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Servicios de atencion para enfermos
terminales

Usted puede recibir atencion de cualquier
hospicio certificado por Medicare. Usted es
elegible para el beneficio de hospicio cuando
su médico y el director médico del hospicio le
pronostican una enfermedad terminal y
certifican que le quedan 6 meses de vida o
menos si su enfermedad sigue su curso normal.
Su médico de servicios para enfermos
terminales puede ser un proveedor de la red o
fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

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

e Atencion de relevo de corto plazo

e Atencion en el hogar

Para servicios para enfermos terminales y
servicios gue estan cubiertos por la Parte Ao B

de Medicare y estan relacionados con su
pronostico terminal: Original Medicare (en
lugar de nuestro plan) pagara por sus servicios
de atencion para enfermos terminales y
cualquier servicio de las Partes A 'y B que se
relacione con su pronostico terminal. Mientras
esté en el programa de hospicio, su proveedor
de atencidn de hospicio le facturara a Original
Medicare los servicios cubiertos por Original
Medicare.

Para servicios que estan cubiertos por la Parte
A 0 B de Medicare y no estan relacionados con
su prondstico terminal: Si usted necesita
servicios que no constituyen una emergencia y
no son de urgencia, que estan cubiertos en
virtud de la Parte A o B de Medicare y que no
estan relacionados con su prondstico terminal,
Su costo para estos servicios depende de si
utiliza un proveedor en la red de nuestro plan:

Cuando se inscribe en un programa de
atencion para enfermos terminales
certificado por Medicare, los servicios de
atencion para enfermos terminales y los
servicios de las Partes A y B relacionados
con su prondstico terminal los paga Original
Medicare, no Moda Health HMO.

Copago de $25 si consulta con un PCP
acerca de la atencion para enfermos
terminales antes de elegir un centro de
cuidados paliativos.

Copago de $35 si consulta con un
especialista acerca de servicios de atencion
para enfermos terminales antes de elegir un
centro de dichos servicios.
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios de atencion para enfermos
terminales (continuacion)

e Siobtiene los servicios cubiertos de un
proveedor de la red, usted solo paga la
cantidad de costo compartido del plan para
servicios dentro de la red.

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

En el caso de servicios cubiertos por Moda
Health HMO pero no cubiertos por las Partes A
0 B de Medicare: Moda Health HMO seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan
gue no estén cubiertos por la Parte A o la Parte
B, ya sea que se relacionen con su prondstico
terminal o no. Usted paga su 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
programa para enfermos terminales y nuestro
plan al mismo tiempo. Para obtener més
informacidn consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4
(Qué sucede si se encuentra en un hospicio
certificado por Medicare).

Nota: Si usted necesita atencion que no es para
enfermos terminales (atencion que no esta
relacionada con su prondstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los
Servicios.

Nuestro plan cubre los servicios de consulta
sobre servicios de atencion de cuidados
paliativos para enfermos terminales que no
hayan seleccionado estedicho beneficio de
cuidados paliativos.
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Y
@ Vacunas

Los servicios de la Parte B de Medicare
cubiertos incluyen:

e Vacuna contra la neumonia

e Vacunas contra la gripe, una por cada
temporada de gripe en otofio e invierno,
con vacunas contra la gripe adicionales si
fueran médicamente necesarias

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

e Otras vacunas si Se encuentra en riesgo y
cumplen las normas de cobertura de la
Parte B de Medicare

También cubrimos algunas vacunas mediante
nuestros beneficios de medicamentos con
receta médica de la Parte D.

No hay coseguro ni copago por las vacunas
contra la neumonia, la gripe o la hepatitis B.

Atencidn de pacientes internados

Incluye servicios hospitalarios intensivos, de
rehabilitacién, atencion a largo plazo y otros
tipos de servicios para pacientes internados. La
atencion de pacientes internados comienza el
dia en que es hospitalizado formalmente por
prescripcion médica. El dia anterior al alta es
su ultimo dia como paciente internado.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

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

e Comidas, incluidas dietas especiales

e Servicios regulares de enfermeria

e Costos de unidades de cuidados especiales

(tales como unidades de cuidados

intensivos o de atencidn coronaria)

Medicamentos

Anadlisis de laboratorio

Radiografias y otros servicios de radiologia

Suministros médicos y quirurgicos

necesarios

Se requiere autorizacion previa.
Dias 1-5: Copago de $350 por dia
Dia 6 en adelante: Copago de $0 por dia

No hay una cantidad maxima de dias
cubiertos por el plan por periodo de
beneficios.

Un periodo de beneficios comienza el dia en
que usted ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada. Finaliza una vez
transcurridos 60 dias consecutivos en que
usted no ha recibido atencion en el hospital
o centro de enfermeria especializada. Si lo
hospitalizan después de terminado un
periodo de beneficios, comenzara un
periodo de beneficios nuevo.

La cantidad de periodos de beneficios que
puede tener es ilimitada.

Si obtiene atencion autorizada para
pacientes internados en un hospital fuera de
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Lo que debe pagar cuando los recibe

Atencion de pacientes internados
(continuacion)

Uso de aparatos, como sillas de ruedas
Costos de quirdfano y sala de recuperacion
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla y del lenguaje

Servicios para alcoholismo y/o
farmacodependencia para pacientes
internados

En determinadas condiciones, los
siguientes tipos de trasplantes estan
cubiertos: cornea, rifion, rifdn-pancreas,
corazon, higado, pulmén, corazén/pulmén,
médula espinal, célula madre e
intestinal/multivisceral. Si necesita un
trasplante, dispondremos que su caso sea
revisado por un centro de trasplante
aprobado por Medicare que decidira si es
candidato para un trasplante. Los
proveedores de trasplantes pueden ser
locales o estar fuera del &rea de servicio. Si
nuestros servicios de trasplante de la red se
encuentran fuera del &rea de servicio, usted
puede elegir ir a un centro local siempre
que los proveedores locales de trasplantes
estén dispuestos a aceptar la tasa de
Original Medicare. Si Moda Health HMO
brinda servicios de trasplante en un lugar
ubicado fuera del &rea de servicio en su
comunidad y usted opta por obtener
trasplantes en dicho lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los costos de
alojamiento y transporte adecuados para
usted y un acompafiante. Los reintegros por
los gastos de transporte cubren los viajes
que usted y su acompariante hacen entre su
casa y el consultorio medico por servicios
relacionados con la atencién por
trasplantes. Los gastos de transporte y
alojamiento se reintegraran en conformidad
con las pautas del IRS sobre distancia

la red luego de que su afeccion de
emergencia haya sido estabilizada, su costo
es el costo compartido que pagaria en un
hospital de la red.
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Lo que debe pagar cuando los recibe

Atencion de pacientes internados
(continuacion)

recorrida y alojamiento en el dia en que se
prestaron los servicios. EI monto que se
reintegraré por el alojamiento sera el menor
de los siguientes: (1) los cargos facturados
0 (2) el monto estipulado por las pautas del
IRS para el valor maximo de alojamiento
en esa localidad. La informacion
actualizada sobre los reintegros se puede
consultar en el sitio web de la
Administracion de Servicios Generales:
www.gsa.gov. Para ver mas informacion
sobre cdmo y dénde presentar un reclamo,
consulte el Capitulo 7, Seccion 2: “Como
solicitarnos que le devolvamos dinero o
paguemos una factura que ha recibido”.

e Sangre, incluido su almacenamiento y
administracion. La cobertura de la sangre
completa y los concentrados de eritrocitos
solo comienza a la cuarta pinta de sangre
que necesite. Debe pagar el costo de las tres
primeras que le transfieran en el afio
calendario, o bien recibir la sangre propia o
de un donante. Todos los demas
componentes de la sangre estan cubiertos
desde la primera pinta que se transfiera.

e Servicios del médico

Nota: Para ser un paciente internado, su
proveedor debe escribir una orden para
admitirlo formalmente como paciente internado
del hospital. Incluso si usted se queda en el
hospital durante la noche, aun se lo podria
considerar un "paciente ambulatorio”. Si no
estd seguro de si es un paciente internado o un
paciente ambulatorio, debe preguntar al
personal del hospital.

También encontrard més informacion en la
hoja informativa de Medicare “;Es usted un
paciente internado o ambulatorio? Si tiene
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Atencion de pacientes internados
(continuacion)

Medicare, jpregunte!" Descargue la hoja
informativa de aqui:
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf
o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
teléfonos gratuitamente las 24 horas, los siete
dias de la semana.

Atencion de la salud mental para pacientes
internados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de
atencion de salud mental que requieren una
estadia en hospital. Los servicios de internacion
en hospitales psiquiatricos tienen un limite de
190 dias durante la vida de la persona. El limite
de 190 dias no se aplica a servicios de salud
mental para pacientes internados suministrados
en una unidad psiquiatrica de un hospital
general.

Se requiere autorizacion previa.

Dias 1-5: Copago de $300 por dia

Dias 6-90: Copago de $0 por dia

Un periodo de beneficios comienza el dia en
que usted ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada. Finaliza una vez
transcurridos 60 dias consecutivos en que
usted no ha recibido atencion en el hospital o
centro de enfermeria especializada. Si lo
hospitalizan después de terminado un periodo
de beneficios, comenzara un periodo de
beneficios nuevo.

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

Si agotd sus beneficios de hospitalizacion o si
la hospitalizacion no se considera razonable y
necesaria, no cubriremos dicha hospitalizacion.
Sin embargo, en algunos casos, cubriremos
determinados servicios que usted reciba
mientras esté en el hospital o la instalacién de
enfermeria especializada (SNF). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

e Servicios del médico

Copago de $25 por cada consulta de un
proveedor de atencién primaria.

Copago de $0 por los servicios de
laboratorio cubiertos por Medicare.

20 % de la suma otorgada para radiografias
y ecografias.

Para los siguientes servicios, se requiere
la derivacion y autorizacion previa del
PCP:
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Hospitalizacion: Servicios cubiertos
recibidos en un hospital o SNF durante una
hospitalizacion no cubierta (continuacion)

e Pruebas de diagnostico (como analisis de
laboratorio)

e Radiografias, radio y terapia isotdpica,
incluidos materiales y servicios del técnico

e Vendajes quirdrgicos.

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

e Dispositivos protésicos y ortopédicos
(diferentes a los dentales) que reemplazan
todo o parte de un 6rgano corporal interno
(incluido el tejido contiguo), o toda o parte
de la funcién de un 6rgano corporal interno
que no funciona o funciona mal de forma
permanente, incluido el reemplazo o la
reparacion de tales dispositivos

e Soportes para las piernas, brazos, espalda y
cuello; bragueros, y piernas, brazos y ojos
artificiales, incluidos los ajustes,
reparaciones y reemplazos necesarios
debido a rotura, desgaste, pérdida o un
cambio en el estado fisico del paciente

e Fisioterapia, terapia del habla y terapia
ocupacional

Copago de $35 por cada visita a un
especialista.

20 % de la suma otorgada para servicios

radioldgicos de diagndstico y tratamiento.

5 Terapia de nutriciéon médica

Este beneficio es para las personas con
diabetes, enfermedad renal (pero que no
reciben dilisis), o después de un trasplante de
rifidn cuando es referido por su médico.

Cubrimos 3 horas de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba
servicios de terapia de nutricién médica
cubiertos por Medicare (esto incluye nuestro
plan, cualquier plan Medicare Advantage u
Original Medicare), y 2 horas por afio en lo
sucesivo. En caso de haber modificaciones en
su afeccidn, tratamiento o diagndstico, es

No hay coseguro ni copago para los
miembros elegibles para los servicios de
terapia de nutricion médica cubiertos por
Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Terapia de nutricion médica
(continuacion)

posible que tenga derecho a mas horas de
tratamiento con la remision de un medico. Un
médico debe recetar estos servicios y renovar
su remision en forma anual si su tratamiento

debe continuar durante el siguiente afio
calendario.

‘5 Programa de prevencion contra la
diabetes de Medicare (MDPP)

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

MDPP es una intervencion de cambio en la
salud estructurada que proporciona
capacitacion practica respecto a cambios
dietarios a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de solucion de problemas
para superar los desafios de mantener la
pérdida de peso y un estilo de vida saludable.
Un proveedor del programa MDPP inscripto y
certificado debe proporcionar los servicios.
Los servicios estan limitados a una Unica vez
en la vida durante un periodo de 24 meses
consecutivos.

No hay coseguro ni copago por el beneficio
de MDPP.

Medicamentos con receta medica 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:

e Medicamentos que el paciente usualmente
no puede administrarse a si mismo y que se
le inyectan cuando recibe atencion de un
médico, servicios hospitalarios
ambulatorios o de centros quirdrgicos
ambulatorios.

Se requiere autorizacion previa.

20 % de la suma otorgada para
medicamentos de quimioterapia y
medicamentos cubiertos de la Parte B de
Medicare.

Los medicamentos de la Parte B pueden
estar sujetos a terapia escalonada.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Medicamentos con receta médica de la Parte
B de Medicare (continuacion)

e Medicamentos que usted toma usando
equipo médico duradero (como
nebulizadores) que fueron autorizados por
el plan.

e Factores de coagulacion de la sangre que se
administra usted mismo mediante inyeccion
si usted tiene hemofilia.

e Medicamentos inmunosupresores, si se
inscribi6 en la Parte A de Medicare en el
momento de recibir el trasplante de drgano

e Medicamentos inyectables para la
osteoporosis, si usted esta confinado en su
casa, tiene una fractura 6sea que un medico
certifica que esté relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
autoadministrarse el medicamento.

e Antigenos.

e Ciertos medicamentos orales para el
tratamiento del cancer y las nduseas.

e Ciertos medicamentos para dialisis en el
hogar, incluida la heparina, el antidoto para
heparina cuando sea necesario por razones
médicas, anestesia topica y agentes
estimulantes de la eritropoyesis (como
Epogen®, Procrit®, epoetina alfa,
Aranesp® o darboetina alfa).

e Inmunoglobulina intravenosa para
tratamiento en el hogar de enfermedades de
inmunodeficiencia primaria.

El Capitulo 5 brinda informacion sobre la

posibilidad de acceder al beneficio de

medicamentos con receta médica de la Parte

D y enumera las reglas que deben cumplirse

a fin de recibir cobertura para

medicamentos con receta médica. En el

Capitulo 6 se informa lo que usted paga por

los medicamentos con receta médica de la

Parte D a través de nuestro plan.
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Y
W& Examenes de obesidad y terapias para
promover la pérdida de peso sostenida

Si usted tiene un indice de masa corporal de

30 0 més, cubrimos asesoria intensiva para
ayudarlo a bajar de peso. Esta asesoria esta
cubierta si la recibe en un entorno de atencion
primaria, donde puede ser coordinada con su
plan integral de prevencién. Hable con su
médico o profesional de atencién primaria para
conocer mas sobre este tema.

No hay coseguro ni copago por el examen
preventivo de deteccion de la obesidad y la
terapia.

Pruebas de diagndstico y servicios y
suministros terapéeuticos para pacientes en
consulta externa

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

e Radiografias

e Electrocardiograma

e Radioterapia (radio y terapia isotdpica),
incluidos materiales y suministros del
técnico

e Suministros quirdrgicos, tales como
vendajes

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

e Andlisis de laboratorio

e Sangre, incluido su almacenamiento y
administracion. La cobertura de la sangre
completa y los concentrados de eritrocitos
solo comienza a la cuarta pinta de sangre
que necesite. Debe pagar el costo de las tres
primeras que le transfieran en el afio
calendario, o bien recibir la sangre propia o
de un donante. Todos los demés
componentes de la sangre estan cubiertos
desde la primera pinta que se transfiera.

e Otras pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios.

Copago de $0 por los servicios de
laboratorio, procedimientos de diagnéstico
(electrocardiogramas) y pruebas que estén
cubiertos por Medicare.

20 % de la suma otorgada para radiografias
y ecografias.

Se requiere autorizacion previa para
todos los siguientes servicios:

20 % de la suma otorgada para radiologias
de diagnostico, MRI/CT/CAT/SPECT/PET,
cardiologia nuclear y radioterapia.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios

Cubrimos servicios médicamente necesarios
que usted reciba en el departamento para
pacientes en consulta externa de un hospital
para el diagndstico o tratamiento de una
enfermedad o lesion.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Servicios en un departamento de
emergencias o clinica para pacientes en
consulta externa, tales como servicios de
observacion o cirugia para pacientes en
consulta externa.

Pruebas de laboratorio y de diagnostico
facturadas por el hospital.

Atencion de salud mental, incluida la
atencion en un programa de hospitalizacién
parcial, si un médico certifica que sin esta
se necesitaria tratamiento como paciente
internado.

Radiografias y otros servicios de radiologia
facturados por el hospital.

Suministros médicos, tales como férulas y
Yes0s.

Ciertos medicamentos y productos
biol6gicos que no pueda autoadministrarse.

Nota: salvo que el proveedor le haya extendido
una orden de hospitalizacion, usted es paciente
ambulatorio y debe pagar su parte de los costos
compartidos de los servicios hospitalarios para
pacientes ambulatorios. Incluso si usted se
gueda en el hospital durante la noche, aun se lo
podria considerar un "paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de si es un paciente ambulatorio,
debe preguntar al personal del hospital.

Tambien encontrara mas informacion en la
hoja informativa de Medicare “{Es usted un
paciente internado o ambulatorio? Si tiene

Copago de $0 por los servicios de
laboratorio, procedimientos de diagndstico
(electrocardiogramas) y pruebas que estén
cubiertos por Medicare.

20 % de la suma otorgada para radiografias
y ecografias.

Copago de $65 por cada visita a la sala de
emergencias.

Se requiere autorizacion previa para
todos los siguientes servicios:

Paga un copago de $35 por dia para las
hospitalizaciones parciales cubiertas por
Medicare.

20 % de la suma otorgada para radiologias
de diagnostico, MRI/CT/CAT/SPECT/PET,
cardiologia nuclear y radioterapia.

20 % de la suma otorgada para
medicamentos y productos biol6gicos de la
Parte B de Medicare.

10 % de la suma otorgada para cada
procedimiento externo cubierto por
Medicare en un centro de cirugia
ambulatoria (CCA).

20 % de la suma otorgada para cada
procedimiento externo cubierto por
Medicare en un hospital.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019
Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted

paga)

91

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios hospitalarios para pacientes
ambulatorios (continuacion)

Medicare, jpregunte!”

Descargue la hoja informativa de aqui:
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf
o llame al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
Ilamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos
teléfonos gratuitamente las 24 horas, los siete
dias de la semana.

Atencidn de salud mental para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen:

Servicios de salud mental proporcionados por
un médico o psiquiatra autorizado por el
estado, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermera con practica médica, ayudante de
médico u otro profesional de atencién de salud
mental calificado por Medicare, conforme a las
leyes estatales vigentes.

Copago de $25 por cada consulta de terapia
individual y grupal cubierta por Medicare.

Servicios de rehabilitacion para pacientes en
consulta externa

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

Los servicios de rehabilitacion para pacientes
en consulta externa se proveen en diversos
entornos de consulta externa, tales como
departamentos de consulta externa de un
hospital, consultorios de un terapeuta
independiente y centros integrales de
rehabilitacion para pacientes en consulta
externa (CORF).

Se requiere la derivacion y autorizacion
previa del PCP.

Copago de $35 por cada consulta cubierta
por Medicare.



https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435.pdf
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios para alcoholismo y/o
farmacodependencia para pacientes en
consulta externa

Evaluacidn e intervencion/tratamiento por
drogadiccion y alcoholismo cubiertos por
Medicare para aquellos con problemas de
drogadiccion, en el consultorio del proveedor o
un centro ambulatorio.

Copago de $25 por cada consulta de terapia
individual y grupal cubierta por Medicare.

Cirugia para pacientes ambulatorios,
incluidos servicios suministrados en centros
hospitalarios para pacientes ambulatorios y
centros quirargicos ambulatorios

Nota: Si se sometera a una cirugia en un centro
hospitalario, deberia preguntarle a su proveedor
si usted es un paciente internado o ambulatorio.
Salvo que el proveedor le extienda una orden
de hospitalizacion, usted es paciente
ambulatorio y debe pagar su parte de los costos
compartidos por cirugias ambulatorias. Incluso
si usted se queda en el hospital durante la
noche, aun se lo podria considerar un "paciente
ambulatorio”.

Se requiere autorizacion previa.

10 % de la suma otorgada para cada
procedimiento externo cubierto por
Medicare en un centro de cirugia
ambulatoria (CCA).

20 % de la suma otorgada para cada
procedimiento externo cubierto por
Medicare en un hospital.

Servicios de hospitalizacion parcial

La “hospitalizacion parcial” es un programa
estructurado de tratamiento psiquiatrico activo
como un servicio hospitalario para pacientes
ambulatorios o en un centro de salud mental
comunitario, que es méas intenso que la
atencion recibida en el consultorio del médico
o terapeuta y ofrece una alternativa a la
hospitalizacion.

Se requiere autorizacion previa.

Copago de $35 por dia para las
hospitalizaciones parciales cubiertas por
Medicare.

Servicios del médico/profesional, incluidas
visitas al consultorio del médico

Los servicios cubiertos incluyen:

e Atencion médica o servicios quirurgicos
necesarios por razones meédicas brindados
en el consultorio de un médico, un centro

Copago de $25 por cada consulta de un
proveedor de atencién primaria.

Para los siguientes servicios, se requiere
la derivacion del PCP:
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Servicios del médico/profesional, incluidas
visitas al consultorio del médico
(continuacion)

de cirugia ambulatoria certificado, un
centro hospitalario para pacientes
ambulatorios o cualquier otro lugar.
Consultas, diagndsticos y tratamientos
llevados a cabo por especialistas.
Ex&menes basicos de audicion y equilibrio
realizados por un especialista, si su médico
lo solicita para determinar si necesita
tratamiento médico.

Algunos servicios de atencion medica
telefénica incluidos consultas, diagnésticos
y tratamiento por un médico o profesional
para pacientes en ciertas areas rurales u
otras ubicaciones aprobadas por Medicare
Segunda opinidn antes de la cirugia
Atencion dental no habitual (los servicios
cubiertos se limitan a cirugia de mandibula
0 estructuras relacionadas, reparacion de
fracturas de mandibula o huesos faciales,
extraccion dentaria a fin de preparar la
mandibula para radioterapia por cancer
neoplésico, o servicios que se cubririan si
los prestara un médico).

Copago de $35 por cada visita a un
especialista.

Copago de $25 por cada examen auditivo de
diagndstico y evaluacion de equilibrio que
estén cubiertos por Medicare.

Se requiere autorizacion previa.

Copago de $35 por cada consulta
odontoldgica cubierta por Medicare.

Servicios de podologia
Los servicios cubiertos incluyen:

Diagnostico y tratamiento médico y
quirurgico de lesiones y enfermedades de
los pies (tales como dedos en forma de
martillo o espolones en el talon)

Cuidado de rutina de los pies para
miembros con ciertas enfermedades que
afectan las extremidades inferiores.

Se requiere la derivacion del PCP.

Copago de $35 por cada consulta de
podologia cubierta por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Examenes para deteccion de cancer de
prostata

Para los hombres de 50 afios en adelante, los

servicios cubiertos incluyen (una vez cada 12
meses):

e Examen rectal digital.
e Andlisis de antigeno prostatico especifico
(PSA).

No hay coseguro ni copago por una prueba
anual de PSA.

Dispositivos protésicos y suministros
relacionados

Dispositivos (diferentes a los dentales) que
reemplazan toda o parte de una parte o funcion
corporal. Estos incluyen, a modo de ejemplo:
bolsas y suministros de colostomia
directamente relacionados con la atencion de la
colostomia, marcapasos, aparatos, zapatos
protésicos, piernas artificiales y protesis de
senos (incluido un sostén quirtrgico después de
una mastectomia). Se incluyen ciertos articulos
relacionados con dispositivos protésicos, asi
como la reparacion o el reemplazo de dichos
dispositivos. Ademas, se incluye cobertura
posterior a la extraccion o cirugia de cataratas
(para obtener mas detalles, consulte el apartado
"Cuidados de la vista" que figura méas adelante
en esta seccion).

Se requiere autorizacion previa.

20 % de la suma otorgada para equipos
protésicos y suministros relacionados
cubiertos por Medicare.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion
pulmonar estan cubiertos para los miembros
que padecen enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) de moderada a muy grave y
obtienen una derivacion para rehabilitacion
pulmonar extendida por el médico que trata la
enfermedad respiratoria cronica.

Se requiere la derivacion y autorizacion
previa del PCP.

Copago de $30 por cada consulta cubierta
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Examenes y orientacion para reducir el
abuso de alcohol

Cubrimos un examen de deteccion de consumo
indebido de alcohol para adultos con Medicare
(incluidas mujeres embarazadas) que tienen un
consumo indebido de alcohol, pero no son
alcohdlicos.

Si su examen da positivo para el consumo
indebido de alcohol, puede recibir hasta 4
sesiones de asesoria breves personales por afio
(si usted esta en pleno uso de sus facultades
mentales y atento durante la asesoria)
suministradas por un médico o profesional de
atencion primaria calificado en un entorno de
atencion primaria.

No hay coseguro ni copago por el beneficio
preventivo cubierto por Medicare de
examenes y orientacion para reducir el
abuso de alcohol.

5App Examenes de deteccion de cancer de
pulmén con tomografia computarizada de
baja dosis (LDCT)

Las personas que retinen los requisitos tienen
cubierta una LDCT cada 12 meses.

Los miembros elegibles son personas de entre
55y 77 afios de edad gue no presentan signos o
sintomas de céncer de pulmon, pero tienen
antecedentes de tabaquismo (al menos 30
paquetes/afio y fuman o dejaron de fumar en
los altimos 15 afios), y reciben una orden
escrita para someterse a una LDCT durante una
consulta de orientacion y toma de decisiones
compartidas, segun un examen de deteccion de
cancer de pulmén, que cumple con los criterios
de Medicare para una consulta de este tipo y
estd a cargo de un médico o un profesional no
médico calificado.

Para examenes de deteccion de cancer de
pulmén con LDCT después del examen de
deteccidn con LDCT inicial: los afiliados
deben recibir una orden escrita para someterse
a un examen de deteccién de cancer de pulmoén

No hay coseguro ni copago por la visita de
asesoria y toma de decisiones compartida o
para la LDCT cubiertas por Medicare.
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5 Examenes de deteccion de cancer de
pulmon con tomografia computarizada de
baja dosis (LDCT) (continuacion)

con LDCT, el cual puede proporcionarse
durante cualquier consulta adecuada a un
médico o un profesional no médico calificado.
Si un médico o un profesional no médico
calificado optaran por proporcionar una
consulta de orientacion y toma de decisiones
compartidas segun un examen de deteccion de
cancer de pulmon para exdmenes de deteccién
de cancer de pulmén con LDCT subsiguientes,
la consulta deberd cumplir con los criterios de
Medicare para una consulta de este tipo.

5 Examenes de infecciones de transmisién
sexual (ITS) y orientacién para prevenirlas

Cubrimos pruebas de deteccion de infecciones
de transmision sexual (ITS), incluidas
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos
examenes estan cubiertos para embarazadas y
ciertas personas con un alto riesgo de contraer
ITS cuando los analisis son solicitados por un
médico de atencién primaria. Cubrimos estos
examenes una vez cada 12 meses o en ciertos
momentos del embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones personales
intensas de orientacién conductual de entre 20
y 30 minutos por afio para adultos sexualmente
activos con alto riesgo de contraer una
infeccion de transmision sexual. Solo
cubriremos estas sesiones de orientacion como
servicio preventivo en la medida en que las
proporcione un médico de atencion primaria y
se realicen en un entorno de atencién primaria,
tal como un consultorio médico.

No hay coseguro ni copago por los
examenes de deteccidn cubiertos por
Medicare para ITS y el beneficio preventivo
paralas ITS.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios para tratar enfermedades renales
Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios educativos sobre enfermedades
renales para ensefiar cuidados renales y
ayudar a los miembros a tomar decisiones
informadas sobre su atencion.

Para los miembros con enfermedad renal
cronica en etapa IV cuando son referidos
por su médico, cubrimos hasta seis sesiones
de servicios de educacién para la
enfermedad renal durante toda la vida

e Tratamientos de dialisis para pacientes en
consulta externa (incluidos tratamientos de
didlisis cuando se esta temporalmente fuera
del area de servicio, segun se explica en el
Capitulo 3).

e Tratamientos de dialisis como paciente
internado (si es admitido como paciente
internado en un hospital para atencion
especial).

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

e Equipo y suministros para dialisis en el
hogar.

e Determinados servicios de soporte en el
hogar (tales como, cuando sea necesario,
visitas de personal capacitado en dialisis
para comprobar que su dialisis en el hogar
esté bien, ayudar en emergencias y revisar
su equipo de diéalisis y suministro de agua).

Determinados medicamentos para dialisis estan

cubiertos en virtud de su beneficio de

medicamentos de la Parte B de Medicare. Para
obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte la
seccion "Medicamentos con receta medica de
la Parte B de Medicare".

Copago de $0 por servicios de educacion
sobre enfermedades renales.

Se requiere autorizacion previa para los
siguientes servicios:

Dias 1-5: Copago de $350 por dia para las
dialisis renales hospitalarias

Dia 6 en adelante: Copago de $0 por dia
para las dialisis renales hospitalarias

20 % de la suma otorgada para diélisis
renales externas.

20 % de la suma otorgada para equipos y
suministros de dialisis en el hogar.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019

Capitulo 4. Tabla de beneficios médicos (lo que esté cubierto y lo que usted

paga)

Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Atencidn en centros de enfermeria
especializada (SNF)

(Para ver una definicién de "atencion en
instalaciones de enfermeria especializada”,
consulte el Capitulo 12 de este folleto. Las
instalaciones de enfermeria especializada a
veces son llamadas "SNF").

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros,
los siguientes:

Habitacion semiprivada (o una habitacién
privada si se necesita por razones médicas).
Comidas, incluidas dietas especiales.
Servicios de enfermeria especializada.
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia
del habla.

Medicamentos administrados como parte
de su plan de atencion (esto incluye
sustancias que estan presentes naturalmente
en el organismo, tales como factores de
coagulacion de la sangre).

Sangre, incluido su almacenamiento y
administracion. La cobertura de la sangre
completa y los concentrados de eritrocitos
solo comienza a la cuarta pinta de sangre
que necesite. Debe pagar el costo de las tres
primeras que le transfieran en el afio
calendario, o bien recibir la sangre propia o
de un donante. Todos los demés
componentes de la sangre estan cubiertos
desde la primera pinta que se transfiera..
Suministros médicos y quirurgicos
normalmente proporcionados por las SNF.
Anélisis de laboratorio normalmente
proporcionados por las SNF.

Radiografias y otros servicios de radiologia
normalmente proporcionados por las SNF.
Uso de aparatos como sillas de ruedas,
normalmente proporcionados por las SNF.
Servicios del médico/profesional.

Se requiere autorizacion previa.

Dias 1-20: Copago de $0 por dia

Dias 21-100: Copago de $150 por dia

No se requiere estadia previa en el hospital.

Un periodo de beneficios comienza el dia en
que usted ingresa a un hospital o centro de
enfermeria especializada. Finaliza una vez
transcurridos 60 dias consecutivos en que
usted no ha recibido atencién en el hospital
o centro de enfermeria especializada. Si lo
hospitalizan despueés de terminado un
periodo de beneficios, comenzara un
periodo nuevo.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Atencidn en centros de enfermeria
especializada (SNF) (continuacion)

Generalmente, recibira su atencion en SNF por
parte de instalaciones de la red. Sin embargo,
en los casos que se incluyen a continuacion,
podra pagar el costo compartido dentro de la
red por la atencién en un centro que no sea
proveedor de la red, si el centro acepta el
monto de pago de nuestro plan.

e Un hogar de convalecencia o comunidad de
retiro de atencién permanente donde usted
estaba viviendo justo antes de que fuera al
hospital (siempre que proporcione atencion
en instalaciones de enfermeria
especializada)

e Una SNF donde esta viviendo su conyuge
en el momento en que usted deja el hospital

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

Si consume tabaco, pero no presenta signos o
sintomas de enfermedades relacionadas con el
tabaquismo: Cubrimos asesoramiento para dos
intentos de dejar de fumar dentro de un periodo
de 12 meses como servicio de prevencion sin
costo alguno para usted. Cada intento de
asesoramiento incluye hasta cuatro visitas

en persona.

Si consume tabaco y le han diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaguismo, o si
esta tomando medicamentos que podrian verse
afectados por el consumo de tabaco: cubrimos
servicios de asesoramiento para dejar de fumar.
Cubrimos asesoramiento para dos intentos de
dejar de fumar dentro de un periodo de 12 meses,
aunque usted debera pagar el costo compartido
correspondiente. Cada intento de asesoramiento
incluye hasta cuatro visitas en persona.

No hay coseguro ni copago por los
beneficios preventivos de dejar de fumar y
consumir tabaco cubiertos por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Tratamiento con ejercicios supervisados
(SET)

SET esta cubierto para los miembros que tienen
enfermedad arterial periférica sintomatica
(PAD) y una remision por PAD del médico
responsable del tratamiento de PAD.

Si se cumplen los requisitos del programa SET,
se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de
12 semanas.

El programa SET debe:

e constar de sesiones que duren 30-60
minutos, que incluyan un programa de
gjercicios de entrenamiento terapéutico
para PAD en pacientes con claudicacion;

e serrealizado en un entorno de consulta
externa o en el consultorio medico;

e ser ofrecido por personal auxiliar calificado
necesario para garantizar beneficios que
excedan los perjuicios y que estén
capacitados en el tratamiento de ejercicios
para PAD.

e estar bajo la supervision directa de un
médico, ayudante médico o enfermera con
practica médica/especialista en enfermeria
clinica que debe estar capacitado en
técnicas de soporte vital basicas y
avanzadas

SET puede estar cubierto por mas de

36 sesiones en un periodo de 12 semanas
por 36 sesiones adicionales por un periodo
extendido de tiempo si es considerado
médicamente necesario por un proveedor de
atencion médica.

Se requiere la derivacion y autorizacion
previa del PCP.

Copago de $30 por cada consulta cubierta
por Medicare.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

Servicios de urgencia

Por “servicios de urgencia” se entiende la
atencion que se brinda para tratar una
enfermedad, lesion o afeccion médica
imprevista que, si bien no constituye una
emergencia, requiere atencion médica
inmediata. Los servicios de urgencia puede ser
proporcionados por proveedores de la red, o
bien por proveedores fuera de la red cuando los
proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o son inaccesibles.

El costo compartido para servicios de urgencia
necesarios suministrados fuera de la red es el
mismo que para tales servicios suministrados
en la red.

Los servicios de urgencia cuentan con
cobertura en todo el mundo.

Copago de $35 por cada consulta de
urgencia.

No se exige el copago si a usted se lo
ingresa al hospital dentro de las 24 horas por
la misma afeccidn: Copago de $0 por la
consulta de urgencia.

5 Cuidados de la vista cubiertos por
Medicare

Los servicios cubiertos incluyen:

e Servicios médicos de atencion ambulatoria
para el diagndéstico y tratamiento de
enfermedades y lesiones de los 0jos,
incluido el tratamiento de degeneracion
macular relacionada con la edad.

e Un par de anteojos o lentes de contacto
después de cada cirugia de cataratas con
implante de lentes intraoculares. (Si se
somete a dos cirugias de cataratas
diferentes, no puede acumular el beneficio
después de la primera cirugia y comprar
dos pares de anteojos después de la
segunda cirugia).

Para las personas que presentan alto riesgo
de glaucoma, cubriremos un examen de
deteccion de glaucoma cada afio. Las
personas propensas a sufrir glaucoma
incluyen: personas con antecedentes

Copago de $0 por exdmenes cubiertos por
Medicare para el diagndstico y tratamiento
de enfermedades y afecciones oculares.

Copago de $0 por un par de anteojos o
lentes de contacto después de la cirugia de
cataratas.
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Servicios que estan cubiertos para usted

Lo que debe pagar cuando los recibe

5 Cuidados de la vista cubiertos por
Medicare (continuacion)

familiares de glaucoma, diabéticos, los
afroamericanos de 50 afios 0 mas, y los
hispanoamericanos de 65 afios 0 mas.

e En el caso de personas con diabetes, se
cubre un examen de deteccion de
retinopatia diabética por afo.

e Original Medicare no cubre examenes
oftalmoldgicos de rutina (refracciones de la
vista) para anteojos/lentes de contacto

Cuidados de la vista complementarios

Los servicios de cuidado de la vista de rutina
deben ser prestados por proveedores de Vision
Service Plan (VSP). Si necesita ayuda para
encontrar un proveedor de VSP, llame al
1-844-693-8863. Los usuarios de TTY deben
llamar al 711.

Examen ocular de rutina

Dispositivos para la vista de uso rutinario

Los lentes y marcos incluyen lo siguiente:

e Monofocales béasicos, bifocales alineados,
trifocales alineados y lenticulares

e Lentes progresivos estandares

e Recubrimiento antimarcas y anti-UV
e Coleccion de articulos para la vista Genesis

(las mejoras adicionales no estan incluidas)

Lentes de contacto (en lugar de anteojos)

Dentro de la red: Copago de $0 por un
examen ocular de rutina no cubierto por
Medicare, incluidas las refracciones
oculares, cada afio calendario.

Copago de $0 por un juego de lentes cada
dos afios calendario

Copago de $0 por un juego de marcos cada
dos afos calendario

* Asignacion de $50 sobre el precio
minorista si elige articulos para la vista que
no pertenezcan a la coleccion Genesis

* Los lentes de contacto de venta con receta
médica (ajuste y evaluacion) estan cubiertos
por completo hasta alcanzar la asignacion de
$100 sobre el precio minorista cada dos
afios calendario (en lugar de marcos y
lentes)
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Servicios que estan cubiertos para usted Lo que debe pagar cuando los recibe

Cuidados de la vista complementarios

(continuacion) * Sus costos de bolsillo por los servicios
auditivos complementarios no cuentan para
su cantidad maxima de gastos de bolsillo.

\r -
@ Consulta de prevencion “Bienvenido a No hay cos‘e’guro QI c':opago‘ por la Cor.]sum,l,
Medicare” de prevencion de “Bienvenida a Medicare”.

El plan cubre la consulta de prevencién por
Unica vez "Bienvenido a Medicare”. La visita
incluye una revision de su salud, como también
educacion y asesoramiento sobre los servicios
preventivos que usted necesita (incluidos
determinados examenes de deteccion y
vacunas), y referencias para otra atencion si es
necesario.

Importante: Cubrimos la consulta de
prevencion “Bienvenida a Medicare”
Unicamente dentro de los primeros 12 meses de
la Parte B de Medicare. Cuando programe su
cita, comunique al consultorio del médico que
desea programar esta visita.

Seccién 2.2 Beneficios adicionales de “suplementarios opcionales” que
puede comprar

Nuestro plan ofrece algunos beneficios adicionales que no cubre Original Medicare y que no se
incluyen en su paquete de beneficios como miembro del plan. Estos beneficios adicionales se
denominan “Beneficios suplementarios opcionales”. Si desea obtener estos beneficios
suplementarios opcionales, debe inscribirse para recibirlos y es posible que deba pagar una prima
adicional por ellos. Los beneficios suplementarios opcionales que se describen en esta seccidn
estan sujetos al mismo proceso de apelaciones que cualquier otro beneficio.

Moda Health Extra Care integra servicios que puede llegar a necesitar de vez en cuando, pero
que no estan cubiertos por el plan Moda Health HMO, tales como los servicios de quiropraxia de
rutina, la acupuntura y las terapias alternativas (servicios de naturopatia). Moda Health Extra
Care cubrira el 50 % de los cargos permitidos para los servicios mencionados hasta un valor
maximo anual de $500. EI monto maximo anual corresponde al costo combinado de los servicios
de Moda Health Extra Care recibidos durante el afio, y no para cada servicio por separado.
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Estos servicios deben ser prestados por proveedores con licencia o certificacion, segun
corresponda, y que se encuentren en el estado en que ejercen y brindan servicios, segln la
definicion de “ejercicio” establecida por el estado otorgante de la licencia o certificacion.

BENEFICIO OPCIONAL PRIMA COSEGURO
Servicios quiropracticos de rutina 50 % del costo de los servicios
Acupuntura 50 % del costo de los servicios

Terapias alternativas (servicios de

. 50 % del costo de los servicios
naturopatia)

Monto anual maximo combinado para todos

I - $6 por mes | $500 de beneficio anual
0S servicios

Puede inscribirse en Moda Health Extra Care en el momento de inscribirse en Moda Health
HMO. También dispone de 30 dias a partir de la fecha de entrada en vigencia de la inscripcion
para decidir si quiere inscribirse en Moda Health Extra Care. Asimismo, puede inscribirse en
Moda Health Extra Care durante el periodo de seleccidn del plan anual, entre el 15 de octubre y
el 7 de diciembre de cada afio. Si quiere inscribirse, comuniquese con Servicios a los miembros
Ilamando al 1-877-299-9062 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) de lunes a viernes, de

7 a. m. a8 p. m., hora del Pacifico. Debera pagar una prima mensual adicional de $6, ademaés de
la prima de la Parte B y la prima de $109 de Moda Health HMO.

Tiene la opcion de desvincularse de Moda Health Extra Care cuando lo desee o al momento de
cancelar la inscripcion en el plan Moda Health HMO. Para solicitar la cancelacién de la
inscripcion en Moda Health Extra Care, debe redactar una declaracion por escrito en la que
exprese su intencion de desvincularse y enviarsela por correo a Moda Health HMO, a la atencion
de: Medicare Membership Accounting, 601 S.W. Second Ave. Ste. 900, Portland OR 97204. O
bien, enviar la solicitud por fax a 503-224-1975, a la atencién de: Medicare Membership
Accounting. Una vez recibida la solicitud completada, la inscripcién se cancelara el primero del
mes siguiente al mes de recepcion de la solicitud. Luego de desvincularse de Moda Health Extra
Care, debe esperar hasta el siguiente periodo de inscripcion anual para volver a inscribirse. No se
puede conservar la cobertura de Moda Health Extra Care si cancela la inscripcion en el plan
Moda Health HMO. Una vez confirmada la cancelacion de la inscripcion, se emitira un reintegro
por el sobrepago de prima.
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SECCION 3 ¢, Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccion 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

Esta seccion le informa sobre los servicios que estan “excluidos” de la cobertura de Medicare y,
por lo tanto, no estan cubiertos por este plan. Si un servicio esta “excluido”, significa que este
plan no cubre el servicio.

La tabla a continuacion enumera servicios y articulos que no se cubren en ningdn caso y otros
que se cubren solo en condiciones especificas.

Si usted accede a servicios excluidos (no cubiertos), deberé pagarlos por su cuenta. No pagaremos
los servicios médicos excluidos que se enumeran en la tabla salvo en las condiciones especificas
detalladas. La Unica excepcion: pagaremos si un servicio en el cuadro a continuacion resulta ser,
tras una apelacion, un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su
situacion especifica. (Para obtener mas informacion sobre apelar una decision que hemos tomado
de no cubrir un servicio médico, consulte la Seccién 5.3 del Capitulo 9 en este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones a los servicios se describen en el Cuadro de beneficios 0 en
el cuadro a continuacion.

Los servicios excluidos no se cubrirdn aunque los reciba en un centro de emergencias.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo bajo condiciones

Medicare ningdn caso especificas

Servicios considerados no v

razonables ni necesarios, segun

los estandares de Original

Medicare

Equipos, medicamentos y v

procedimientos médicos y Es posible que estén cubiertos por

quirdrgicos experimentales. Original Medicare en un estudio de
investigacion clinica aprobado por

Los procedimientos y articulos Medicare o por nuestro plan.

experimentales son aquellos

articulos y procedimientos que (Consulte la Seccion 5 del Capitulo

nuestro plan y Original 3 para obtener mas informacién

Medicare determinan que no sobre los estudios de investigacion

son generalmente aceptados clinica).

por la comunidad médica.

Habitacion privada en un v 4

hospital. Solo se cubre cuando es necesaria
por razones medicas.
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Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo bajo condiciones
Medicare ningun caso especificas
Articulos personales en su v 4

habitacion en un hospital o
instalacion de enfermeria
especializada, tales como un
teléfono o television.

Servicios de enfermeria de v 4
tiempo completo en el hogar.
*Atencion de apoyo es v

atencion que se proporciona en
un hogar de convalecencia,
hospicio u otro centro cuando
no se requiere atencion médica
especializada o atencion de
enfermeria especializada.

Los servicios de tareas del v
hogar incluyen asistencia
bésica en el hogar, incluidas
las tareas sencillas de la casa o
preparacion de comidas
Eeras.

Tarifas de atencion cobradas v’
por familiares cercanos o
integrantes del hogar.

Cirugia y procedimientos v

estéticos Se cubren en casos de lesion
accidental o para mejorar la funcion
de una parte del cuerpo con
malformaciones.

Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion de un seno después
de una mastectomia, como tambiéen
para el seno no afectado a fin de
producir un aspecto simétrico.

Los servicios prestados por v
odontélogos que se hayan
desvinculado de Medicare
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo bajo condiciones

Atencion quiropréactica de
rutina

especificas
v

Se cubre la manipulacién manual de
la columna vertebral para corregir
subluxaciones.

El plan de beneficios suplementarios
opcionales, Moda Health Extra Care,
cubre la atencion quiropréactica de
rutina abonando una prima
adicional.

Atencién de rutina de los pies

v

Se cubre con ciertas limitaciones
conforme a las normas de Medicare
(por ejemplo, si tiene diabetes).

Comidas enviadas a domicilio

Calzado ortopédico

v

Si el calzado forma parte de una
ortesis de pierna y esta incluido en el
costo de la ortesis, o el calzado es
para una persona con pie diabético.

Dispositivos de soporte para
los pies (incluidas las plantillas
ortopédicas a medida para
zapatos que no son a medida)

v

Calzado ortopédico o terapéutico
para personas con pie diabético.

Queratotomia radial, cirugia
LASIK y otros dispositivos
para corregir la visién
deficiente.

Reversiones de procedimientos
de esterilizacion o suministros
anticonceptivos de venta libre.

Acupuntura

v

Disponibles como parte de la
cobertura del plan de beneficios
suplementarios opcionales, Moda
Health Extra Care, abonando una
prima adicional.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ningun caso

Cubiertos solo bajo condiciones

Servicios de naturopatia
(utiliza tratamientos naturales
0 alternativos).

especificas
v

Disponibles como parte de la
cobertura del plan de beneficios
suplementarios opcionales, Moda
Health Extra Care, abonando una
prima adicional.

Todos los otros servicios
relacionados con el traslado y
el alojamiento en casos de
trasplante

v

Solo los servicios especificamente

enumerados en la seccion Atencién
de pacientes internados de la Tabla
de beneficios de la Seccidn 2.1 mas

No podemos pagarle a un
proveedor que no redina las
condiciones para participar de
Medicare. Si se atiende con un
proveedor que no reune las
condiciones para participar de
Medicare, el costo total de los
servicios que haya recibido
correrd por su cuenta.

arriba.
v

Solo atencion de emergencia.

Tratamiento o asesoramiento
en ausencia de enfermedad,
incluida la terapia de pareja

Enriquecimiento psicoldgico o
programas de autoayuda para
personas mentalmente sanas.

Audifonos y consultas con
proveedores para revisar los
audifonos (salvo en los casos
que se describen en la seccion
de beneficios cubiertos),
moldes para los oidos,
accesorios para los audifonos,
tarifas por devolucion, tarifas
por reclamo de garantia y pilas
para los audifonos (ademas de
las 48 pilas gratuitas por
audifono adquirido).
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*Atencion de apoyo es atencidn personal que no requiere atencion continua de personal medico o
paramédico capacitado, incluidos los cuidados que ayudan con actividades de la vida diaria como
bafiarse o vestirse.

Limitaciones y exclusiones de la atencion de la vista adicional

Este plan se creo para cubrir las necesidades visuales, en lugar de articulos estéticos. Las
siguientes limitaciones y exclusiones también son validas para el beneficio de atencion de la
vista complementario.

e Los servicios 0 materiales no indicados en este programa como beneficios cubiertos por
el plan.

e Lentes planas (lentes con correccidn de refraccién de menos de + 0.50 dioptrias)

e Dos pares de anteojos en lugar de bifocales.

e Reemplazo de lentes y marcos provistos como parte de este plan que se hayan perdido o
roto, salvo a los intervalos normales en que los servicios estan disponibles de otra
manera.

e Ortdptica o entrenamiento visual y toda prueba complementaria asociada.

e Reemplazo de lentes de contacto perdidos o dafiados, salvo a los intervalos normales en
que los servicios estan disponibles de otra manera.

e Polizas de seguro o acuerdos de servicios para lentes de contacto.

e Reajuste de los lentes de contacto luego del periodo de ajuste inicial (de 90 dias).

e Modificacion, pulido o limpieza de los lentes de contacto.



CAPITULO 5

Uso de la cobertura del plan para
medicamentos con receta medica de
la Parte D
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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 de recursos limitados con el
pago de los medicamentos. Para obtener mas informacion, consulte la Seccion 7 del
Capitulo 2.

¢cYaestarecibiendo ayuda con el pago de sus medicamentos?

Si es beneficiario de un programa de subsidio de medicamentos, posiblemente parte
de la informacion que se encuentra en esta Evidencia de cobertura sobre los costos
de los medicamentos con receta médica de la Parte D no se aplique a su caso. Le
hemos enviado un encarte separado, llamado “Clausula adicional de la Evidencia de
cobertura para personas que obtienen ayuda adicional para el pago de medicamentos
con receta” (a la que también se conoce como “Clausula adicional de subsidio por
bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que presenta mas informacion sobre su
cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, comuniquese con Servicio al
cliente y solicite la “Clausula adicional LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicio al
cliente se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la
Parte D

Este capitulo explica normas para el uso de su cobertura para medicamentos de la Parte D.
El siguiente capitulo le informa lo que usted paga por medicamentos de la Parte D (Capitulo 6,
Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

Ademas de su cobertura para medicamentos de la Parte D, Moda Health HMO también cubre
algunos medicamentos de acuerdo con los beneficios médicos del plan. A través de su
cobertura de los beneficios de la Parte A de Medicare, nuestro plan generalmente cubre
medicamentos que se le administran durante estadias cubiertas en el hospital o en una
instalacion de enfermeria especializada. Por medio de la cobertura de beneficios de Medicare
Parte B, nuestro plan cubre medicamentos que incluyen algunos farmacos para quimioterapia,
algunas inyecciones de medicamentos que se administran durante una visita al consultorio y
medicamentos que recibe en un centro de dialisis. El Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos,
lo que esta cubierto y lo que usted paga) indica los beneficios y costos de los medicamentos
durante una hospitalizacion cubierta en un hospital o centro de enfermeria especializada, asi
como sus beneficios y costos de medicamentos de la Parte B.

Es posible que Original Medicare cubra sus medicamentos si se encuentra en un hospicio de
Medicare. Nuestro plan solo cubre servicios y medicamentos de la Parte A, B y D de Medicare
gue no se relacionan con su pronoéstico terminal y afecciones relacionadas y, por ende, no estan
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cubiertos por el beneficio de hospicio de Medicare. Para obtener méas informacion, consulte la
Seccion 9.4 (Qué sucede si se encuentra en un hospicio certificado por Medicare). Para obtener
mas informacion sobre la cobertura de hospicio, consulte la seccidn sobre hospicios del Capitulo
4, Tabla de beneficios médicos (lo que el plan cubre y lo que usted paga)

Las siguientes secciones describen 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 informacidn sobre su cobertura de la Parte D y Original
Medicare.

Secci6én 1.2 Normas basicas de la cobertura de medicamentos de la Parte
D del plan

El plan generalmente cubrira sus medicamentos siempre que usted siga estas normas béasicas:

e Un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que emita recetas médicas) debe
escribir su receta médica.

e El profesional que emita su receta médica debe aceptar Medicare o presentar
documentacion ante los CMS que demuestre que esta calificado para escribir recetas
médicas, o su reclamacién de la Parte D sera denegada. Usted debe preguntar a sus
médicos que le emiten recetas medicas la proxima vez que los Ilame o visite si cumplen
con esta condicion. Si no la cumplen, tenga en cuenta que lleva tiempo que el profesional
que le emite recetas médicas realice los trdmites necesarios.

e Usted debe usar en general una farmacia de la red para despachar su receta médica.
(Consulte la Seccion 2, Surta sus recetas en una farmacia de la red o a través del
servicio de pedido por correo del plan).

e Su medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan (denominada "Lista de medicamentos™). (Consulte la Seccién 3, Sus medicamentos
deben estar en la "Lista de medicamentos" del plan).

e Su medicamento debe usarse para una indicacién médicamente aceptada. Una
“indicaciéon médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por determinados
libros de referencia. (Consulte la Seccion 3 para obtener mas informacion sobre una
indicacion médicamente aceptada).

SECCION 2 Surta sus recetas en una farmacia de lared o a través
del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Para que se cubra su receta, utilice una farmacia de lared
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En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas Unicamente si se despachan
en las farmacias de la red del plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre
cuando cubririamos recetas médicas despachadas en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para suministrar sus
medicamentos con receta médica cubiertos. El término "medicamentos cubiertos” significa todos
los medicamentos con receta médica de la Parte D que estan cubiertos en la Lista de
medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Encontrar farmacias de la red

¢, Como encuentra una farmacia de lared en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en su Directorio de farmacias, visitar
nuestro sitio web (www.modahealth.com/medicare) o llamar a Servicio al cliente (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Puede utilizar cualquiera de nuestras farmacias de la red. Si cambia de una farmacia de lared a
otra y necesita resurtir un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar una nueva receta
prescripta por un proveedor o transferir su receta a su nueva farmacia de la red.

¢, Qué sucede si la farmacia que ha estado utilizando abandona lared?

Si la farmacia que ha estado utilizando abandona la red del plan, tendra que encontrar una nueva
farmacia que pertenezca a la red. Para encontrar otra farmacia de la red en su area, llame a
Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este
folleto) o utilice el Directorio de farmacias. También puede encontrar informacion en nuestro
sitio web: www.modahealth.com/medicare.

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

A veces, las recetas se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

e Farmacias que suministran medicamentos para personas que residen en un centro de
atencion a largo plazo (LTC). Normalmente, una instalacion de atencion a largo plazo
(tal como un hogar de convalecencia) tiene su propia farmacia. Si usted esta en una
instalacion de atencion a largo plazo, debemos asegurarnos de que pueda recibir
normalmente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias para
LTC, que suele ser la farmacia que utiliza la instalacion de LTC. Si tiene alguna
dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC,
comuniquese con Servicio al cliente.
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e Farmacias que atienden al Servicio de salud para la poblacion indigena y al Programa
de salud para la poblacién indigena urbana o tribal (no disponible en Puerto Rico).
Salvo en caso de emergencias, solo los amerindios o nativos de Alaska tienen acceso
a estas farmacias en nuestra red.

e Farmacias que suministran medicamentos que estan limitados por la FDA a
determinadas ubicaciones o que requieren manejo especial, coordinacion con el
proveedor o educacion con respecto a su uso. (Nota: Esta situacion deberia ser muy
poco frecuente).

Para encontrar una farmacia especializada, puede buscar en su Directorio de farmacias o llamar
a Servicio al cliente (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

Seccién 2.3 Uso de los servicios de pedidos por correo del plan

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para 93 dias
como maximo.

Para obtener informacién sobre como surtir recetas por correo, llame a Servicio al cliente (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto). Si utiliza una
farmacia con servicio de pedidos por correo que no pertenezca a la red del plan, es posible que la
receta no esté cubierta.

Normalmente, un pedido de una farmacia con pedidos por correo le llegara dentro de los 14 dias.
Si hay demoras en el envio, llame a Servicio al cliente para obtener ayuda (los numeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
Después de recibir una receta de un proveedor de atencién médica, la farmacia se pondra
en contacto con usted para consultarle si desea que le envien el medicamento de
inmediato o en otro momento. Esto le daré la posibilidad de asegurarse de que la farmacia
le entregue el medicamento correcto (incluida la concentracion, la cantidad y la forma de
administracion) y, de ser necesario, demorar o cancelar el pedido antes de que se lo
facturen y envien. Es importante que responda cada vez que lo contacten de la farmacia,
para informarles qué hacer con la nueva receta y evitar demoras en el envio.

Resurtido de medicamentos con receta médica por correo. Para obtener resurtidos,
pongase en contacto con su farmacia 14 dias antes de que se le acaben sus medicamentos
para asegurarse de que su siguiente pedido llegue a tiempo.

Para que la farmacia pueda contactarlo para confirmar su pedido antes de enviarlo, asegurese de
informar a la farmacia las mejores formas de comunicarse con usted. Comuniquese con la
farmacia con servicio de pedidos por correo y brindele su informacién actualizada y el método
de contacto de su preferencia (p. €j., teléfono o correo electronico). Si tiene alguna pregunta,
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Ilame a Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este folleto).

Seccién 2.4 ¢, Coémo puede obtener un suministro de medicamentos de
largo plazo?

El plan ofrece dos maneras de obtener suministros de medicamentos (también denominado
“suministros prolongados™) de “mantenimiento” a largo plazo de nuestra Lista de medicamentos
del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma de forma
regular, para una afeccion médica cronica o de largo plazo). Puede solicitar este suministro a
través de un pedido por correo (consulte la Seccidn 2.3) o puede ir a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten recibir un suministro de
medicamentos de mantenimiento a largo plazo. Su Directorio de farmacias le indica qué
farmacias en nuestra red pueden darle un suministro de medicamentos de mantenimiento
a largo plazo. También puede comunicarse con Servicio al cliente (los nUmeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

2. Puede utilizar el servicio de pedidos por correo de la red del plan. El servicio de
pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro para 93 dias como
maximo. Consulte la Seccién 2.3 para obtener mas informacion sobre el uso de nuestros
servicios de pedidos por correo.

Seccién 2.5 ¢Cuando puede usar una farmacia que no esta en la red del
plan?

Su receta puede estar cubierta en determinadas situaciones

Generalmente, cubrimos medicamentos despachados en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede usar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde usted puede hacer despachar sus recetas como miembro
de nuestro plan. En caso de no poder utilizar una farmacia de la red, a continuacion, se
mencionan las circunstancias en las que se ofrecera cobertura para recetas surtidas en una
farmacia fuera de la red:

e Se trata de recetas relacionadas con emergencias médicas o atencion de urgencia.

e No hay una farmacia de la red a una distancia de viaje razonable que ofrezca servicios las
24 horas del dia.

e No puede surtir una receta para la que no se reponen los suministros con frecuencia en
una farmacia de venta minorista o con servicio de pedidos por correo de la red (incluidos
los medicamentos sin interés comercial u otros productos farmacéuticos de especialidad).
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e Viaja fuera del area de servicio del plan y se le acaban los medicamentos cubiertos por la
Parte D o los extravia, o bien se enferma y necesita un medicamento cubierto por la Parte
D, pero no puede acceder a una farmacia de la red.

e Nota: Las recetas surtidas en una farmacia fuera de la red en las situaciones enumeradas
con anterioridad estan limitadas a un suministro para 31 dias.

En estas situaciones, verifique primero con Servicio al cliente si hay una farmacia de la red
cerca. (Los numeros de teléfono de Servicio al cliente se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto). Es posible que deba pagar la diferencia entre lo que la farmacia
fuera de la red cobré por sus recetas y lo que nosotros pagariamos por una receta surtida en una
farmacia de la red.

¢Como solicitar un reembolso al plan?

Si tiene que utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente tendra que pagar el costo total (en
lugar de pagar su parte habitual del costo compartido) cuando surta su receta. Puede solicitarnos
que le reembolsemos nuestra parte del costo. (La Seccion 2.1 del Capitulo 7 explica como
solicitarle al plan que le devuelva el dinero).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la"Lista de
medicamentos” del plan

Seccibén 3.1 La “Lista de medicamentos” informa qué medicamentos de la
Parte D estan cubiertos

El plan tiene una "Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)". En esta Evidencia de
cobertura, la denominamos **Lista de medicamentos™.

El plan selecciona los medicamentos de esta lista con ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha
aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos son Unicamente aquellos cubiertos por
la Parte D de Medicare (en la Seccion 1.1, encontrara una explicacion sobre los medicamentos de
la Parte D).

Generalmente cubriremos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre que
usted siga las deméas normas de cobertura explicadas en este capitulo y el uso del medicamento
sea una indicacién médicamente aceptada. Una "indicacién médicamente aceptada” es un uso del
medicamento que esta:
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e Esté aprobado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos (FDA). (Es decir, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos ha aprobado el medicamento para el
diagndstico o afeccion para el cual se receta).

e O bien, esté justificado por determinados libros de referencia. (Estos libros de referencia
son el American Hospital Formulary Service Drug Information, DRUGDEX Information
System y USPDI o su sucesor; Yy, para el cancer, National Comprehensive Cancer
Network y Clinical Pharmacology o sus sucesores).

La Lista de medicamentos incluye medicamentos de marcay genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento con receta médica que contiene los mismos
principios activos que el medicamento de marca. Por lo general, funciona tan bien como el
medicamento de marca y normalmente cuesta menos. Hay medicamentos genéricos sustitutos
disponibles para muchos medicamentos de marca.

¢, Qué no esta en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos con receta médica.

e En algunos casos, la ley no permite a ningun plan de Medicare cubrir
determinados tipos de medicamentos (para obtener mas informacion al respecto,
consulte la Seccion 7.1 en este capitulo).

e En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en
nuestra Lista de medicamentos.

Seccion 3.2 Existen cinco “niveles de costo compartido” para los
medicamentos en la Lista de medicamentos

Todo medicamento en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, méas
alto es su costo por el medicamento:

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos; nivel de menor costo.

e Nivel 2: medicamentos genéricos.

¢ Nivel 3: medicamentos de marca preferidos.

¢ Nivel 4: medicamentos de marca no preferidos.

¢ Nivel 5: medicamentos especiales; nivel con medicamentos de mayor costo.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, basquelo en la Lista de
medicamentos del plan.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 120
Capitulo 5. Uso de la cobertura del plan para medicamentos con receta médica de
la Parte D

La cantidad que usted paga por medicamentos en cada nivel de costo compartido se muestra en
el Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢,Como puede saber si un medicamento especifico esta en la
Lista de medicamentos?

Usted tiene tres formas de averiguarlo:

1. Consulte la Lista de medicamentos mas reciente que le enviamos en formato
electronico.

2. Visite el sitio web del plan (www.modahealth.com/medicare). La Lista de
medicamentos que se encuentra en el sitio web siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicio al cliente para verificar si un medicamento en particular se
encuentra en la Lista de medicamentos del plan o para solicitar una copia de la
lista. (Los numeros de teléfono de Servicio al cliente se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen restricciones de cobertura para algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Hay normas especiales que restringen la manera y las circunstancias en las que el plan cubre
determinados medicamentos con receta médica. Estas normas fueron desarrolladas por un equipo
de médicos y farmacéuticos para ayudar a nuestros miembros a usar los medicamentos de las
formas mas eficaces. Estas normas especiales también ayudan a controlar los costos totales de
los medicamentos, lo que hace méas asequible su cobertura de medicamentos.

En general, nuestras normas fomentan la obtencién de medicamentos seguros y apropiados para
su afeccién médica. Siempre que un medicamento seguro y de costo méas bajo sea tan
médicamente apropiado como un medicamento de costo mas alto, las normas del plan los
exhortaran a usted y a su proveedor a utilizar la opcion de costo mas bajo. También debemos
cumplir las normas y reglamentos de Medicare aplicables a la cobertura de medicamentos y
costos compartidos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan realizar pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea
que no apliquemos esta restriccién para usted, debera usar el proceso de decisidn con respecto a
la cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos estar de acuerdo o0 no en no
aplicar la restriccion para usted. (Consulte la Seccion 6.2 del Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre la solicitud de excepciones).
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Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que pueden corresponder diferentes restricciones o costos
compartidos sobre la base de factores tales como la concentracion, la cantidad o la forma
farmacéutica del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica (por ejemplo,

10 mg vs. 100 mg; uno por dia vs. dos por dia; comprimido vs. liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Nuestro plan utiliza diferentes tipos de restricciones para ayudar a nuestros miembros a utilizar
los medicamentos de forma mas eficaz. Las secciones a continuacién le informan mas sobre los
tipos de restricciones que usamos para determinados medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando hay disponible una versién
genérica

Por lo general, un medicamento "genérico™ funciona igual que un medicamento de marca y
normalmente cuesta menos. En la mayoria de los casos, cuando haya disponible una version
genérica del medicamento de marca, nuestras farmacias de la red le suministraran la
version genérica. Normalmente no cubriremos el medicamento de marca cuando hay disponible
una version genérica. Sin embargo, cubriremos el medicamento de marca si su proveedor nos
informa la raz6n médica por la cual el medicamento genérico no serviré en su caso o ha colocado
la nota “No sustituir” en la receta para surtir un medicamento de marca, o bien nos ha informado
el motivo por el cual ni el medicamento genérico ni ningun otro medicamento cubierto para
tratar la misma afeccion serian efectivos para usted. (Su parte del costo puede ser mayor para el
medicamento de marca que para el medicamento genérico).

Obtener la aprobacién del plan por adelantado

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacion del plan
antes de que aceptemos cubrir el medicamento para usted. Esto se llama “autorizacion previa”.
A veces el requisito de la aprobacion por adelantado ayuda a orientar el uso apropiado de
determinados medicamentos. Si usted no obtiene esta aprobacion, el plan podria no cubrir

su medicamento.

Probar un medicamento diferente primero

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero igualmente eficaces, antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si los medicamentos A y B tratan la misma
afeccion médica, el plan puede solicitarle que pruebe el A en primer lugar. Si el medicamento A
no funcionara en su caso, el plan cubrira el B. Este requisito de probar un medicamento diferente
en primer lugar se denomina “tratamiento escalonado”.
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Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad de medicamento que usted puede tener
al limitar qué cantidad de un medicamento puede recibir cada vez que despacha su receta
médica. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por dia de
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta médica a no mas de una
pildora por dia.

Seccion 4.3 ¢SAlguna de estas restricciones corresponde a sus
medicamentos?

La Lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones que se describen
anteriormente. Para saber si alguna de estas restricciones corresponde a un medicamento que esta
tomando o quiere tomar, consulte la Lista de medicamentos. Para ver la informacion mas
actualizada, llame a Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto) o consulte nuestro sitio web (www.modahealth.com/medicare).

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su
proveedor deberan realizar pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Si existe
una restriccion sobre el medicamento que quiere tomar, debe comunicarse con Servicio al cliente
para saber qué deberia hacer usted o su proveedor para recibir cobertura para el medicamento. Si
desea que no apliqguemos esta restriccion para usted, debera usar el proceso de decisidn con
respecto a la cobertura y pedirnos que hagamos una excepcion. Podemos estar de acuerdo 0 no
en no aplicar la restriccién para usted. (Consulte la Seccién 6.2 del Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre la solicitud de excepciones).

SECCION 5 ¢,Qué sucede si uno de sus medicamentos no esta
cubierto de laforma en que usted quisiera que
estuviera cubierto?

Secciéon 5.1 Hay cosas que usted puede hacer si su medicamento no esta
cubierto de la forma en que usted quisiera que estuviera
cubierto

Esperamos que su cobertura de medicamentos funcione bien para usted. Pero es posible que
pueda haber un medicamento con receta médica que usted esté tomando actualmente, o uno que
usted y su proveedor crean que deberia estar tomando que no esté en nuestro Formulario o este,
pero con restricciones. Por ejemplo:

e El medicamento podria no estar cubierto. O quizas esté cubierta una version genérica del
medicamento, pero la versidn de marca que usted quiere tomar no esté cubierta.
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e El medicamento esta cubierto, pero existen normas adicionales o restricciones sobre la
cobertura para ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, algunos de los
medicamentos cubiertos por el plan tienen normas adicionales para restringir su uso. Por
ejemplo, se le podria requerir que pruebe un medicamento diferente primero, para ver si
funciona, antes de cubrir el medicamento que usted quiere tomar. O podria haber limites
a la cantidad del medicamento (cantidad de pildoras, etc.) que esta cubierta durante un
periodo en particular. En algunos casos, querra que eliminemos esta restriccion.

e El medicamento esta cubierto pero se encuentra en un nivel de costo compartido que hace
que su parte del gasto compartido sea mas elevado de lo que deberia ser. El plan coloca a
cada medicamento cubierto en uno de cinco niveles diferentes de costo compartido. Lo
que usted paga por su receta médica depende en parte del nivel de costo compartido en el
que esta su medicamento.

Usted dispone de una serie de opciones si su medicamento no tiene la cobertura que desea. Sus
opciones dependen del tipo de problema que tenga:

e Si sumedicamento no figura en la Lista de medicamentos o si esta restringido, consulte la
Seccidn 5.2 para conocer sus opciones.

e Si su medicamento esta en un nivel de costo compartido que hace que su costo sea
superior a lo que pensaba, consulte la Seccion 5.3 para conocer sus opciones.

Seccién 5.2 ¢, Qué puede hacer si su medicamento no figura en la Lista de
medicamentos o si el medicamento tiene algun tipo de
restriccion?

Si su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o tiene restricciones, a continuacién le
decimos qué puede hacer:

e Es posible que pueda obtener un suministro temporal del medicamento (solo los
miembros en determinadas situaciones pueden obtener un suministro temporal). Esto les
dara a usted y a su proveedor tiempo para cambiar a otro medicamento o para presentar
una solicitud para que le cubran el medicamento.

e Puede cambiar de medicamento.
e Usted puede solicitar una excepcién y pedir que el plan cubra el medicamento o retire las
restricciones del medicamento.

Es posible que pueda obtener un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan puede ofrecerle un suministro temporal de un
medicamento cuando su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando tiene algin
tipo de restriccion. Hacer esto le da tiempo de hablar con su proveedor acerca del cambio en la
cobertura y resolver qué hacer.
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Para ser elegible para recibir un suministro temporal, debe cumplir los dos requisitos a
continuacion:

1. El cambio a su cobertura de medicamentos debe ser uno de los siguientes tipos de
cambio:

e El medicamento que usted ha estado tomando ya no esté en la Lista de medicamentos
del plan;

e O bien, el medicamento que ha estado tomando ahora tiene algun tipo de restriccion (la
Seccidn 4 de este capitulo brinda informacion sobre restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:

e Para los miembros nuevos o que estuvieron inscriptos en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro temporario de su medicamento durante los primeros 90 dias
de su membresia en el plan si usted fuera nuevo y durante los primeros 90 dias del
afo calendario si usted estaba inscripto en el plan el afio pasado. Este suministro
temporal serd por un méaximo de un suministro para 31 dias. Si su receta especifica menos
dias, permitiremos varios resurtidos para prever un suministro maximo de 31 dias de
dicho medicamento. Se debe surtir la receta en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta
que la farmacia de atenciéon a largo plazo puede suministrar el medicamento en
cantidades menores por vez para evitar el desperdicio).

e En el caso de aquellos que han sido miembros del plan por mas de 90 dias, se
encuentran en un centro de atencién a largo plazo (LTC) y necesitan el suministro
de inmediato:

Cubriremos un suministro de hasta 31 dias de un medicamento particular, o bien menos si
su receta especifica menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro temporal
anterior.

e En el caso de aquellos que han sido miembros del plan por més de 90 dias y
experimentan un cambio en el nivel de atencién, como ingresar a un centro
de atencion a largo plazo (LTC) y necesitar un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de hasta 31 dias, o de menos si la receta especifica
menos dias. Esto se suma al suministro de transicion de atencién a largo plazo
mencionado.

Para solicitar un suministro temporal, comuniquese con Servicio al cliente (los nUmeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Mientras reciba el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine dicho suministro. Puede cambiarlo por otro medicamento
cubierto por el plan, o bien, solicitar al plan que haga una excepcion y le cubra el medicamento
actual. Las secciones a continuacion le informan mas acerca de estas opciones.
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Puede cambiar de medicamento

Primero hable con su proveedor. Quizas hay un medicamento diferente cubierto por el plan que
podria funcionar igual de bien para usted. Puede comunicarse con Servicio al cliente para
solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma afeccién médica.
Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que podria
funcionar para usted. (Los numeros de teléfono de Servicio al cliente se encuentran impresos en
la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion para usted y cubra el
medicamento de la forma en que usted quisiera que estuviera cubierto. Si su proveedor dice que
usted tiene motivos médicos que justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede ayudarlo
a solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, puede solicitar que el plan cubra un
medicamento aunque no esté en la Lista de medicamentos del plan. O puede pedir que el plan
haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que esta tomando sera quitado del Formulario o
se le aplicard algun tipo de restriccidn para el afio préximo, le permitiremos solicitar una
excepcion al Formulario por adelantado para el afio proximo. Le informaremos acerca de
cualquier cambio en la cobertura para su medicamento para el afio proximo. Puede solicitar una
excepcion antes del afio proximo y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas de recibir su
solicitud (o la declaracion de respaldo del profesional que emite sus recetas médicas). Si
aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor quieren pedir una excepcion, la Seccién 6.4 del Capitulo 9 le informa
qué hacer. Explica los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para garantizar que
su solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

Seccion 5.3 ¢, Qué puede hacer si su medicamento esta en un nivel de
costo compartido que usted cree que es muy alto?

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que considera demasiado alto,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar de medicamento

Si su medicamento se encuentra en un nivel de costo compartido que considera demasiado alto,
primero consulte a su proveedor. Quizas hay un medicamento diferente en un nivel menor de
costo compartido que podria funcionar igual de bien para usted. Puede comunicarse con Servicio
al cliente para solicitar una lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma
afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
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que podria funcionar para usted. (Los numeros de teléfono de Servicio al cliente se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

Puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar que el plan haga una excepcion en el nivel de costo
compartido para el medicamento de forma tal que usted pague menos por este. Si su proveedor
dice que usted tiene motivos médicos que justifican pedirnos una excepcion, su proveedor puede
ayudarlo a solicitar una excepcion a la regla.

Si usted y su proveedor quieren pedir una excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le informa
qué hacer. Explica los procedimientos y plazos que Medicare ha establecido para garantizar que
su solicitud se maneje con prontitud y de manera justa.

Los medicamentos especiales del Nivel 5 no son elegibles para este tipo de excepciones. No
reducimos la cantidad del costo compartido para los medicamentos de este nivel.

SECCION 6 ¢, Qué sucede si su cobertura cambia para uno de sus
medicamentos?

Seccion 6.1 La Lista de medicamentos puede cambiar durante el afio

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se producen al comienzo de cada
afio (1 de enero). No obstante, el plan podria realizar cambios en la Lista de medicamentos
durante el afio. Por ejemplo, el plan podria:

e Agregar o quitar medicamentos de la Lista de medicamentos. Surgen nuevos
medicamentos, incluidos medicamentos genéricos. Quizas el gobierno ha aprobado un
nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento es retirado del
mercado y decidimos no cubrirlo. O podriamos retirar un medicamento de la lista porque
ha resultado ser ineficaz.

e Trasladar un medicamento a un nivel de costo compartido mayor o menor.

e Agregar o quitar una restriccion de cobertura para un medicamento (para obtener
mas informacion sobre restricciones de cobertura, consulte la Seccidn 4 de este capitulo).

e Reemplazar un medicamento de marca por un medicamento genérico.

Debemos respetar los requisitos de Medicare antes de cambiar la Lista de medicamentos del
plan.
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Seccion 6.2 ¢, Qué sucede si cambia la cobertura para un medicamento que
usted esta tomando?

Informacién sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacion en
nuestro sitio web sobre estos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea a
intervalos regulares para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima
actualizacion. A continuacion incluimos las situaciones en las que recibiria notificacion directa si
los cambios se realizan a un medicamento que usted esta tomando. También puede comunicarse
con Servicio al cliente (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

;Los cambios ala cobertura de su medicamento le afectan de inmediato?

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos, se vera afectado por los cambios
en la cobertura durante el afo en curso:

e Un medicamento genérico reemplaza a un medicamento de marca de la Lista de
medicamentos (0 cambiamos el nivel de costo compartido o agregamos nuevas
restricciones al medicamento de marca)

o Si un medicamento de marca que usted esta tomando es reemplazado por un
medicamento genérico, el plan debe notificarle con por lo menos 30 dias de
anticipacion o suministrarle un resurtido para hasta 31 dias de su medicamento de
marca en una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 30 dias, usted debe consultar con su proveedor para
cambiar al medicamento genérico o a un medicamento diferente que cubramos.

o Usted o el profesional que emita las recetas médicas pueden solicitar que el plan
haga una excepcién y le continte cubriendo el medicamento de marca. Para
obtener més informacion sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo
9 (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones y reclamos]).

¢ Medicamentos peligrosos y otros medicamentos en la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o De vez en cuando, es posible que se retire un medicamento del mercado
repentinamente porque ha resultado ser peligroso o por otro motivo. Si esto
sucede, lo quitaremos inmediatamente de la Lista de medicamentos. Si usted esta
tomando ese medicamento, le informaremos del cambio de inmediato.

o El profesional que emite sus recetas médicas también sabra acerca de este cambio,
y puede trabajar con usted para encontrar otro medicamento para su afeccion.

e Otros cambios a medicamentos de la Lista de medicamentos
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o Es posible que, una vez comenzado el afio, hagamos otros cambios que afecten
los medicamentos que esta tomando. Por ejemplo, es posible que agreguemos un
medicamento genérico que no sea nuevo en el mercado para reemplazar un
medicamento de marca, que cambiemos el nivel de costo compartido o que
agreguemos nuevas restricciones al medicamento de marca. También puede que
hagamos cambios de acuerdo con las advertencias encuadradas de la FDA o con
nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare. Tenemos la obligacion de
notificarle con al menos 30 dias de anticipacion o suministrarle un resurtido para
31 dias del medicamento que esté tomando en una farmacia de la red.

o Durante este periodo de 30 dias, usted debe consultar con el profesional que emite
sus recetas médicas para cambiar a un medicamento diferente que cubramos.

o O usted o el profesional que emite sus recetas médicas puede solicitar que
hagamos una excepcién y le continuemos cubriendo el medicamento. Para
obtener més informacion sobre cémo solicitar una excepcion, consulte el Capitulo
9 (Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura,
apelaciones y reclamos]).

Cambios en medicamentos de la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
gue estén actualmente tomando el medicamento: Para cambios en la Lista de medicamentos
que no se describieron anteriormente, si usted estd tomando actualmente el medicamento, los
siguientes tipos de cambios no le afectaran hasta el 1 de enero del afio siguiente si usted
permanece en el plan:

e Si pasamos su medicamento a un nivel de costo compartido mas alto.
e Si establecemos una nueva restriccion para el uso del medicamento.

e Si quitamos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si cualquiera de estos cambios se produce en un medicamento que usted esta tomando (pero no
por un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca,
u otro cambio informado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni lo que
usted paga como parte de su costo hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha, usted
probablemente no vera ningiin aumento en sus pagos ni ninguna restriccion adicional sobre su
uso del medicamento. No recibird una notificacion directa este afio sobre cambios que no le
afectan. Sin embargo, el 1 de enero del afio siguiente, los cambios le afectaran y es importante
que verifique la Lista de medicamentos del nuevo afio por si existen cambios a los
medicamentos.
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SECCION 7 ¢, Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por
el plan?
Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica qué tipos de medicamentos con receta médica estan "excluidos". Esto
significa que Medicare no pagara el costo de dichos medicamentos.

Si usted compra medicamentos excluidos, deberé pagarlos por su cuenta. No pagaremos los
medicamentos que se enumeran en esta seccion. La Unica excepcion: Si se decide en una
apelacion que el medicamento solicitado no esta excluido segun la Parte D y que deberiamos
haberlo pagado o cubierto debido a su situacion particular. (Para obtener mas informacién sobre
apelar una decisién que hemos tomado de no cubrir un medicamento, consulte la Seccién 6.5 del
Capitulo 9 en este folleto).

A continuacion hay tres reglas generales sobre medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrirdn 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 en la Parte A o B de Medicare.

e Nuestro plan no puede cubrir un medicamento comprado fuera de los Estados Unidos y
sus territorios.

e Nuestro plan generalmente no puede cubrir el uso no autorizado. El "uso no autorizado™
es cualquier uso del medicamento distinto a los indicados en el prospecto de un
medicamento como aprobados por la Administracion de Alimentos y Medicamentos.

o Generalmente, la cobertura para el "uso no autorizado™ se permite solo cuando el
uso esta respaldado por determinados libros de referencia. Estos libros de
referencia son la base de datos American Hospital Formulary Service Drug
Information, el sistema de informacion DRUGDEX vy, para cancer, la Red
Nacional Integral del Cancer y Farmacologia Clinica o sus sucesores. Si el uso no
esta respaldado por ninguno de estos libros de referencia, nuestro plan no puede
cubrir su "uso no autorizado”.

Asimismo, por ley, estas categorias de medicamentos no estan cubiertas por los planes de
medicamentos de Medicare:
e Medicamentos sin receta medica (también llamados medicamentos de venta libre)
e Medicamentos cuando son usados para estimular la fertilidad
e Medicamentos cuando son usados para el alivio de la tos o sintomas de resfrio

e Medicamentos cuando son usados para fines cosméticos o para estimular el crecimiento
del cabello
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e Vitaminas y productos minerales con receta médica, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones de fltor

e Medicamentos cuando son usados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil

e Medicamentos cuando son usados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso o
aumento de peso

e Medicamentos para pacientes en consulta externa para los cuales el fabricante busque
exigir que las pruebas o servicios de control asociados se compren exclusivamente al
fabricante como condicién de venta

Si recibe “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos, Su programa estatal de Medicaid
puede cubrir algunos medicamentos con receta que no estan cubiertos normalmente en un plan de
medicamentos de Medicare. Comuniquese con su programa estatal de Medicaid para determinar
cudl es la cobertura de medicamentos disponible a la que puede acceder. (Puede encontrar nimeros
de teléfono e informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6.)

SECCION 8 Muestre su tarjeta de membresia del plan cuando
despache unareceta

Secciéon 8.1 Muestre su tarjeta de membresia

Para surtir su receta, presente su tarjeta de miembro en la farmacia de la red que elija. Cuando
usted presente la tarjeta de miembro, la farmacia de la red automaticamente le facturara al plan
nuestra parte del costo del medicamento con receta médica cubierto. Usted debera pagar a la
farmacia su parte del costo compartido cuando retire el medicamento con receta médica.

Seccion 8.2 ¢, Qué sucede si no tiene consigo su tarjeta de membresia?

Si no tiene consigo su tarjeta de membresia del plan cuando despacha su receta, pida a la
farmacia que Ilame al plan para obtener la informacion necesaria.

Si la farmacia no logra obtener la informacion necesaria, es posible que deba pagar el costo
total del medicamento con receta médica cuando lo retire. (Luego puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte. Consulte la Seccion 2.1 del Capitulo 7 para obtener informacion
sobre como solicitarle un reembolso al plan).
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SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales

Seccion 9.1 ¢, Qué sucede si usted esta en un hospital o en unainstalacion
de enfermeria especializada por una estadia que esta cubierta
por el plan?

Si usted es admitido en un hospital o instalacion de enfermeria especializada para una estadia
cubierta por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos con receta médica
durante su estadia. Una vez que deja el hospital o instalacion de enfermeria especializada, el plan
cubrird sus medicamentos siempre que los medicamentos cumplan todas nuestras normas de
cobertura. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las normas para
recibir cobertura de medicamentos. El Capitulo 6 (Lo que usted paga por sus medicamentos con
receta médica de la Parte D) brinda méas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo
que usted paga.

Tenga en cuenta que: Cuando ingresa, vive o se retira de un centro de enfermeria especializada,
tiene derecho a un periodo de inscripcion especial. Durante este periodo, puede cambiar de plan
0 cobertura. (EI Capitulo 10, Cancelacion de su afiliacion al plan, le explica cudndo puede
abandonar nuestro plan e inscribirse en otro plan de Medicare).

Seccion 9.2 ¢, Qué sucede si usted es residente en un centro de atencién a
largo plazo (LTC)?

Generalmente, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como un hogar de convalecencia)
tiene su propia farmacia, o una farmacia que suministra los medicamentos para todos sus
residentes. Si usted es residente de un centro de atencion a largo plazo, usted puede recibir sus
medicamentos con receta médica a través de la farmacia del centro siempre que sea parte de
nuestra red.

Consulte su Directorio de farmacias para averiguar si la farmacia de su centro de atencion a
largo plazo es parte de nuestra red. De lo contrario, o si necesita informacion adicional,
comuniquese con Servicio al cliente (los nameros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

¢, Qué sucede si usted es residente en un centro de atencion alargo plazo (LTC) y
se convierte en nuevo miembro del plan?

Si necesita un medicamento que no se encuentra en nuestra Lista de medicamentos o que
presenta alguna restriccion, el plan cubrird un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias de su afiliacion. El suministro total sera para un maximo de 93 dias, 0 menos si
su receta especifica menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo
[LTC] puede suministrar el medicamento en cantidades menores por vez para evitar el
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desperdicio). Si usted ha sido miembro del plan durante méas de 90 dias y necesita un
medicamento que no figura en nuestra Lista de medicamentos o si el plan tiene alguna restriccion
para la cobertura del medicamento, cubriremos un suministro Unico de 31 dias, 0 menos si su
receta especifica menos dias.

Mientras reciba el suministro temporal de un medicamento, debe hablar con su proveedor para
decidir qué hacer cuando se termine dicho suministro. Quizas hay un medicamento diferente
cubierto por el plan que podria funcionar igual de bien para usted. O usted y su proveedor
pueden solicitar que el plan haga una excepcién para usted y cubra el medicamento de la forma
en que usted quisiera que estuviera cubierto. Si usted y su proveedor quieren pedir una
excepcion, la Seccion 6.4 del Capitulo 9 le informa qué hacer.

Seccién 9.3 ¢, Qué sucede si usted recibe cobertura de medicamentos de
un empleador o un plan grupal de jubilados?

¢Actualmente cuenta con otra cobertura de medicamentos con receta médica a través de su
empleador o plan grupal de jubilados (o el de su conyuge)? De ser asi, comuniquese con el
administrador de beneficios de dicho grupo. Puede ayudarlo a determinar como funciona la
cobertura actual de medicamentos con receta medica en nuestro plan.

En general, si actualmente tiene empleo, nuestra cobertura de medicamentos con receta medica
sera secundaria a la cobertura de su grupo patronal o de jubilados. Esto significa que su
cobertura grupal pagaria en primer lugar.

Nota especial sobre "cobertura meritoria":

Todos los afios, su grupo patronal o de jubilados debe enviarle una notificacién que indique si su
cobertura de medicamentos con receta médica para el préximo afio calendario es "meritoria" y
que detalle las opciones de cobertura de medicamentos que tiene.

Si la cobertura del plan grupal es "meritoria”, significa que el plan cuenta con cobertura de
medicamentos que deberia pagar, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos con receta médica estdndar de Medicare.

Guarde estas notificaciones de cobertura meritoria ya que puede necesitarlas en el futuro. Si
usted se inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D,
puede necesitar estos avisos para demostrar que usted ha mantenido una cobertura acreditable. Si
usted no recibid un aviso sobre cobertura acreditable de su plan grupal de jubilacién o del
empleador, puede obtener una copia del administrador de beneficios del plan del empleador o de
jubilacion o del empleador o sindicato.
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Seccién 9.4 ¢ Qué sucede si usted esta en un programa para enfermos
terminales certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por el programa para enfermos terminales y nuestro
plan al mismo tiempo. Si usted esta inscrito en un programa para enfermos terminales de
Medicare y necesita un medicamento contra las nduseas, un laxante, analgésico o ansiolitico que
no esta cubierto por su programa para enfermos terminales porque no esta relacionado con su
enfermedad terminal y afecciones asociadas, nuestro plan debe recibir una notificacion ya sea del
profesional que emite la receta médica o de su proveedor de servicios para enfermos terminales
de que el medicamento no esta relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrir el
medicamento. Para evitar demoras para recibir cualquier medicamento no relacionado que
deberia estar cubierto por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de servicios para enfermos
terminales o a su profesional que le emite la receta médica que se aseguren de que tengamos la
notificacion que indica que el medicamento no esta relacionado antes de pedir a una farmacia
que despache su receta.

En el caso de que usted revoque su opcion de servicios para enfermos terminales o sea dado de
alta de la instalacion para enfermos terminales, nuestro plan deberia cubrir todos sus
medicamentos. Para evitar cualquier demora en una farmacia cuando su beneficio para enfermos
terminales de Medicare finaliza, debe llevar a la farmacia documentacion para verificar su
revocacion o su alta. Consulte las partes anteriores de esta seccion que informan sobre las
normas para recibir cobertura de medicamentos en virtud de la Parte D. El Capitulo 6 (Lo que
usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte D) brinda mas informacion
sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted paga.

SECCION 10  Programas respecto de la seguridad de los
medicamentos y el control de los medicamentos

Seccién 10.1 Programas para ayudar a los miembros a usar los
medicamentos en forma segura

Efectuamos revisiones del uso de medicamentos para nuestros miembros para asegurarnos de
que estén recibiendo una atencidn segura y apropiada. Estas revisiones son particularmente
importantes para los miembros que tienen mas de un proveedor que les receta sus medicamentos.

Realizamos una revision cada vez que usted despacha una receta médica. También revisamos
nuestros registros regularmente. Durante estas revisiones, buscamos problemas potenciales
tales como:

e posibles errores en la medicacion;

e medicamentos que son innecesarios, porque esta tomando otro medicamento para tratar la
misma afeccion medica;
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e medicamentos que pueden no ser seguros o apropiados para la edad o el sexo del paciente;

e ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarlo si los toma al
mismo tiempo;

e recetas para medicamentos con componentes a los que usted es alérgico;
e posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que esta tomando.

Si vemos un posible problema en el uso de medicamentos, trabajaremos con su proveedor para
corregirlo.

Seccién 10.2 Programa de administracion de medicamentos (DMP) para
ayudar a los miembros a usar de forma segura sus
medicamentos opioides

Tenemos un programa que puede ayudar a garantizar que sus miembros usen de forma segura
sus medicamentos opioides con receta médica, u otros medicamentos de los que suele abusarse.
Este programa se denomina Programa de administracion de medicamentos (DMP, por sus siglas
en inglés). Si usa medicamentos opioides que obtiene de varios médicos o farmacias, podemos
hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso sea adecuado y médicamente necesario.
Al trabajar con sus medicos, si decidimos que usted corre el riesgo de usar indebidamente o
abusar de sus medicamentos opioides benzodiapecinas, es posible que limitemos la cantidad que
puede obtener de esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser las siguientes:

e Que deba surtir todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o benzodiacepinas
de una farmacia

e Que deba surtir todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o benzodiacepinas
de un medico

e Que se limite la cantidad de medicamentos opioides o benzodiapecinas que cubriremos
para usted

Si decidimos que una o mas de estas limitaciones le corresponden, le enviaremos una carta por
adelantado. La carta incluird informacion sobre los términos de las limitaciones que creemos que
le corresponden. Asimismo, tendra la oportunidad de informarnos qué médicos o farmacias
prefiere utilizar. Si cree que cometimos un error 0 no esta de acuerdo con nuestra decision sobre
el riesgo de abuso de medicamentos con receta médica o con la limitacion, usted y el profesional
que emite sus recetas meédicas tienen derecho a solicitar una apelacion. Consulte el Capitulo 9
para obtener informacion sobre como solicitar una apelacion.

Asimismo, es posible que el DMP no le corresponda si tiene determinadas afecciones médicas,
como cancer, o si recibe atencion de enfermos terminales o vive en un centro de atencién a
largo plazo.
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Seccion 10.3 Programa de administracién del tratamiento con
medicamentos (MTM) para ayudar a los miembros a controlar
sus medicamentos

Tenemos un programa que puede ayudar a nuestros miembros con sus necesidades médicas
complejas. Por ejemplo, algunos miembros presentan varias afecciones médicas, toman diversos
medicamentos al mismo tiempo y tienen costos de medicamentos muy elevados.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y
médicos desarrollaron el programa para nosotros. EIl programa puede ayudar a asegurar que
nuestros miembros obtengan los mayores beneficios del medicamento que toman. Nuestro
programa se llama programa de Administracion del tratamiento con medicamentos (MTM).
Algunos miembros que toman medicamentos por diferentes afecciones médicas posiblemente
puedan obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional de
la salud realizaran un analisis exhaustivo de todos sus medicamentos. Usted puede hablar sobre
la mejor forma de tomar sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que
tenga acerca de sus medicamentos con receta médica y de venta libre. Recibird un resumen por
escrito de esta conversacion. El resumen tiene un plan de accion respecto de los medicamentos
que recomienda qué puede hacer para sacar el maximo provecho a sus medicamentos, y tiene
espacio para que usted tome notas o anote cualquier pregunta de seguimiento. También recibira
una lista personal de medicamentos que incluira todos los medicamentos que esta tomando y por
qué los toma.

Es una buena idea realizar su revision de medicamentos antes de su consulta de control anual
para que pueda hablar con su médico sobre su plan de accion y la lista de medicamentos. Lleve
su plan de accion y su lista de medicamentos a su visita o cada vez que hable con sus médicos,
farmacéuticos y otros proveedores de atencién médica. Ademas, lleve su lista de medicamentos
con usted (por ejemplo, con su identificacion) en caso de que vaya al hospital o a la sala de
emergencias.

Si tenemos un programa que se ajusta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente y le
enviaremos la informacion. Si decide no participar, notifiquenoslo y lo retiraremos del programa.
Si tiene preguntas sobre estos programas, comuniquese con Servicio al cliente (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).
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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 de recursos limitados con el
pago de los medicamentos. Para obtener mas informacién, consulte la Seccion 7 del
Capitulo 2.

¢cYaestarecibiendo ayuda con el pago de sus medicamentos?

Si es beneficiario de un programa de subsidio de medicamentos, posiblemente parte
de la informacion que se encuentra en esta Evidencia de cobertura sobre los costos
de los medicamentos con receta médica de la Parte D no se aplique a su caso. Le
hemos enviado un encarte separado, llamado “Clausula adicional de la Evidencia de
cobertura para personas que obtienen ayuda adicional para el pago de medicamentos
con receta” (a la que también se conoce como “Clausula adicional de subsidio por
bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que presenta mas informacion sobre su
cobertura de medicamentos. Si no tiene este folleto, comuniquese con Servicio al
cliente y solicite la “Clausula adicional LIS”. (Los nimeros de teléfono de Servicio al
cliente se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

SECCION 1 Introduccioén

Seccién 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que expliquen
Su cobertura de medicamentos

Este capitulo se centra en lo que usted paga por sus medicamentos con receta médica de la Parte
D. Para simplificar, en este capitulo usamos "medicamento” para referirnos a un medicamento
con receta médica de la Parte D. Tal como se explico en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos estan cubiertos por la Parte D; algunos medicamentos estan cubiertos por
Medicare Partes A 0 B, y otros estan legalmente excluidos de la cobertura de Medicare.

Para comprender la informacién de pago que le suministramos en este capitulo, debe conocer lo
esencial en cuanto a qué medicamentos estan cubiertos, en dénde despachar sus recetas médicas
y qué normas seguir cuando recibe sus medicamentos cubiertos. A continuacion le presentamos
materiales que explican estas cuestiones fundamentales:

e La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan. Para simplificar, la
Ilamamos la "Lista de medicamentos".

o Esta Lista de medicamentos indica qué medicamentos estan cubiertos para usted.

o También informa en cual de los cinco "niveles de costo compartido™ se encuentra el
medicamento Yy si hay alguna restriccion sobre su cobertura para el medicamento.
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o Si necesita una copia de la Lista de medicamentos, comuniquese con Servicio al
cliente (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este
folleto). La Lista de medicamentos también esta disponible en nuestro sitio web:
www.modahealth.com/medicare. La Lista de medicamentos que se encuentra en el
sitio web siempre es la mas actualizada.

Capitulo 5 de este folleto. El Capitulo 5 brinda los detalles de su cobertura de
medicamentos con receta médica, incluidas las normas que debe seguir cuando recibe sus
medicamentos cubiertos. EI Capitulo 5 también indica qué tipos de medicamentos con
receta médica no estan cubiertos por nuestro plan.

El Directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones usted debe usar
una farmacia de la red para obtener sus medicamentos cubiertos (consulte el Capitulo 5
para ver los detalles). El Directorio de farmacias incluye una lista de farmacias que
forman parte de la red del plan. También le informa qué farmacias de nuestra red pueden
brindarle suministro de un medicamento a largo plazo (por ejemplo, si surte una receta
para un suministro de tres meses).

Seccion 1.2 Tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar por

medicamentos cubiertos

Para comprender la informacion relativa a los pagos que le brindamos en este capitulo, necesita
conocer sobre los tipos de gastos de bolsillo que usted puede pagar por sus servicios cubiertos. El
monto gque paga por un medicamento se denomina "costo compartido” y puede solicitarse de

tres maneras.

El “deducible” es la cantidad que debe pagar por los medicamentos antes de que nuestro
plan comience a pagar su parte.

"Copago" significa que usted paga un monto fijo cada vez que surte una receta.

"Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
Vez que surte una receta.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de

en qué "etapa del pago del medicamento" se
encuentre cuando obtiene el medicamento

Seccién 2.1 ¢,Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los

miembros de Moda Health HMO?

Como se observa en la siguiente tabla, existen “etapas de pago de medicamentos” para su
cobertura de medicamentos con receta médica por parte de Moda Health HMO. El costo de un
medicamento depende de la etapa en la que se encuentre al momento de tener que surtir o resurtir
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una receta médica. Recuerde que usted es siempre responsable del pago de la prima mensual del
plan independientemente de la etapa de pago de medicamentos.

Etapa 1

Etapa del
deducible anual

Usted inicia esta
etapa de pago
cuando surte su
primera receta del
afo.

Durante esta etapa,
usted paga el
costo total de sus
medicamentos.

Usted permanece
en esta etapa hasta
que haya pagado
$120 por sus
medicamentos
($120 es el monto
de su deducible).

(La Seccidn 4 de
este capitulo brinda
mas detalles).

Etapa 2

Etapa de cobertura
inicial

Durante esta etapa, el
plan paga su parte del
costo de sus
medicamentos y usted
paga su parte del
costo.

Usted permanece en
esta etapa hasta que sus
“costos totales de
medicamentos” del
afio hasta la fecha (sus
pagos mas cualquier
pago del plan de la
Parte D) alcancen un
monto total de $3,820.

(La Seccion 5 de este
capitulo brinda mas
detalles).

Etapa 3
Etapa sin cobertura

Durante esta etapa, usted
paga el 25% del precio
de los medicamentos de
marca (mas una parte del

arancel de preparacién) y

el 37% del precio de los
medicamentos genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos de bolsillo” (sus
pagos) del afio hasta la
fecha lleguen a $5,100.
Medicare establecio esta
cifray las reglas que
consideran los costos
para esta cifra.

(La Seccion 6 de este
capitulo brinda mas
detalles).

Etapa 4
Etapa de cobertura
por eventos
catastroficos

Durante esta etapa, el
plan pagara todo el
costo de sus
medicamentos por el
resto del afio
calendario (hasta el 31
de diciembre de 2019).

(La Seccion 7 de este
capitulo brinda mas
detalles).
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SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos
correspondientes a los medicamentos que tomay la
etapa de pago en la que se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un informe mensual llamado la “Explicacion de
beneficios de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos con receta médica y los pagos
que ha realizado al despachar o resurtir sus recetas médicas en la farmacia. De esta forma,
podemos decirle cuando ha pasado de una etapa del pago del medicamento a la siguiente. En
especial, llevamos un registro de dos tipos de costos:

e Llevamos registro de cuanto ha pagado. Esto se llama su gasto “de bolsillo”.

e Llevamos registro de sus “costos totales de medicamentos”. Esta es la cantidad que
usted paga de gastos de bolsillo o que otros pagan en su nombre mas la cantidad pagada
por el plan.

Nuestro plan preparara un informe por escrito denominado Explicacion de beneficios de la Parte
D (a veces llamado “EOB de la Parte D”) cuando haya surtido una o mas recetas a través del
plan durante el mes anterior. Incluye:

e Informacion correspondiente a ese mes. Este informe brinda los detalles de pago sobre
las recetas médicas que ha despachado durante el mes anterior. Refleja los costos totales
de medicamentos, lo que el plan pagd y lo que usted y otras personas en su nombre
pagaron.

e Totales durante el afio desde el 1.° de enero. Esto se denomina informacién "del afio
hasta la fecha". Refleja los costos totales de medicamentos y los pagos totales por
medicamentos desde que comenzé el afio.

Seccién 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre
los pagos de sus medicamentos

Para llevar la cuenta de los costos de sus medicamentos y de cuanto paga por ellos, utilizamos
los registros que obtenemos en las farmacias. A continuacion, le indicamos como puede
ayudarnos a mantener la informacion en orden y actualizada:

e Muestre su tarjeta de miembro cuando surta una receta. Para garantizar que
tengamos conocimiento de las recetas que surte y los montos que paga, presente su tarjeta
de miembro cada vez que surta una receta.
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e Asegurese de que tengamos toda la informacion que necesitamos. En ocasiones, es
posible que pague por medicamentos con receta médica y nosotros no recibamos
automaticamente la informacidn que necesitamos para hacer un seguimiento de sus
gastos de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo, puede
darnos copias de los recibos de los medicamentos que ha comprado. (Si le cobran un
medicamento cubierto, puede exigirle a nuestro plan el pago de nuestra parte del costo
compartido. Para ver instrucciones sobre coémo hacer esto, consulte la Seccion 2 del
Capitulo 7 de este folleto). A continuacion se mencionan algunos tipos de situaciones en
las que es posible que quiera darnos copias de sus recibos de medicamentos para
asegurarse de que tengamos un registro completo de lo que ha gastado por sus
medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un
precio especial o usando una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de
nuestro plan.

o Cuando realiz6 un copago por medicamentos que se suministran en virtud de un
programa de asistencia al paciente de los fabricantes de medicamentos.

o Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la
red u otras veces que haya pagado el precio total por un medicamento cubierto en
circunstancias especiales.

Envienos informacion sobre los pagos que otras personas realizaron por usted. Los
pagos realizados por otras personas y organizaciones determinadas también cuentan para sus
gastos de bolsillo y lo ayudan a calificar para cobertura por eventos catastroficos. Por
ejemplo, los pagos realizados por un Programa de asistencia de medicamentos contra el
SIDA (ADAP), el Servicio de Salud Indigena y la mayoria de las organizaciones de
beneficencia se tienen en cuenta para sus gastos de bolsillo. Debe llevar un registro de estos
pagos y enviarnoslos para que podamos controlar sus costos.

Consulte el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba una Explicacién de beneficios
de la Parte D (EOB de la Parte D) por correo, examinela para asegurarse de que la
informacion sea correcta y esté completa. Si cree que falta algo en el informe, o tiene alguna
pregunta, llamenos a Servicio al cliente (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en
la contraportada de este folleto). Si se inscribid para recibir una notificacion por correo
electronico cuando esté disponible la EOB de la Parte D, le recomendamos que revise su
cuenta de myModa. Asegurese de conservar estos informes. Constituyen un registro
importante de sus gastos de medicamentos.
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SECCION 4 Durante la Etapa de deducible, usted paga el costo
total de sus medicamentos

Seccion 4.1 Usted permanece en la Etapa de deducible hasta que haya
pagado $120 por los medicamentos

La Etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura de medicamentos. Esta etapa
se inicia cuando surte su primera receta del afio. Cuando se encuentra en esta etapa de pago,
debe pagar el costo total de sus medicamentos hasta que alcanza el monto del deducible del
plan, que es de $120 para 2019.

e Su “costo total” suele ser inferior al precio total normal del medicamento, dado que
nuestro plan ha negociado costos méas bajos para la mayoria de los medicamentos.

e El término “deducible” se refiere al monto que usted debe pagar por los medicamentos
con receta medica de la Parte D antes de que el plan comience a pagar la parte que le
corresponde.

Una vez que haya pagado $120 por sus medicamentos, abandona la Etapa de deducible y pasa 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 la
parte del costo de medicamentos que le corresponde
y usted paga la suya

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del
medicamento y de dénde despacha su receta médica

Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte del costo compartido de
medicamentos con receta médica cubiertos que le corresponde y usted paga la suya (su copago o
coseguro). Su parte del costo compartido variara segun el medicamento y el lugar donde surta

la receta.

El plan tiene cinco niveles de costo compartido
Todo medicamento en la Lista de medicamentos del plan se encuentra en uno de los cinco
niveles de costo compartido. En general, cuanto mas alto es el nivel de costo compartido, méas

alto es el costo del medicamento para usted:

e Nivel 1: medicamentos genéricos preferidos; nivel de menor costo compartido.

e Nivel 2: medicamentos genéricos.
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e Nivel 3: medicamentos de marca preferidos.
e Nivel 4: medicamentos de marca no preferidos.
e Nivel 5: medicamentos especiales; nivel de costo compartido mas alto.

Para averiguar en qué nivel de costo compartido esta su medicamento, busquelo en la Lista de
medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia

Cuanto paga por un medicamento depende de si usted obtiene el medicamento de:
e una farmacia minorista incluida en la red de nuestro plan;
e una farmacia que no esta incluida en la red de nuestro plan;
e la farmacia de pedidos por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre sus opciones de farmacia y sobre como surtir sus recetas,
consulte el Capitulo 5 de este folleto y el Directorio de farmacias del plan.

Seccién 5.2 Tabla de costos por el suministro mensual de un medicamento

Durante la etapa de cobertura inicial, su parte del costo de un medicamento cubierto sera un
copago 0 un coseguro.

e "Copago" significa que usted paga un monto fijo 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.

Como se muestra en la tabla a continuacion, el monto correspondiente al copago o coseguro
depende del nivel de costo compartido en el que se encuentra el medicamento que toma.
Observe:

e Si su medicamento cubierto cuesta menos que la cantidad del copago indicada en el
cuadro, usted pagara ese precio menor por el medicamento. Usted paga ya sea el precio
total del medicamento o la cantidad del copago, lo que sea menor.

e Cubrimos recetas médicas despachadas en farmacias fuera de la red solo en situaciones
limitadas. Consulte la Seccion 2.5 del Capitulo 5 para obtener informacion sobre
cuando cubriremos una receta médica despachada 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 con receta médica de la Parte D cubierto:

Costo
compartido
minorista
estandar
(en la red)

(hasta un
suministro
para 31 dias)

Nivel 1 de costos Copago de
compartidos $4

(medicamentos
genéricos preferidos)

Nivel 2 de costos Copago de
compartidos $10
(medicamentos

genéricos)

Nivel 3 de costos Copago de
compartidos $45

(medicamentos de marca
preferidos)

Nivel 4 de costos Copago de
compartidos $95

(medicamentos de marca
no preferidos)

Nivel 5 de costos 30% del

compartidos costo total

(medicamentos
especiales)

Costo

compartido

para

atencion a
largo plazo

(LTC)

(hasta un
suministro

para 31 dias)
Copago de $4

Copago de
$10

Copago de
$45

Copago de
$95

30% del
costo total

Costo compartido fuera
de lared

(La cobertura esta limitada
a determinadas situaciones;
consulte el Capitulo 5 para
obtener més detalles).
(hasta un suministro para
31 dias)

Copago de $4

Copago de $10

Copago de $45

Copago de $95

30% del costo total
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Seccion 5.3 Si su médico le receta un suministro para menos de un mes,
es posible que no tenga que pagar el suministro mensual
completo

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento con receta médica cubre un
suministro para todo un mes de un medicamento cubierto. Sin embargo, su medico puede
recetarle un suministro para menos de un mes de medicamentos. Es posible que en algunas
ocasiones quiera pedirle a su médico que le recete un suministro para menos de un mes de un
medicamento (por ejemplo, cuando esta probando por primera vez un medicamento conocido por
tener efectos secundarios graves). Si su médico le receta un suministro para menos de un mes
entero, usted no debera pagar el suministro para todo el mes para determinados medicamentos.

La cantidad que usted paga cuando recibe un suministro para menos de un mes entero dependera
de si es responsable de pagar un coseguro (un porcentaje del costo total) o un copago (una
cantidad fija en dolares).

e Siusted debe pagar un coseguro, paga un porcentaje del costo total del medicamento.
Usted paga el mismo porcentaje independientemente de si la receta es para un suministro
para todo un mes o para menos dias. Sin embargo, como todo el costo del medicamento
sera menor si recibe un suministro para menos de un mes entero, la cantidad que usted
paga sera menor.

e Si usted debe pagar un copago por el medicamento, su copago se basara en la cantidad de
dias del medicamento que recibe. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia por su
medicamento (el "arancel diario de costo compartido™) y la multiplicaremos por el
numero de dias del medicamento que recibe.

o A continuacion se incluye un ejemplo: Supongamos que el copago de su
medicamento por un suministro para todo un mes (un suministro para 31 dias) es
de $31. Esto significa que el monto que abona por dia por su medicamento es de
$1. Si recibe el suministro de un medicamento por 7 dias, su pago seré de $1 por
dia multiplicado por 7 dias, lo que da un pago total de $7.

Los costos compartidos diarios le permiten comprobar la eficacia de un medicamento antes de
pagar el suministro mensual completo. También puede pedirle a su médico que le recete, y a su
farmacéutico que le despache, un suministro para menos de un mes entero de un medicamento o
medicamentos, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido para diferentes recetas
médicas y asi ir menos veces a la farmacia. El monto que pagara dependera del suministro de
dias que reciba.

Seccion 5.4 Tabla que muestra sus costos por un suministro a largo plazo
(de 93 dias como maximo) de un medicamento

Para algunos medicamentos, puede obtener un suministro de largo plazo (también Ilamado un
"suministro prolongado") cuando despacha su receta médica. Un suministro de largo plazo es un
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suministro para 93 dias como maximo. (Para obtener més detalles sobre donde y como obtener
un suministro de largo plazo de un medicamento, consulte la Seccion 2.4 del Capitulo 5).

La tabla a continuacion muestra lo que usted paga cuando obtiene un suministro de largo plazo
para 93 dias como maximo de un medicamento.

e Tenga en cuenta que: Si sus costos por medicamentos cubiertos cuesta menos que la
cantidad del copago indicada en el cuadro, usted pagara ese precio menor por el
medicamento. Usted paga ya sea el precio total del medicamento o la cantidad del
copago, lo que sea menor.

Su parte del costo cuando obtiene un suministro de largo plazo de un
medicamento con receta médica de la Parte D cubierto:
|

Costo compartido Costo compartido de
minorista estandar pedidos por correo
(en la red) (hasta un suministro para
(hasta un suministro para 93 dias)

Nivel 93 dias)

Nivel 1 de costos Copago de $12 Copago de $12

compartidos

(medicamentos genéricos

preferidos)

Nivel 2 de costos Copago de $30 Copago de $30

compartidos

(medicamentos genéricos)

Nivel 3 de costos Copago de $135 Copago de $135

compartidos

(medicamentos de marca

preferidos)

Nivel 4 de costos Copago de $285 Copago de $285

compartidos
(medicamentos de marca no
preferidos)

Nivel 5 de costos

compartidos No hay disponible un suministro de largo plazo para los medicamentos del

Nivel 5.
(medicamentos
especiales)



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 149
Capitulo 6. Lo que usted debe pagar por los medicamentos con receta médica de
la Parte D

Secciéon 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que
sus costos totales de medicamentos del afio lleguen a los
$3,820

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que el monto total de los medicamentos
con receta médica que haya surtido y resurtido llegue a un limite de $3,820 para la Etapa de
cobertura inicial.

Su costo total de medicamentos se calcula sumando lo que usted pagé y lo que pago cualquier
plan de la Parte D:

e Lo que usted pag6 por todos los medicamentos cubiertos que adquirié desde la primera
compra del afio. (Consulte la Seccidn 6.2 para obtener mas informacion sobre el modo en
que Medicare calcula sus gastos de bolsillo). Algunos de estos servicios son:

o El monto de $120 que pago cuando se encontraba en la Etapa de deducible.

o Eltotal de lo que pagd como parte del costo por sus medicamentos durante la
Etapa de cobertura inicial.

e Lo que el plan pag6 como la parte del costo que le corresponde al plan por los
medicamentos que toma durante la Etapa de cobertura inicial. (Si usted estuviera
inscripto en otro plan de la Parte D en cualquier periodo del afio 2019, el monto que
dicho plan pague durante la Etapa de cobertura inicial también se tendra en cuenta como
parte de sus costos totales de medicamentos).

La Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte D) que le enviamos le serviré para
Ilevar un registro de cuanto gastaron el plan, usted y otros en su nombre, por sus medicamentos
durante el afio. Muchas personas no llegan al limite de $3,820 en un afio.

Si alcanza el limite de $3,820 se lo informaremos. Si lo hace, abandonara la Etapa de cobertura
inicial y pasaré a la Etapa sin cobertura.

SECCION 6 Durante la Etapa sin cobertura, usted recibe un
descuento en los medicamentos de marcay no paga
mas del 37% de los costos de los medicamentos
genéricos

Seccién 6.1 Usted permanece en la Etapa sin cobertura hasta que sus
gastos de bolsillo llegan a $5,100

Cuando usted se encuentra en la Etapa sin cobertura, el Programa de Descuentos de Medicare
durante la Etapa sin cobertura le brinda descuentos de fabricantes para los medicamentos de
marca. Usted paga el 25% del precio negociado y una porcion del arancel de preparacion para los
medicamentos de marca. Tanto el importe pagado por usted como el importe descontado por el




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 150
Capitulo 6. Lo que usted debe pagar por los medicamentos con receta médica de
la Parte D

fabricante se tienen en cuenta como parte de sus gastos de bolsillo como si usted hubiese pagado
estos montos a través de la Etapa sin cobertura.

Usted también obtiene cierta cobertura por medicamentos genéricos. Usted paga, como maximo,
el 37% del costo de los medicamentos genéricos, y el plan paga el resto. En el caso de los
medicamentos genéricos, el importe que paga el plan (63%) no se tiene en cuenta como parte de
sus gastos de bolsillo. Solo el importe que usted paga se tiene en cuenta durante la Etapa sin
cobertura.

Continda pagando el precio con descuento por los medicamentos de marca y no mas del 37% del
costo de los medicamentos genéricos hasta que sus pagos anuales de gastos de bolsillo alcancen
el monto maximo establecido por Medicare. En 2019, dicho monto sera de $5,100.

Medicare tiene normas acerca de qué cuenta y qué no cuenta como sus gastos de bolsillo.
Cuando llega a un limite de gastos de bolsillo de $5,100, abandona la Etapa sin cobertura y pasa
a la Etapa de cobertura por eventos catastroficos.

Seccién 6.2 Como calcula Medicare sus gastos de bolsillo por
medicamentos con receta meédica

A continuacion, se encuentran las normas de Medicare que debemos cumplir cuando realizamos
un seguimiento de sus gastos de bolsillo por medicamentos.

Estos pagos estan incluidos en sus gastos de bolsillo

Cuando usted suma sus gastos de bolsillo, puede incluir los pagos indicados a continuacion
(siempre que sean para medicamentos cubiertos de la Parte D y usted siga las normas para la
cobertura de medicamentos que se explican en el Capitulo 5 de este folleto):

e La cantidad que usted paga por medicamentos cuando se encuentra en cualquiera de las
siguientes etapas del pago de medicamentos:

o La Etapa de deducible
o La Etapa de cobertura inicial
o La Etapa sin cobertura

e Todo pago que haya efectuado durante este afio calendario como miembro de otro plan de
medicamentos con receta médica de Medicare antes de afiliarse a nuestro plan.

Es importante quién paga:
e Si realiza estos pagos usted mismo, estan incluidos en sus gastos de bolsillo.

e Estos pagos también estan incluidos si los realizan otras personas u organizaciones
determinadas en su nombre. Esto incluye pagos por medicamentos realizados por un
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amigo o familiar, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, Programas de
asistencia de medicamentos contra el SIDA o el Servicio de Salud Indigena. Los pagos
realizados por el programa de "Ayuda adicional” de Medicare también estan incluidos.
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e Algunos de los pagos efectuados por el Programa de Descuentos de Medicare durante la
Etapa sin cobertura estan incluidos. EI monto que paga el fabricante por sus medicamentos

de marca esta incluido. Sin embargo, el monto que el plan paga por sus medicamentos
genéricos no esta incluido.

Pasar a la Etapa de cobertura por eventos catastroficos:

Cuando usted o aquellos que paguen en su nombre hayan gastado un total de $5,100 en
gastos de bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la Etapa sin cobertura a la Etapa de
cobertura por eventos catastroficos.

Estos pagos no se incluyen en sus gastos de bolsillo

Cuando usted suma sus costos de bolsillo, no esta permitido incluir ninguno de estos tipos

de pagos por medicamentos con recetas médicas:
e La cantidad que paga por su prima mensual.

e Medicamentos con receta médica que se compren fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

e Medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

e Medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos de cobertura fuera de la red de nuestro plan.

e Medicamentos que no corresponden a la Parte D, incluidos medicamentos con receta
médica cubiertos por la Parte A o la Parte B y otros medicamentos excluidos de la
cobertura por Medicare.

e Los pagos que usted realiza para medicamentos con receta médica normalmente no
cubiertos en un plan de medicamentos con receta médica de Medicare.

e Pagos realizados por el plan por sus medicamentos de marca o genéricos mientras se
encuentra en la Etapa sin cobertura.

e Pagos por sus medicamentos que son realizados por planes de salud colectivos, incluidos

los planes de salud de un empleador.

e Pagos por sus medicamentos efectuados por ciertos planes de seguro y programas de
salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracion de Veteranos.

e Pagos por sus medicamentos efectuados por un tercero con la obligacion legal de cubrir
el costo de medicamentos con receta médica (por ejemplo, la Ley de indemnizacion por

accidentes de trabajo).
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Recordatorio: Si cualquier otra organizacion tal como las indicadas anteriormente paga parte
0 la totalidad de sus gastos de bolsillo por medicamentos, usted debe informar al plan. Llame
a Servicio al cliente para informarnos (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la

contraportada de este folleto).

¢, Como puede llevar un registro del total de sus gastos de bolsillo?

e Lo ayudaremos. El informe de la Explicacion de beneficios de la Parte D (EOB de la
Parte D) que le enviamos incluye la cantidad actual de sus gastos de bolsillo (la Seccién 3
de este capitulo habla sobre este informe). Cuando alcance un total de $5,100 en gastos
de bolsillo durante el afio, este informe le comunicara que ha pasado de la Etapa sin
cobertura a la Etapa de cobertura por eventos catastroficos.

e Asegurese de que tengamos la informacidn que necesitamos. La Seccion 3.2 indica
qué puede hacer para asegurarse de que nuestros registros de lo que ha gastado estén
completos y actualizados.

SECCION 7 Durante la Etapa de cobertura por eventos
catastroficos, el plan paga la mayor parte del costo
correspondiente a los medicamentos que toma

Secciéon 7.1 Una vez que pase a la Etapa de cobertura por eventos
catastroficos, permanecera en esta etapa durante el resto

del afio

Podra pasar a la Etapa de cobertura por eventos catastréficos cuando sus gastos de bolsillo
alcancen el limite de $5,100 durante el afio calendario. Una vez que pase a la Etapa de cobertura
por eventos catastroficos, permanecera en esta etapa de pago durante el resto del afio calendario.

Durante esta etapa, el plan pagara la mayor parte del costo correspondiente a sus medicamentos.

e Su parte del costo por un medicamento cubierto sera el coseguro o el copago, el que
constituya el monto més elevado:

o Yasea el coseguro del 5% del costo del medicamento;

o —0—$3.40 por un medicamento genérico o un medicamento tratado
como genérico y $8.50 para el resto de los medicamentos.

e Nuestro plan paga el resto del costo.
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SECCION 8 Lo que usted debe pagar por vacunas cubiertas por
la Parte D depende de coOmo y dénde las adquiere

Seccion 8.1 Nuestro plan puede tener una cobertura distinta para las
vacunas de la Parte D en si mismas y el costo de administrarle
la vacuna

Nuestro plan provee cobertura de varias vacunas de la Parte D. También cubrimos vacunas que
se consideran beneficios médicos. Para obtener informacion sobre la cobertura de estas vacunas,
consulte la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2.1 del Capitulo 4.

Hay dos partes de nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:

e La primera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si misma. La vacuna es un
medicamento con receta médica.

e Lasegunda parte de la cobertura es el costo por darle la vacuna. (Esto a veces se llama
la "administracion” de la vacuna).

¢, Qué paga usted por una vacuna de la Parte D?
Lo que usted paga por una vacuna de la Parte D depende de tres cosas:

1. El tipo de vacuna (para qué se lo esta vacunando).

o Algunas vacunas se consideran beneficios médicos. Para obtener informacion
sobre su cobertura de estas vacunas, consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios
médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

o Otras vacunas se consideran medicamentos cubiertos por la Parte D. Puede ver
estas vacunas indicadas en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan.

2. En ddnde obtiene la vacuna.
3. Quién le da la vacuna.

Lo que usted paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las
circunstancias. Por ejemplo:

e A veces cuando obtiene su vacuna, debera pagar el costo total tanto del medicamento de
la vacuna como de la administracion de la vacuna. Puede solicitarle al plan que le
reembolsemos nuestra parte del costo.

e En otras oportunidades, cuando obtiene el medicamento de la vacuna o la vacuna, pagara
solo su parte del costo.
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Para mostrarle como funciona esto, a continuacidn hay tres formas comunes en las que podria
obtener 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 de deducible de su
beneficio.

Situacion 1:  Usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia y se la aplican en una
farmacia de la red. (Para tener esta opcion, depende de donde viva. Algunos
estados no permiten que las farmacias administren una vacuna).

e Deberd pagar a la farmacia el monto de su coseguro o copago por la
vacuna mas el costo de la aplicacion.

e Nuestro plan paga el resto del costo.

Situacion 2:  Su médico le aplica la vacuna de la Parte D en el consultorio.

e Cuando recibe la vacuna, usted pagara el costo total de la vacuna y de
su administracion.

e Luego puede solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo
mediante los procedimientos descriptos en el Capitulo 7 de este
manual (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde
por una factura que usted ha recibido por servicios médicos o
medicamentos cubiertos).

e Recibird un reembolso por el monto abonado menos el coseguro o
copago normal por la vacuna (incluida la administracion) y cualquier
diferencia entre el monto que le cobra el médico y lo que nosotros
pagamos normalmente. (Si recibe “Ayuda adicional”, le haremos un
reembolso por esa diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en su farmacia, y luego la lleva al
consultorio de su médico en donde le administran la vacuna.

e Usted debera pagar a la farmacia la cantidad de su coseguro o copago
por la vacuna en si misma.

e Cuando su médico le administre la vacuna, usted pagaré el costo total
por este servicio. Puede solicitar a nuestro plan que le paguemos
nuestra parte del costo siguiendo los procedimientos descriptos en el
Capitulo 7 de este manual.

e Recibird un reembolso por el monto que le cobro6 el médico por la
administracion de la vacuna menos cualquier diferencia entre el monto
que le cobra el médico y lo que nosotros pagamos normalmente. (Si
recibe “Ayuda adicional”, le haremos un reembolso por esa
diferencia).
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Seccion 8.2 Llamenos a Servicio al cliente antes de darse una vacuna

Las normas para la cobertura de vacunas son complicadas. Estamos para servirle. Le recomendamos
que se comunique primero con Servicio al cliente antes de vacunarse. (Los nimeros de teléfono de
Servicio al cliente se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

e Podemos informarle acerca de como nuestro plan cubre su vacuna y explicarle su parte
del costo.

e Podemos indicarle cdmo reducir su propio costo utilizando proveedores y farmacias de
la red.

e Sino puede recurrir a un proveedor ni a una farmacia de la red, podemos informarle qué
necesita hacer para que abonemos nuestra parte del costo.
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SECCION 1 Situaciones en las que deberia pedirnos que
paguemos nuestra parte de los costos compartidos
de sus servicios o medicamentos cubiertos

Seccion 1.1 Si paga la parte del costo de sus servicios 0 medicamentos
cubiertos que le corresponde a nuestro plan o recibe una
factura, puede solicitarnos el pago

A veces, cuando obtiene atencion médica o un medicamento con receta médica, es necesario que
pague el costo total en el momento. Otras veces, es posible que descubra que pagdé mas de lo
esperado segun las normas de cobertura del plan. En cualquiera de estos casos, puede solicitarnos
un reintegro (el reintegro a menudo se denomina "reembolso”). Usted tiene derecho a un
reembolso cuando haya pagado més de su parte del costo de los servicios médicos o
medicamentos cubiertos por el plan.

También puede suceder que reciba una factura de un proveedor por el costo total de la atencion
médica que recibio. En muchos casos, debe enviarnos esta factura en lugar de pagarla.
Nosotros la analizaremos y decidiremos si debemos pagar dichos servicios. Si decidimos que
deben estar cubiertos, le pagaremos al proveedor directamente.

Presentamos ejemplos de situaciones en las que quiza deba solicitar a nuestro plan un reembolso
0 el pago de una factura que haya recibido:

1. Cuando harecibido atencién médica de emergencia o de urgencia de un
proveedor que no esta en la red de nuestro plan

Usted puede recibir servicios de emergencia de cualquier proveedor, sea 0 no parte de
nuestra red. Cuando recibe atencion de emergencia o servicios de urgencia de un proveedor
que no pertenece a la red, usted es responsable del pago de su parte del costo, no del costo
total. Debe pedirle al proveedor que le facture al plan nuestra parte del costo.

e Si usted paga la cantidad total en el momento en que recibe la atencion, debe
solicitarnos que le reintegremos la parte del costo que nos corresponde. Envienos la
factura, junto con la documentacion de los pagos que haya hecho.

e A veces puede recibir una factura del proveedor solicitando un pago que usted piensa
gue no adeuda. Envienos la factura, junto con documentacion de cualquier pago que ya
haya realizado.

o Sise le adeuda algo al proveedor, le pagaremos al proveedor directamente.

o Siya pago mas que su parte del costo del servicio, determinaremos cuanto debia
pagar y le reembolsaremos la parte del costo que nos corresponde.
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2. Cuando un proveedor de lared le envia una factura que usted cree que no
debe pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturar al plan directamente y solicitarle a usted
solo su parte del costo. No obstante, a veces cometen errores y le piden que pague méas que lo
que le corresponde.

e Solo debe pagar sus costos compartidos cuando recibe servicios que nuestro plan cubre.
No permitimos que los proveedores agreguen cargos separados adicionales, llamados
"facturacion del saldo”. Esta proteccion (que usted nunca paga mas que su cantidad de
costo compartido) corresponde aun cuando le paguemos al proveedor menos de lo que
cobra el proveedor por un servicio y aun cuando haya una controversia y no paguemos
determinados cargos del proveedor. Para obtener mas informacion sobre la “facturacion
de saldo”, consulte la Seccion 1.3 del Capitulo 4.

e Cuando recibe una factura de un proveedor de la red que usted cree que es méas de lo
que tiene que pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos con el proveedor y
resolveremos el problema de facturacion.

e Siyapag6 una factura a un proveedor de la red, pero cree que pag6 demasiado,
envienos la factura junto con la documentacion de cualquier pago que haya hecho y
solicitenos el reembolso de la diferencia entre la cantidad que pag0 y la cantidad que
adeudaba conforme al plan.

3. Siestainscrito de forma retroactiva en nuestro plan.

A veces la inscripcién de una persona en el plan es retroactiva. (Retroactivo significa que el
primer dia de su inscripcion ya ha pasado. Incluso la fecha de inscripcion puede haber tenido
lugar el afio anterior).

Si su inscripcién en nuestro plan fue retroactiva y usted gast6 dinero de su propio bolsillo por
cualquiera de los servicios o medicamentos cubiertos después de su fecha de inscripcion,
puede solicitarnos que le reintegremos la parte de los costos que nos corresponde. Para
obtener este reembolso debera presentar cierta documentacion.

Si desea obtener mas informacion sobre como pedirnos un reembolso y conocer los plazos
para presentar una solicitud de este tipo, comuniquese con Servicios a los miembros. (Los
numeros de teléfono de Servicios a los miembros se encuentran impresos en la contraportada
de este folleto).

4. Cuando usa unafarmacia fuera de lared para surtir una receta

Si usted va a una farmacia fuera de la red e intenta usar su tarjeta de membresia para
despachar una receta médica, es posible que la farmacia no pueda presentarnos la
reclamacion directamente. Cuando eso sucede, usted debera pagar el costo total de su receta
médica. (Cubrimos recetas médicas despachadas en farmacias fuera de la red solo en unas
pocas situaciones especiales. Consulte la Seccidn 2.5 del Capitulo 5 para obtener mas
informacion).
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Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos nuestra parte
del costo.

5. Cuando paga el costo total de una receta, porque no lleva consigo su
tarjeta de miembro del plan

Si usted no tiene consigo su tarjeta de membresia del plan, puede pedirle a la farmacia que
Ilame al plan o que busque su informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, si la
farmacia no puede conseguir de inmediato la informacidn de inscripcion que necesitan, es
posible que deba pagar usted mismo el costo total de su receta médica.

Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos nuestra parte
del costo.

6. Cuando paga el costo total de una receta médica en otras situaciones

Usted puede pagar el costo total de la receta médica porque descubre que el medicamento no
esta cubierto por algin motivo.

e Por ejemplo, el medicamento puede no estar en la Lista de medicamentos cubiertos
(Formulario) del plan; o podria tener un requisito o una restriccion que usted no
conocia o0 que piensa que no deberia aplicarse a usted. Si decide obtener el
medicamento inmediatamente, es posible que deba pagar su costo total.

e Guarde su recibo y envienos una copia cuando nos solicite que le devolvamos el dinero.
En algunos casos, es posible que debamos obtener més informacion de su médico para
pagar el reembolso de nuestra parte del costo.

7. Si esta fuera del pais y necesita atencion de emergencia o urgencia

Se le reintegraran los servicios deducibles de Medicare. Cuando solicite el reintegro, debe
presentar un resumen desglosado en el que consten los cargos de los servicios recibidos y los
comprobantes de pago de esos cargos.

Los comprobantes de pago pueden ser cheques cancelados o un resumen de la tarjeta de
crédito en el que figure el cambio de divisas. EI resumen desglosado de los cargos debe
coincidir con la suma que pag6 y cuyo reintegro le solicita a Moda.

Todos los ejemplos anteriores son tipos de decisiones de cobertura. Esto significa que si
rechazamos su solicitud de pago puede apelar nuestra decision. El Capitulo 9 de este folleto,
(Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones y
reclamos]), contiene informacion sobre cdmo presentar una apelacion.
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SECCION 2 Como solicitarnos que le devolvamos dinero o
paguemos una factura que harecibido

Seccion 2.1 Como y addnde enviarnos su solicitud de pago

Envienos su solicitud de pago, junto con su factura y la documentacion de cualquier pago

realizado. Es una buena idea realizar un copia de su factura y recibos para sus registros.

A fin de asegurar que nos esté proporcionando toda la informacidn que necesitamos para tomar

una decision, puede completar un formulario de reclamo para solicitar el pago.

e No necesita usar el formulario, pero nos ayudara a procesar la informacién mas rapido.

e Descargue una copia del formulario de nuestro sitio web

(www.modahealth.com/medicare) o llame a Servicios a los miembros y solicite el

formulario. (Los numeros de teléfono de Servicios a los miembros se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

Envienos por correo su solicitud de pago médico junto con cualquier factura o recibo a esta

direccion:

Moda Health Plan, Inc.
Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

Fax: 503-948-5577

Debe enviarnos su reclamo médico en el plazo de 365 dias a partir de la fecha de recepcién del

servicio o articulo.

Envienos por correo su solicitud de pago farmacéutico junto con cualquier factura o recibo a

esta direccion:

Moda Health Plan, Inc.
Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40327

Portland, OR 97240-0327

Fax: 1-800-207-8235

Debe enviarnos su reclamo farmacéutico en el plazo de 60 dias a partir de la fecha de
recepcion del servicio, articulo o medicamento.
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Comuniquese con Servicios a los miembros si tiene preguntas (los nameros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este folleto). Si no sabe lo que deberia haber pagado,
0 recibe facturas y no sabe qué hacer con ellas, podemos ayudarlo. También puede llamar si
quiere darnos mas informacion sobre una solicitud de pago que ya nos ha enviado.

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y
responderemos afirmativa o negativamente

Seccion 3.1 Verificamos para ver si deberiamos cubrir el servicio o
medicamento y cuanto debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos que nos brinde
informacién adicional. De lo contrario, consideraremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.

e Si decidimos que su atencion médica o medicamento estan cubiertos y usted sigui6 todas
las normas para recibir la atencion o el medicamento, pagaremos nuestra parte del costo.
Si ya pago el servicio 0 medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de nuestra
parte del costo. Si ain no ha pagado por el servicio o medicamento, enviaremos por
correo el pago directamente al proveedor. (El Capitulo 3 explica las normas que debe
seguir para que cubramos sus servicios médicos. El Capitulo 5 explica las normas que
debe seguir para que cubramos sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

e Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no estan cubiertos o que usted no
cumplié con todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. En cambio, le
enviaremos una carta que explica los motivos por los que no le estamos enviando el pago
que ha solicitado y sus derechos a apelar esa decision.

Seccién 3.2 Si decimos que no pagaremos la totalidad o una parte de la
atencién médica o el medicamento, usted puede presentar
una apelacion

Si cree que hemos cometido un error al rechazar su solicitud de pago o no esta de acuerdo con la
cantidad que estamos pagando, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacion,
significa que nos esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamos cuando rechazamos su
solicitud de pago.

Para obtener detalles de como presentar una apelacion, consulte el Capitulo 9, (Qué debe hacer
si tiene un problema o reclamo [decisiones de cobertura, apelaciones y reclamos]). El proceso
de apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y plazos importantes. Si nunca
antes present6 una apelacion, le resultara Gtil comenzar por leer la Seccion 4 del Capitulo 9. La
Seccion 4 es una seccion introductoria que explica el proceso de decisiones y apelaciones
relativas a la cobertura y brinda definiciones de términos tales como "apelacion™. Después de
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haber leido la Seccion 4, puede pasar a la seccion del Capitulo 9 que indica qué hacer para su
situacion:

e Siquiere presentar una apelacion sobre un reembolso por un servicio médico, consulte la
Seccidn 5.3 del Capitulo 9.

e Siquiere presentar una apelacion sobre un reembolso por un medicamento, consulte la
Seccion 6.5 del Capitulo 9.

SECCION 4 Otras situaciones en las que debe guardar sus
recibos y enviarnos copias

Seccion 4.1 En algunos casos, usted debe enviarnos copias de sus
recibos para ayudarnos a llevar un registro de sus gastos
de bolsillo

Hay algunas situaciones en las que debe informarnos de los pagos que ha realizado por sus
medicamentos. En estos casos, no nos esta solicitando un pago. En cambio, nos esta informando
de sus pagos para que podamos calcular sus gastos de bolsillo correctamente. Esto puede
ayudarlo a calificar para la Etapa de cobertura de gastos excedentes mas rapido.

A continuacion, se mencionan dos situaciones donde deberia enviarnos copias de recibos que nos
indiquen los pagos que realizé por los medicamentos:

1. Cuando compra el medicamento por un precio inferior a nuestro precio

A veces, cuando se encuentra en la Etapa de deducible, puede comprar su medicamento en
una farmacia de la red por un precio inferior al nuestro.

e Por ejemplo, una farmacia puede ofrecer un precio especial por el medicamento. O
bien, es posible que usted tenga una tarjeta de descuento que esté fuera del beneficio de
nuestro plan y ofrezca un precio mas bajo.

e Salvo que se apliguen condiciones especiales, debe utilizar una farmacia de la red en
estas situaciones y su medicamento debe encontrarse en nuestra Lista de medicamentos.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos contar sus gastos de bolsillo
para calificar para la Etapa de cobertura por eventos catastréficos.

e Tenga en cuenta que: Si se encuentra en la Etapa de deducible, es posible que no
paguemos ninguna parte de los costos de estos medicamentos. Pero al enviarnos una
copia del recibo nos permite calcular sus gastos de bolsillo correctamente y esto puede
ayudarlo a calificar mas rapido para la Etapa de cobertura por eventos catastroficos.
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2. Cuando recibe un medicamento através de un programa de asistencia
al paciente ofrecido por un fabricante de medicamentos

Algunos miembros estan inscritos en un programa de asistencia al paciente ofrecido por un
fabricante de medicamentos que esta fuera de los beneficios del plan. Si recibe algin
medicamento a traves de un programa ofrecido por un fabricante de medicamentos, es
posible que pague un copago al programa de asistencia al paciente.

e Guarde su recibo y envienos una copia para que podamos contar sus gastos de bolsillo
para calificar para la Etapa de cobertura por eventos catastréficos.

e Tenga en cuenta que: Debido a que recibe su medicamento a través del programa de
asistencia a pacientes y no a través de los beneficios del plan, no pagaremos ninguna
parte de los costos de estos medicamentos. Pero al enviarnos una copia del recibo nos
permite calcular sus gastos de bolsillo correctamente y esto puede ayudarlo a calificar
mas rapido para la Etapa de cobertura por eventos catastroficos.

Como usted no solicita 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 esta 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

Seccion 1.1 Debemos proporcionar informacion de una manera que a
usted le sea Gtil (en otros idiomas que no sean el inglés, en
caracteres grandes, en formatos alternativos, etcétera)

Para obtener informacion de nosotros de una manera que le sirve a usted, por favor llame a
Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto).

Nuestro plan tiene personal y servicios de interpretacion gratuitos que estan disponibles para
responder preguntas de miembros con discapacidad o que no hablan inglés. Los materiales
escritos para este plan estan disponibles en espafiol. Llame a Servicios a los miembros si desea
una version en espafol de cualquier documento de Moda Health HMO. Podemos también darle
informacion en letra grande u otros formatos alternativos sin costo si los necesita. Estamos
obligados a brindarle informacion sobre los beneficios del plan en un formato que sea accesible y
adecuado para usted. Para obtener informacién de nosotros de una manera que le sirva a usted,
Ilame a Servicios a los miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de
este folleto) o pdngase en contacto con Dave Nesseler-Cass, director general de cumplimiento.

Si tiene algun problema para obtener informacién de nuestro plan en un formato accesible y
adecuado para usted, llame para presentar una queja al Centro de apelaciones por asuntos de
Medicare de Moda Health (consulte el Capitulo 2, Seccion 1). 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 viene incluida con esta Evidencia de
cobertura o con este correo, 0 puede comunicarse con los Servicios a los miembros (consulte el
Capitulo 2, Seccidn 1) para obtener mas informacion.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you (in
languages other than English, in Braille, in large print, or other
alternate formats, etc.)

To get information from us in a way that works for you, please call Member Services (pone
numbers are printed on the back cover of this booklet).

Our plan has people and free interpreter services available to answer questions from disabled and
non-English speaking members. Written materials for this plan are available in Spanish. We can
also give you information in Braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you
need it. We are required to give you information about the plan’s benefits in a format that is
accessible and appropriate for you. To get information from us in a way that works for you,
please call Member Services (phone numbers are printed on the back cover of this booklet) or
contact Dave Nesseler-Cass, Chief Compliance Officer.
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If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and
appropriate for you, please call to file a grievance with Moda Health’s Medicare Appeal and
Grievance Unit (see Chapter 2, Section 1). You may also file a complaint with Medicare by
calling 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights.
Contact information is included in this Evidence of Coverage or with this mailing, or you may
contact Member Services (see Chapter 2, Section 1) for additional information.

Seccion 1.2 Debemos darle un trato justo y respetuoso en todo momento

Nuestro plan debe obedecer las leyes de proteccidn contra discriminacion o trato injusto de los
miembros. No discriminamos a personas por su raza, origen étnico, nacionalidad, religion,
género, edad, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamos, historial
médico, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacién geogréafica dentro del
area de servicio.

Si desea obtener més informacion o tiene dudas acerca de la discriminacion o el trato injusto,
Ilame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al
1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) o a su Oficina de Derechos Civiles local.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a los servicios de atencion, llame a
Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto). Si tiene una queja, tal como un problema con el acceso para sillas de ruedas, en
Servicios a los miembros pueden ayudarle.

Seccién 1.3 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus
servicios y medicamentos cubiertos

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a elegir un Proveedor de atencion primaria
(PCP) en la red del plan para que le preste y coordine sus servicios cubiertos (el Capitulo 3
explica mas al respecto). Llame a Servicios a los miembros para conocer qué médicos estan
aceptando nuevos pacientes (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este folleto). También tiene derecho a consultar con un especialista en salud de la mujer (tal
como un ginec6logo) sin una derivacion.

Como miembro del plan, tiene derecho a obtener citas y servicios cubiertos de la red de
proveedores del plan en un plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios
oportunos de especialistas cuando necesita esa atencion. Usted tambiéen tiene derecho a
despachar o resurtir sus recetas médicas en cualquiera de las farmacias de nuestra red sin
demoras prolongadas.

Si cree que no esta recibiendo su atencion medica o los medicamentos de la Parte D dentro de un
tiempo razonable, la Seccion 10 del Capitulo 9 de este folleto indica qué puede hacer. (Si hemos
denegado la cobertura de su atencion medica o medicamentos y no esté de acuerdo con nuestra
decision, la Seccidn 4 del Capitulo 9 indica qué puede hacer).




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 169
Capitulo 8. Sus derechos y responsabilidades

Secciéon 1.4 Debemos proteger la privacidad de su informacién personal
sobre la salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus registros médicos y de su
informacion personal sobre la salud. Protegemos la privacidad de su informacién personal de
salud en cumplimiento de lo dispuesto por estas leyes.

e Su "informacion personal sobre la salud" incluye la informacion personal que usted nos
suministro cuando se inscribi6 en este plan, como también sus registros médicos y otra
informacion médica y relativa a la salud.

e Las leyes que protegen su privacidad le dan derechos respecto de la obtencion de la
informacidn y el control de cémo se utiliza su informacion sobre la salud. Le enviaremos
una notificacion por escrito, denominada "Aviso de Practicas de Privacidad", que expresa
estos derechos y explica como protegemos la privacidad de su informacion de salud.

¢,Cémo protegemos la privacidad de su informacion de salud?
e Nos aseguramos de que ninguna persona no autorizada vea o modifique sus registros.

e En la mayoria de las situaciones, si proporcionamos su informacion médica a alguna
persona que no le brinda atencion ni paga por ella, tenemos la obligacion de obtener
primero un permiso por escrito de parte suya. Los permisos los puede otorgar usted o
cualquier persona a la que le haya extendido un poder legal para tomar decisiones por
usted.

e EXisten ciertas excepciones en las que no tenemos la obligacion de obtener su permiso
previo por escrito. Estas excepciones son permitidas o exigidas por ley.

o Por ejemplo, debemos divulgar informacion médica a las agencias de gobierno
que estan verificando la calidad de la atencién médica.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, estamos obligados
a suministrarle a Medicare su informacion sobre la salud, incluida la informacion
acerca de sus medicamentos con receta médica de la Parte D. Si Medicare divulga
su informacidn para investigacion u otros fines, esto se hara conforme a leyes y
reglamentaciones federales.

Usted puede ver la informacidon en sus registros y conocer coOmo se ha
compartido con otras personas

Usted tiene derecho a ver sus registros médicos que mantiene el plan, y a obtener una copia de
sus registros. Tenemos permitido cobrarle una tarifa por realizar copias. Usted también tiene
derecho a solicitarnos que agreguemos algo o hagamos correcciones en sus registros médicos. Si
nos solicita que hagamos esto, trabajaremos con su proveedor de atencion médica para decidir si
se deben hacer los cambios.
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Usted tiene derecho a saber como se ha compartido su informacion sobre la salud con otras
personas para cualquier fin que no sea de rutina.

Si tiene preguntas o inquietudes acerca de la privacidad de su informacion personal sobre la
salud, llame a Servicios a los miembros (los numeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccion 1.5 Debemos suministrarle informacion sobre el plan, la red de
proveedores y sus servicios cubiertos

Como miembro del plan Moda Health HMO, tiene derecho a obtener informacion de diversa
indole de nuestra parte. (Como explicamos anteriormente en la Seccion 1.1, tiene derecho a que
le proporcionemos informacion en un formato que entienda. Esto incluye recibir la informacion
en otros idiomas distintos del inglés y en letras grandes u otros formatos alternativos).

Si desea cualquiera de los siguientes tipos de informacidn, llame a Servicios a los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto):

e Informacion acerca de nuestro plan. Esto incluye, por ejemplo, la informacién acerca
de la situacion financiera del plan. También incluye informacion sobre la cantidad de
apelaciones presentadas por los miembros y las calificaciones de desempefio del plan,
entre ellas, cdmo ha sido calificado por miembros del plan y como se compara con otros
planes de salud de Medicare.

e Informacion sobre proveedores de la red, incluidas nuestras farmacias de la red.

o Por ejemplo, tiene derecho a obtener informacién acerca de las calificaciones de
los proveedores y las farmacias de nuestra red, y cdmo pagamos a los proveedores
de nuestra red.

o Paraver una lista de los proveedores en la red del plan, consulte el Directorio de
proveedores.

o Paraver una lista de las farmacias en la red del plan, consulte el Directorio de
farmacias.

o Para obtener informacion detallada sobre nuestros proveedores o farmacias, puede
Ilamar a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto) o visitar nuestro sitio web:
www.modahealth.com/medicare.

e Informacién acerca de su coberturay las normas que debe seguir al usar su
cobertura.

o Enlos Capitulos 3 y 4 de este folleto, explicamos queé servicios médicos estan
cubiertos para usted, cualquier restriccion a su cobertura y que normas debe
seguir para recibir sus servicios médicos cubiertos.

o Para ver los detalles sobre su cobertura de medicamentos con receta médica de la
Parte D, consulte los Capitulos 5y 6 de este folleto més la Lista de medicamentos
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cubiertos (Formulario) del plan. Estos capitulos, junto con la Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario), le indican qué medicamentos estan
cubiertos y explican las normas que debe seguir y las restricciones a su cobertura
para determinados medicamentos.

o Si tiene preguntas sobre las normas o restricciones, llame a Servicios a los
miembros (los niumeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

e Informacion acerca de por qué algo no esté cubierto y qué puede hacer al respecto.

o Si un servicio médico o medicamento de la Parte D no esté cubierto para usted, o
si su cobertura esta restringida de alguna manera, puede solicitarnos una
explicacion por escrito. Usted tiene derecho a esta explicacion incluso si recibio el
servicio médico o medicamento de un proveedor o farmacia fuera de la red.

o Si no esta conforme o no esta de acuerdo con una decisién que tomamos sobre
qué atencion médica o medicamento de la Parte D esta cubierto para usted, tiene
derecho a solicitarnos que modifiquemos la decision. Usted puede pedirnos que
cambiemos la decision presentando una apelacion. Para obtener detalles sobre qué
hacer si algo no esta cubierto para usted de la forma en que cree que deberia estar
cubierto, consulte el Capitulo 9 de este folleto. Le brinda los detalles sobre como
presentar una apelacion si desea que cambiemos nuestra decision. (El Capitulo 9
también informa acerca de cdmo presentar un reclamo sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera y otras cuestiones).

o Si desea solicitar que nuestro plan pague nuestra parte de una factura que ha
recibido por atencién médica o por un medicamento con receta médica de la Parte
D, consulte el Capitulo 7 de este folleto.

Seccion 1.6 Debemos apoyar su derecho a tomar decisiones sobre su
atencion

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las
decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a recibir informacion completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica cuando concurre por atencion médica. Sus proveedores deben explicarle su
afeccion médica y sus opciones de tratamiento en una forma en que usted pueda comprender.

Usted también tiene derecho a participar por completo en las decisiones sobre su atencion
médica. Para ayudarlo a tomar decisiones con sus médicos sobre qué tratamiento es mejor para
usted, sus derechos incluyen lo siguiente:

e Conocer todas sus opciones. Esto significa que usted tiene derecho a que le informen
sobre todas las opciones de tratamiento que se recomiendan para su afeccion, sin importar
lo que cuesten o si estan cubiertas por nuestro plan. Esto también incluye que se le
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informe sobre programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a controlar
sus medicamentos y a usarlos de forma segura.

e Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen acerca de cualquier riesgo
que implique su atencion. Se le debe informar de antemano si algun tratamiento o
atencion médica propuesto es parte de un experimento de investigacion. Usted siempre
tiene la opcion de rechazar cualquier tratamiento experimental.

e El derecho a decir ""'no". Tiene derecho a negarse a recibir un tratamiento recomendado.
Esto incluye el derecho a dejar el hospital u otra instalacion médica, aun cuando su
médico le aconseja quedarse. Usted también tiene derecho a dejar de tomar su
medicamento. Por supuesto, si usted rechaza el tratamiento o deja de tomar su
medicamento, usted acepta toda la responsabilidad de lo que le suceda a su organismo en
consecuencia.

e Recibir una explicacion si se le niega cobertura para la atencion. Usted tiene derecho
a recibir una explicacién de parte nuestra si un proveedor le ha negado atencion que usted
cree que deberia recibir. Para recibir esta explicacion, debera solicitarnos una decision
con respecto a la cobertura. EI Capitulo 9 de este folleto indica como solicitarle al plan
una decision con respecto a la cobertura.

Usted tiene el derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer si usted no
puede tomar decisiones médicas por si mismo

A veces las personas se vuelven incapaces para tomar decisiones sobre la atencién médica por si
mismas debido a accidentes o a una enfermedad grave. Usted tiene derecho a decir qué desea que
suceda si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si usted desea, usted puede:

e Completar un formulario escrito para otorgar la facultad legal a una persona para
tomar decisiones médicas por usted si alguna vez se vuelve incapaz de tomar
decisiones por si mismo.

e Dar instrucciones por escrito a sus médicos sobre codmo quiere que manejen su
atencion médica si usted se vuelve incapaz de tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar sus instrucciones por adelantado en estas
situaciones se llaman “directivas anticipadas”. Hay diferentes tipos de directivas anticipadas
con diferentes nombres. Los documentos llamados “testamento en vida” y “poder notarial
para atencion médica” son ejemplos de directivas anticipadas.

Si desea usar una "directiva anticipada™ para dar sus instrucciones, a continuacion le indicamos
qué hacer:

e Obtenga el formulario. Si desea tener una directiva anticipada, puede obtener un
formulario de su abogado, de un trabajador social o de alguna tienda de suministros para
oficina. En algunas ocasiones, puede conseguirlo en ciertas organizaciones gque informan
sobre Medicare. También puede comunicarse con Servicios a los miembros para solicitar
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los formularios (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

e Compleételo y firmelo. Independientemente de donde consiga el formulario, tenga en
cuenta que es un documento legal. Deberia considerar que un abogado lo ayude a
prepararlo.

e Entregue copias a las personas apropiadas. Usted deberia darles una copia del
formulario a su médico y a la persona que usted nombra en el formulario como la que
tomara las decisiones por usted en caso de que usted no pueda hacerlo. Considere darles
copias también a amigos cercanos 0 miembros de su familia. Asegurese de conservar una
copia en su casa.

Si sabe de antemano que va a ser hospitalizado, y ha firmado una directiva anticipada, lleve una
copia consigo al hospital.

e Siesadmitido en el hospital, le preguntaran si ha firmado un formulario de directiva
anticipada y si lo tiene con usted.

e Sino ha firmado un formulario de directiva anticipada, el hospital tiene formularios
disponibles y le preguntara si desea firmar uno.

Recuerde, es su decision si desea completar una directiva anticipada (incluso si desea firmar
una si esta en el hospital). De acuerdo con la ley, nadie puede negarle atencion ni discriminarlo
segun haya firmado o no una directiva anticipada.

¢, Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Si firmé una directiva anticipada y considera que el médico u hospital no siguieron las
instrucciones alli estipuladas, puede presentar un reclamo ante la Organizacién para la mejora de
la calidad y la regulacion de la atencion médica. A tal fin, llene el formulario de recepcion de
queja, que se puede encontrar en el sitio web
https://public.health.oregon.gov/ProviderPartnerResources/HealthcareProvidersFacilities/Healthc
areHealthCareRegulationQualitylmprovement, y envielo a la direccion que se indica en este. Si
tiene alguna pregunta, Ilame al 971-673-0540 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccién 1.7 Tiene derecho a presentar quejas y solicitar que
reconsideremos las decisiones que hayamos tomado

Si tiene algun problema o inquietud acerca de sus servicios o atencion cubiertos, el Capitulo 9 de
este folleto indica qué puede hacer. Brinda los detalles sobre como resolver todos los tipos de
problemas y quejas. Lo que debe hacer para el seguimiento de un problema o inquietud depende
de la situacion. Usted podria necesitar solicitarle al plan que tome una decision con respecto a la
cobertura, presentarnos una apelacion para cambiar una decision con respecto a la cobertura o
presentar una queja. Cualquier cosa que haga, ya sea solicitar una decisién de cobertura,
presentar una apelacion o hacer un reclamo, debemos tratarlo de modo justo.
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Usted tiene derecho a recibir un resumen de informacion sobre las apelaciones y quejas que otros
miembros han presentado contra nuestro plan anteriormente. Para obtener esta informacion,
comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de telefono se encuentran impresos en
la contraportada de este folleto).

Seccion 1.8 ¢, Qué puede hacer si cree que esta siendo tratado de manera
injusta o que sus derechos no se estan respetando?

Si se trata de discriminacién, llame a la Oficina de Derechos Civiles

Si cree que ha sido tratado de manera injusta 0 que no se han respetado sus derechos debido a su
raza, discapacidad, religion, sexo, salud, origen étnico, credo (creencias), edad o nacionalidad,
debe llamar a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 o TTY 1-800-537-7697, 0 a la Oficina de Derechos Civiles local.

¢ Se trata de alguna otra cuestion?

Si cree que ha sido tratado de manera injusta 0 que no se han respetado sus derechos, y no se
trata de discriminacion, puede obtener ayuda con este problema:

e Puede llamar a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede llamar al Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud. Para obtener
detalles sobre esta organizacion y como comunicarse, consulte la Seccion 3 del
Capitulo 2.

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.

Seccién 1.9 Coémo obtener mas informacién sobre sus derechos

Hay varios lugares en los que puede obtener mas informacion sobre sus derechos.

e Puede llamar a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles sobre esta organizacion y como
comunicarse, consulte la Seccion 3 del Capitulo 2.

e Puede comunicarse con Medicare.

o Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion "Sus
derechos y protecciones de Medicare". (Esta publicacion esta disponible en:
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534.pdf.)
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o O bien, puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048.

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como
miembro del plan

Seccion 2.1 ¢, Cuales son sus responsabilidades?

A continuacion se indica lo que debe hacer como miembro del plan. Si tiene alguna pregunta,
Ilame a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto). No dude en contactarnos si necesita ayuda.

e Familiaricese con sus servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtener
estos servicios cubiertos. Utilice este manual de Evidencia de cobertura para consultar
queé incluye la cobertura y las normas que necesita seguir para obtener sus servicios
cubiertos.

o Los Capitulos 3 y 4 brindan los detalles de sus servicios médicos, incluido qué
esta cubierto, qué no esta cubierto, las normas a seguir y lo que usted paga.

o Los Capitulos 5y 6 brindan los detalles de su cobertura de medicamentos con
receta médica de la Parte D.

e Sitiene alguna otra cobertura de seguro médico o cobertura de medicamentos con receta
médica ademas de nuestro plan, es su obligacion informarnos. Llame a Servicios a los
miembros para informarnos (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

o Debemos respetar las normas establecidas por Medicare para asegurarnos de que
usted esté utilizando toda su cobertura conjuntamente cuando obtiene la cobertura
de sus servicios de nuestro plan. Esto se llama “coordinacion de beneficios”
porque implica coordinar los beneficios de salud y medicamentos que recibe de
nuestro plan con cualquier otro beneficio de salud y medicamentos disponible
para usted. Le ayudaremos a coordinar sus beneficios. (Para obtener mas
informacion sobre la coordinacion de beneficios, consulte la Seccion 10 del
Capitulo 1).

e Informe a su médico y a otros proveedores de atencidon médica que esté inscrito en
nuestro plan. Muestre su tarjeta de miembro del plan cuando reciba atencién médica o
medicamentos con receta médica de la Parte D.

e Ayude a sus médicos y otros proveedores brindandoles informacion, formulando
preguntas y realizando un seguimiento de su atencion.

o Paraayudar a sus médicos y otros proveedores de salud a brindarle la mejor
atencion, aprenda todo lo que esté a su alcance acerca de sus problemas de salud y
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suministreles la informacion que necesitan sobre usted y sobre su salud. Siga los
planes de tratamiento y las instrucciones que acuerde con sus médicos.

Asegurese de que sus médicos estén al tanto de todos los medicamentos que esté
tomando, incluidos medicamentos de venta libre, vitaminas y suplementos.

Si tiene alguna pregunta, no dude en hacerla. Sus médicos y otros proveedores de
atencion médica deben explicarle las cosas en una forma que usted pueda
entender. Si hace una pregunta y no entiende la respuesta que le dan, pregunte de
nuevo.

Sea considerado. Esperamos que todos nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que se comporte de forma tal de ayudar al normal
funcionamiento del consultorio de su médico, hospitales y otras oficinas.

Pague lo que adeude. Como miembro del plan, usted es responsable de estos pagos:

(@]

Para seguir siendo miembro de nuestro plan, debe pagar las primas
correspondientes.

A fin de reunir los requisitos para nuestro plan, debe tener las Partes A 'y B de
Medicare. Algunos miembros del plan deben pagar una prima para la Parte A de
Medicare. La mayoria de los miembros del plan deben pagar una prima para la
Parte B de Medicare, lo cual es un requisito para seguir siendo miembro del plan.

Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por el plan,
debe pagar su parte del costo compartido cuando recibe el servicio o
medicamento. Esto sera un copago (un monto fijo) o coseguro (un porcentaje del
costo total). En el Capitulo 4, se explica lo que debe pagar por sus servicios
médicos. En el Capitulo 6, se explica lo que debe pagar por sus medicamentos con
receta médica de la Parte D.

Si recibe un servicio médico o medicamento no cubierto por nuestro plan o por
otro seguro que tenga, debe pagar el costo total.

- Sino esta de acuerdo con nuestra decision de negar la cobertura de un
servicio o medicamento, puede presentar una apelacion. Consulte el
Capitulo 9 de este folleto para obtener informacion sobre como presentar
una apelacion.

Si debe pagar una multa por inscripcion tardia, debe pagar la multa para mantener
su cobertura de medicamentos con receta médica.

Si le corresponde pagar el adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales,
debe pagarlo directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

Inférmenos si se muda. Si se va a mudar, es importante que nos informe de inmediato.
Llame a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la
contraportada de este folleto).

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no puede seguir siendo
miembro de nuestro plan. (El Capitulo 1 informa sobre nuestra area de servicio).
Podemos ayudarlo a ver si se esta mudando fuera de nuestra area de servicio. Si esta
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dejando nuestra area de servicio, tendra un periodo de inscripcion especial en el que
puede inscribirse en cualquier plan de Medicare disponible en su nueva area. Podemos
informarle si contamos con un plan en su nueva area.

o Sise muda dentro de nuestra area de servicio, igual necesitamos saber para
mantener actualizado su registro de membresia y saber como contactarlo.

o Si se muda, también es importante que informe al Seguro Social (o a la Junta de
Jubilacion Ferroviaria). Puede encontrar nimeros de teléfono e informacion de
contacto para estas organizaciones en el Capitulo 2.

e Llame a Servicios a los miembros para obtener ayuda si tiene preguntas o
inquietudes. También agradecemos cualquier sugerencia que pueda tener para mejorar
nuestro plan.

o Los numeros de teléfono y los horarios de atencion de Servicios a los miembros
se encuentran impresos en la contraportada de este folleto.

o Para obtener mas informacion sobre cdmo contactarnos, incluida nuestra
direccion postal, consulte el Capitulo 2.
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INFORMACION GENERAL

SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o inquietud

Este capitulo explica dos tipos de procesos para tratar problemas e inquietudes:
e Para algunos tipos de problemas, debe usar el proceso para decisiones y apelaciones
relativas a la cobertura.
e Para otros tipos de problemas, debe usar el proceso para presentar quejas.
Ambos procesos han sido aprobados por Medicare. Para asegurar una gestion justa y rapida de

sus problemas, cada proceso tiene una serie de normas, procedimientos y plazos que debemos
seguir tanto nosotros como usted.

¢ Cual utiliza? Depende del tipo de problema que esté teniendo. La guia en la Seccion 3 lo
ayudara a identificar el proceso correcto que debe usar.

Seccién 1.2 ¢Qué sucede con los términos legales?

Hay términos legales técnicos para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que
se explican en este capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos por la mayoria de las
personas y pueden ser dificiles de entender.

Para simplificar las cosas, este capitulo explica las normas y procedimientos legales con palabras
mas sencillas en lugar de determinados términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
generalmente se usan términos como “hacer un reclamo” en lugar de “presentar una queja”,
“decision de cobertura” en lugar de “determinacion de la organizacion” o “determinacion de
cobertura” o “determinacion de en riesgo” y “organizacion de evaluacion independiente” en
lugar de “entidad de revision independiente”. También usa las abreviaturas lo menos posible.

Sin embargo, puede ser Gtil —y a veces bastante importante— que conozca los términos legales
correctos para la situacion en la que se encuentra. Conocer qué téerminos usar lo ayudara a
comunicarse de manera mas clara y precisa cuando se esté ocupando de su problema y conseguir
la ayuda o informacion apropiada para su situacion. Para ayudarlo a conocer dichos términos,
incluimos términos legales cuando le brindamos informacion para gestionar ciertos tipos de
situaciones.
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SECCION 2 Puede recibir ayuda de organizaciones
gubernamentales que no estan vinculadas con
nosotros

Seccion 2.1 Dénde obtener mas informacién y asistencia personalizada

A veces puede ser confuso comenzar o seguir el proceso para tratar un problema. Mas adn en el
caso de que usted no se sienta bien o tenga poca energia. Otras veces, es posible que usted no
tenga los conocimientos que necesita para realizar el paso siguiente.

Obtenga ayuda de una organizacion gubernamental independiente

Estamos siempre a disposicion para ayudarle. Pero en algunas situaciones también querra ayuda
u orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Siempre puede comunicarse con
su Programa estatal de asistencia sobre seguro médico (SHIP). Este programa gubernamental
cuenta con consejeros capacitados en todos los estados. EI programa no esté relacionado con
nosotros ni con ninguna compariia de seguros o plan de salud. Los consejeros en este programa
pueden ayudarlo a comprender qué proceso deberia usar para la gestion de un problema que esta
teniendo. También pueden responder sus preguntas, darle mas informacion y ofrecerle
orientacion sobre qué hacer.

Los servicios de los consejeros del SHIP son gratuitos. Encontrara los numeros de teléfono en la
Seccion 3 del Capitulo 2 de este folleto.

También puede obtener ayuda e informacion de Medicare

Para obtener mas informacién y ayuda para la gestion de un problema, también puede
comunicarse con Medicare. A continuacion hay dos formas de obtener informacién directamente
de Medicare:

e Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), disponible 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 (https://www.medicare.gov).



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 Para tratar su problema, ¢qué proceso deberia usar?

Seccion 3.1 ¢,Deberia usar el proceso para decisiones y apelaciones con
respecto ala cobertura? ¢O deberia usar el proceso para la
presentacion de reclamos?

Si tiene un problema o preocupacion, solo necesita leer las partes de este capitulo que
corresponden a su situacion. La siguiente guia le ayudara.

Para entender qué parte de este capitulo ayudara con su problema o preocupacion especifico,
COMIENCE AQUI

¢ Su problema o preocupacion es sobre sus beneficios o cobertura?

(Esto incluye problemas sobre si una atencion médica o medicamento con receta médica en
particular esta cubierto o no, la forma en la que estan cubiertos y problemas relacionados con
el pago por atencion médica o medicamentos con receta médica).

Si. Mi problema esta relacionado con beneficios o cobertura.

Dirijase a la proxima seccion de este capitulo, Seccion 4: "'Guia de los
principios basicos sobre decisiones de cobertura y apelaciones™.

No. Mi problema no es sobre beneficios o cobertura.
Vaya directo a la Seccién 10 al final de este capitulo: "*Como presentar una

gueja sobre la calidad de la atencion, los tiempos de espera, el servicio al
cliente u otras inquietudes'".
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DECISIONES DE COBERTURA Y APELACIONES

SECCION 4 Una guia sobre los puntos esenciales de las
decisiones con respecto ala coberturay de las
apelaciones

Seccion 4.1 Solicitar decisiones con respecto a la cobertura y presentar

apelaciones: el panorama general

El proceso para decisiones de cobertura y apelaciones trata problemas relacionados con sus
beneficios y su cobertura de servicios médicos y medicamentos con receta médica, incluidos
los problemas relacionados con el pago. Este es el proceso que usa para asuntos tales como si
algo esta cubierto o no y la forma en que esta cubierto.

Solicitar decisiones con respecto a la cobertura

Una decision con respecto a la cobertura es una decision que tomamos acerca de sus beneficios y
cobertura o acerca de la cantidad que pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos. Por
ejemplo, su médico de la red del plan toma una decisidn con respecto a la cobertura (favorable)
para usted cada vez que usted recibe atencion médica de su parte o si su médico de la red lo
refiere a un médico especialista. Usted o su médico también pueden comunicarse con nosotros y
solicitar una decision con respecto a la cobertura si su médico no esta seguro de si cubriremos un
servicio médico en particular o se niega a prestarle la atencién médica que usted cree que
necesita. En otras palabras, si usted quiere saber si cubriremos un servicio médico antes de
recibirlo, puede solicitarnos que tomemos una decision con respecto a la cobertura para usted.

Tomamos una decision de cobertura para usted siempre que decidimos lo que cubrimos y cuanto
pagaremos. En algunos casos, es posible que decidamos que un servicio 0 medicamento no esta
cubierto o ya no esta cubierto por Medicare. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacion.

Presentar una apelacion

Si tomamos una decisién con respecto a la cobertura y usted no esta conforme con esta decision,
puede "apelar" la decisién. Una apelacidn es una manera formal de solicitarnos que
reconsideremos y cambiemos una decision que hemos tomado con respecto a la cobertura.

Cuando usted apela una decision por primera vez, esto se llama apelacion de Nivel 1. En esta
apelacion, revisamos la decision que tomamos con respecto a la cobertura para verificar si
seguimos todas las normas correctamente. Su apelacidn es tratada por revisores diferentes a
aquellos que tomaron la decision desfavorable original. Cuando finalizamos la revision, le damos
nuestra decision. En determinadas circunstancias, que tratamos mas adelante, puede solicitar una
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"decision rapida con respecto a la cobertura™ o acelerada o una apelacion rapida de una decision
con respecto a la cobertura.

Si respondemos negativamente a toda o parte de su apelacion de Nivel 1, puede avanzar a una
apelacion de Nivel 2. La Apelacién de Nivel 2 es llevada a cabo por una organizacion
independiente que no esta vinculada con nosotros. (En algunas situaciones, su caso sera enviado
automaticamente a la organizacion independiente para una apelacion de Nivel 2. Si esto sucede,
se lo informaremos. En otras situaciones, debera solicitar una Apelacion de Nivel 2). Si no esta
de acuerdo con la decision tomada en la Apelacion de Nivel 2, es posible que pueda continuar
con otros niveles de apelacion.

Secciéon 4.2 Como obtener ayuda cuando esta solicitando una decision
con respecto a la cobertura o presentando una apelacion

¢Le gustaria recibir ayuda? A continuacion le indicamos recursos que es posible que quiera usar
si decide solicitar cualquier tipo de decision con respecto a la cobertura o apelar una decision:

e Puede comunicarse con nosotros llamando a Servicios a los miembros (los nimeros
de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

e Para obtener asistencia gratuita de una organizacion independiente que no esté
vinculada con nuestro plan, comuniquese con el 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 Enel caso de atencion médica, su médico puede solicitar una decision con
respecto a la cobertura o una apelacion de Nivel 1 en su nombre. Si su apelacién
es denegada en el Nivel 1, sera enviada automaticamente al Nivel 2. Para solicitar
cualquier apelacion después del Nivel 2, su médico debe ser designado como su
representante.

o En el caso de medicamentos con receta médica de la Parte D, su médico u otro
profesional que emita la receta médica pueden solicitar una decision con respecto
a la cobertura o una apelacion de Nivel 1 o Nivel 2 en su nombre. Para solicitar
una apelacion después del Nivel 2, debe designar a su médico u otro proveedor
COMO Su representante.

e Puede solicitar a un tercero que actue en representacion suya. Si lo desea, puede
nombrar a otra persona para que actiie en su nombre como su “representante” a fin de
solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

o Quizés ya haya otra persona legalmente autorizada para actuar como su
representante, de conformidad con las leyes estatales.

o Sidesea que un amigo, pariente, médico, proveedor o cualquier otra persona sea
su representante, llame a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este folleto) y solicite el formulario de
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“Designacion de Representante”. (Este formulario también esta disponible en el
sitio web de Medicare, https://www.cms.gov/Medicare/ CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf, o en el nuestro,
www.modahealth.com/medicare).El formulario autoriza a esa persona a actuar en
su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted quisiera que
actuara en su nombre. Debe entregarnos una copia del formulario firmado.

Usted también tiene derecho a contratar un abogado que lo represente. Usted puede
comunicarse con su propio abogado, o conseguir el nombre de un abogado en la
asociacion de abogados local u otro servicio de referencias. También hay grupos que le
prestaran servicios legales gratuitos si califica. Sin embargo, usted no esté obligado a
contratar a un abogado para solicitar algin tipo de decisidn con respecto a la cobertura
0 apelar una decision.

Seccion 4.3 ¢, Qué seccion de este capitulo brinda los detalles para su

situacion?

Hay cuatro tipos de situaciones diferentes que involucran decisiones con respecto a la cobertura
y apelaciones. Como cada situacién tiene diferentes normas y plazos, le damos los detalles para
cada una en una seccion distinta:

La Seccion 5 de este capitulo: "Su atencién médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion”.

La Seccion 6 de este capitulo: "Sus medicamentos con receta médica de la Parte D:
Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion™.

La Seccion 7 de este capitulo: "Cémo solicitarnos que cubramos una estadia mas
prolongada en el hospital como paciente internado si considera que el médico lo esta
dando de alta demasiado pronto”

La Seccion 8 de este capitulo: "Cdémo solicitarnos que sigamos cubriendo determinados
servicios médicos si considera que su cobertura esta finalizando demasiado pronto™
(Aplica a estos servicios Unicamente: atencion médica en el hogar, atencion en
instalaciones de enfermeria especializada y servicios en un centro integral de
rehabilitacion para pacientes en consulta externa [CORF])

Si no esta seguro de qué seccidn deberia usar, Ilame a Servicios a los miembros (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto). También puede obtener
ayuda o informacion de organizaciones gubernamentales, como su SHIP (la Seccion 3 del
Capitulo 2 tiene los nimeros de teléfono de este programa).



https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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SECCION 5 Su atencién médica: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 (Guia de los principios basicos sobre decisiones de cobertura y
apelaciones) de este capitulo? Si no lo hizo, considere leerla antes de comenzar esta
seccion.

Secciéon 5.1 Esta seccion le indica qué debe hacer si tiene problemas para
obtener cobertura médica o si desea que le reembolsemos
nuestra parte del costo de su atencion médica

Esta seccidn habla sobre sus beneficios para atencion médica y servicios médicos. Estos
beneficios se describen en el Capitulo 4 de este folleto. Tabla de beneficios médicos (lo que esté
cubierto y lo que usted paga). Para mayor claridad, generalmente utilizamos la expresién
“cobertura médica” o “atencion médica” en el resto de esta seccion, en lugar de utilizar
“atencion, tratamiento o servicios médicos”.

Esta seccidn indica qué puede hacer si se encuentra en alguna de las siguientes cinco situaciones:

1. No esté recibiendo determinada atencién médica que desea, y considera que esta atencion
esta cubierta por nuestro plan.

2. Nuestro plan no aprueba la atencién médica que su médico u otro proveedor de atencion
médica desean proporcionarle y usted considera que esta atencion esta cubierta por el plan.

3. Recibi6 atencion o servicios médicos que considera que deben estar cubiertos por el plan,
pero le hemos dicho que no pagaremos esa atencion.

4. Recibio y pag6 atencion y servicios médicos que considera que deben estar cubiertos por
el plan, y desea solicitarnos que le reembolsemos ese gasto de atencion médica.

5. Le comunicaron que la cobertura de cierta atencion médica que ha estado recibiendo,
previamente aprobada por nosotros, se reducira o suspenderd, y considera que esa
reduccién o suspension podria perjudicar su salud.

NOTA: Si la cobertura que se suspendera corresponde a servicios de atencion
hospitalaria, atencién de la salud en el hogar, en un centro de enfermeria
especializada o en un centro de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF),
debe leer una seccidn diferente de este capitulo, ya que en estos casos se aplican reglas
especiales. Esto es lo que debe leer en esas situaciones:

o Seccion 9 del Capitulo 7: Coémo solicitarnos cobertura para una hospitalizacion
mas prolongada si considera que su médico le da el alta demasiado pronto.
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o Seccion 9 del Capitulo 8: Como solicitarnos que mantengamos la cobertura para
ciertos servicios medicos si cree que su cobertura termina demasiado pronto.
Esta seccidn trata sélo tres servicios: atencion de la salud en el hogar, en un centro
de enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion para pacientes

ambulatorios (CORF).

Para todas las demas situaciones en donde se le informe que la atencién médica que ha
estado recibiendo finalizara, use esta seccidn (Seccién 5) como guia para saber qué hacer.

¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

Si se encuentra en esta situacion:

¢ Quiere saber si cubriremos la atencion
0 servicios médicos que desea?

¢Ya le hemos informado que no
cubriremos 0 pagaremos un servicio
médico de la forma en que usted quiere
que lo cubramos o paguemos?

¢Desea pedirnos que le reembolsemos
dinero por atencién o servicios médicos
que usted ya recibid y pag6?

Puede proceder de la siguiente manera:

Puede solicitarnos que tomemos una decision con
respecto a la cobertura para usted.

Vaya a la siguiente seccion de este capitulo,
Seccion 5.2.

Puede presentar una apelacion. (Esto significa que
nos solicita que reconsideremos la decision).

Dirijase directamente a la Seccion 5.3 de este
capitulo.

Puede enviarnos la factura.

Dirijase directamente a la Seccion 5.5 de este
capitulo.

Seccion 5.2 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura
(cédmo solicitar a nuestro plan que autorice o brinde la
cobertura médica que usted desea)

Términos legales

Cuando una decision de cobertura
involucra su atencién médica, se denomina
"determinacion de la organizacion™.

Paso 1: Usted solicita a nuestro plan que tome una decision de cobertura sobre
la atencién médica que usted pide. Si su estado de salud requiere una respuesta
rapida, debe solicitarnos que tomemos una “decision de cobertura rapida”.
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Términos legales

A la decision de cobertura rapida también
se la denomina “determinacién de
cobertura 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 brindemos cobertura para la atencion médica que desea. Esto lo
puede hacer usted, su médico o su representante.

e Para obtener los detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la
Seccion 1 del Capitulo 2, y busque la seccion llamada, Como comunicarse con
nosotros cuando solicita una decision con respecto a la cobertura de su atencion
médica.

Generalmente usamos el plazo estandar para informarle nuestra decision

Para darle nuestra decision, emplearemos los plazos "estandares”, salvo que hayamos
acordado emplear los plazos "répidos". Una decision estandar con respecto a la cobertura
significa que le daremos una respuesta dentro de los 14 dias calendario de recibir

su solicitud.

e Sin embargo, puede llevarnos hasta 14 dias calendario mas si usted pide mas
tiempo o si necesitamos informacién (tal como registros médicos de proveedores
fuera de la red) que puede beneficiarlo. Si decidimos tomar dias adicionales para
tomar la decision, se lo haremos saber por escrito.

e Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las
24 horas. (El proceso para presentar una queja es diferente del proceso para
decisiones con respecto a la cobertura y para apelaciones. Para obtener mas
informacion sobre el proceso para presentar quejas, incluidas las quejas rapidas,
consulta la Seccion 10 de este capitulo).

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos que tomemos una “decision de cobertura
rapida’.
e Una decision rapida con respecto a la cobertura significa que le
responderemos dentro de las 72 horas.

o No obstante, nos puede llevar hasta 14 dias calendario mas si
encontramos que falta alguna informacion que puede beneficiarlo (tal como
registros médicos de proveedores fuera de la red) o si usted necesita tiempo
para conseguirnos informacién para la revisién. Si decidimos tomar dias
adicionales, se lo haremos saber por escrito.
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o Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. (Para
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 se tome una decision.

e Para obtener una decisién rapida con respecto a la cobertura, usted debe
cumplir dos requisitos:

o Puede obtener una decision de cobertura rapida Unicamente si solicita
cobertura para atencién médica que ain no recibi6. (No puede obtener una
decision de cobertura rapida si solicita el pago de atencion médica que
ya recibio).

o Usted puede obtener una decision rapida con respecto a la cobertura solo si el
empleo de los plazos estdndares podria causarle un grave perjuicio a su
salud o dafiar su rendimiento.

e Si su médico nos indica que su estado de salud requiere una “decision de
cobertura rapida”, automaticamente aceptaremos tomar dicha decision.

e Sisolicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el apoyo de su médico,
decidiremos si su estado de salud requiere que tomemos una decision de cobertura
rapida.

o Si decidimos que su afeccion medica no cumple los requisitos para una

decision rapida con respecto a la cobertura, le enviaremos una carta que le
informe eso (y emplearemos, en cambio, los plazos estandares).

o Esta carta indicaré que si su médico solicita la decision de cobertura réapida, la
tomaremos automaticamente.

o La carta también indicard como puede presentar un “reclamo rapido” sobre
nuestra decision de cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura
rapida que solicit6. (Para obtener mas informacién sobre el proceso para
presentar quejas, incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de
este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud de cobertura de atencion médica y le damos
unarespuesta.

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

e Generalmente, para una decision rapida con respecto a la cobertura, le daremos
nuestra respuesta dentro de las 72 horas.

o Como se explica anteriormente, nos puede llevar hasta 14 dias calendario mas
en determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar
la decision con respecto a la cobertura, se lo haremos saber por escrito.
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o Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las
24 horas. (Para obtener méas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta dentro de las 72 horas (o si se extiende el
periodo de tiempo, al final de ese periodo), usted tiene derecho a apelar.
La Seccion 5.3 a continuacion le indica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o a todo lo que usted solicitd, debemos
autorizar o proveer la cobertura de atencion médica que hemos accedido a proveer
dentro de las 72 horas de haber recibido su solicitud. Si extendemos el tiempo
necesario para tomar nuestra decision con respecto a la cobertura, autorizaremos o
proveeremos la cobertura al final de ese periodo extendido.

Si nuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le
enviaremos una explicacion detallada por escrito de por qué dijimos que no.

Plazos para una “decision de cobertura estandar”

Generalmente, para una decision estandar con respecto a la cobertura, le daremos
nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario de recibir su solicitud.

o Nos puede llevar hasta 14 dias calendario mas ("un periodo de tiempo
extendido™) en determinadas circunstancias. Si decidimos tomar dias
adicionales para tomar la decision con respecto a la cobertura, se lo haremos
saber por escrito.

o Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las
24 horas. (Para obtener méas informacion sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario (o si se
extiende el periodo de tiempo, al final de ese periodo), usted tiene derecho a
apelar. La Seccion 5.3 a continuacion le indica como presentar una apelacion.

Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o a todo lo que usted solicitd, debemos
autorizar o proveer la cobertura que hemos accedido a proveer dentro de los 14 dias
de haber recibido su solicitud. Si extendemos el tiempo necesario para tomar nuestra
decision con respecto a la cobertura, autorizaremos o proveeremos la cobertura al
final de ese periodo extendido.

Si nuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le
enviaremos una declaracidn por escrito que explica por qué dijimos que no.
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Paso 3: Si nuestra respuesta es negativa para su solicitud de cobertura médica,
usted decide si desea apelar.

e Sirespondemos negativamente, usted tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos
—Yy quizés cambiemos— esta decision presentando una apelacion. Presentar una
apelacion significa hacer otro intento para obtener la cobertura de atencién médica
que desea.

e Sidecide presentar una apelacion, significa que esta pasando al Nivel 1 del proceso
de apelaciones (consulte la Seccion 5.3 a continuacion).

Seccion 5.3 Paso a paso: Como presentar una Apelacion de Nivel 1
(cémo solicitar una revision de la decision de cobertura
médica tomada por nuestro plan)

Términos legales

La apelacidn al plan por la decision de
cobertura de atencién médica se denomina
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su apelacion. Si su estado de
salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacién rapida”.

Qué hacer

e Parainiciar una apelacion, usted, su médico o su representante deben
comunicarse con nosotros. Para obtener mas informacion sobre como
comunicarse con nosotros por cualquier motivo relacionado con su apelacion,
consulte el apartado “Cémo comunicarse con nosotros cuando presenta una
apelacion sobre una decision de cobertura de atencion médica” en la Seccion 1

del Capitulo 2.

e Sisolicita una apelacion estandar, presente una solicitud por escrito.

o Si usted desea que otra persona, que no es su medico, apele nuestra decision
en representacion suya, su apelacion debe incluir un formulario de
Designacion de Representante que autorice a dicha persona a actuar como su
representante. Para recibir el formulario, llame a Servicios a los miembros
(los niumeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este
folleto) y solicite el formulario de “Designacion de representante”. También
esta disponible en el sitio web de Medicare,
https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-
Forms/downloads/cms1696.pdf, o en el nuestro,
www.modahealth.com/medicare. Aungue podemos aceptar una solicitud de
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apelacién sin el formulario, no podemos iniciar o completar nuestra revision
hasta que lo recibamos. Si no recibimos el formulario dentro de 44 dias
calendario de recibir su solicitud de apelacion (nuestro plazo para tomar una
decision acerca de su apelacion), su solicitud de apelacion sera rechazada. Si
esto sucede, le enviaremos un aviso por escrito explicandole su derecho a
solicitar que la Organizacion de revision independiente revise nuestra
decision de rechazar su apelacion.

Si solicita una apelacion rapida, presente su apelacion por escrito o llamenos
al nimero de teléfono que figura en la Seccion 1 del Capitulo 2 (Cémo
comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacion sobre una decision de
cobertura de atencion médica).

Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario de la
fecha que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle
nuestra respuesta a su solicitud de una decision con respecto a la cobertura. Si se le
vence este plazo y tiene una buena razon para ello, es posible que le demos mas
tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de una buena razén para que
se le venza el plazo pueden ser que haya tenido una enfermedad grave que le
impidié comunicarse con nosotros o si le suministramos informacion incorrecta o
incompleta sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copia de la informacion con respecto a su decision médica
y agregar mas informacion para respaldar su apelacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion referente a su
apelacion. Tenemos permitido cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

o Si desea, usted y su médico pueden brindarnos informacién adicional para
respaldar su apelacion.

Si su salud lo requiere, solicite una ""apelacién rapida™ (puede presentar una solicitud
Ilamandonos)

Términos legales

A la “apelacion rapida” también se la
denomina “reconsideracién acelerada”.

Si esta apelando una decision que tomamos acerca de cobertura para atencion que ain
no ha recibido, usted o su médico deberan decidir si necesita una "apelacion rapida".

Los requisitos y procedimientos para obtener una "apelacion rapida™ son los mismos
que para conseguir una "decision rapida con respecto a la cobertura”. Para solicitar
una apelacion réapida, siga las instrucciones para solicitar una decision rapida con
respecto a la cobertura. (Estas instrucciones se incluyen anteriormente en esta
seccion).
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e Sisumédico nos indica que su estado de salud requiere una “apelacion rapida”, se
la concederemos.

Paso 2: Evaluamos su apelacion y le damos una respuesta.

e Cuando nuestro plan evalla su apelacion, analizamos detalladamente toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura de atencion médica. Verificamos si
seguimos todas las normas cuando respondimos negativamente a su solicitud.

e Recopilaremos més informacion si la necesitamos. Podemos comunicarnos con usted
0 con su medico para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Cuando empleamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi
lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar méas
informacion que puede beneficiarlo, puede llevarnos hasta 14 dias calendario
mas. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo haremos
saber por escrito.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas (o al final del periodo de
tiempo extendido si nos tomamos dias adicionales), estamos obligados a enviar
su solicitud automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en donde
sera revisada por una organizacion independiente. Méas adelante en esta seccion,
le contamos acerca de esta organizacion y explicamos qué sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

e Sinuestra respuesta es afirmativa a parte o a todo lo que usted solicitd, debemos
autorizar o proveer la cobertura que hemos accedido a proveer dentro de las 72 horas
de haber recibido su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le
enviaremos su apelacion automaticamente a la Organizacidn de revision
independiente para una apelacién de Nivel 2.

Plazos para una “apelacion estandar”

e Si estamos empleando los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro
de los 30 dias calendario de recibir su apelacion si su apelacion se trata de cobertura
de servicios que aun no ha recibido. Le daremos nuestra decision antes si su estado de
salud asi lo requiere.

o Sin embargo, si usted solicita mas tiempo, o si necesitamos recopilar mas
informacidn que puede beneficiarlo, puede llevarnos hasta 14 dias calendario
mas. Si decidimos tomar dias adicionales para tomar la decision, se lo haremos
saber por escrito.



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 196
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)

o Si usted cree que no deberiamos tomar dias adicionales, puede presentar un
“reclamo rapido” sobre nuestra decision de tomar dias adicionales. Cuando
presenta una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja dentro de las 24
horas. (Para obtener mas informacién sobre el proceso para presentar quejas,
incluidas las quejas rapidas, consulte la Seccion 10 de este capitulo).

o Sino le damos una respuesta dentro del plazo anteriormente indicado (o al
finalizar el periodo de prorroga si nos tomamos mas tiempo), debemos enviar su
solicitud al proceso de Apelacion de Nivel 2, en el cual una organizacion
independiente revisara su caso. Mas adelante en esta seccién, le contamos
acerca de esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2
del proceso de apelaciones.

e Siaceptamos toda o una parte de su solicitud, debemos autorizar o brindar la
cobertura que aceptamos dentro de los 30 dias calendario a partir de la recepcion
de su apelacion.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le
enviaremos su apelacion automéaticamente a la Organizacion de evaluacion
independiente para una apelacion de Nivel 2.

Paso 3: Si nuestro plan responde negativamente a parte o toda su apelacion, su
caso se enviara automaticamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de que cumplimos todas las normas cuando respondimos
negativamente a su apelacion, estamos obligados a enviar su apelacion a la
“Organizacion de revision independiente”. Cuando lo hacemos, significa que su
apelacién pasara al siguiente nivel del proceso de apelaciones, que es el Nivel 2.

Seccion 5.4 Paso a paso: Cémo se realiza una apelaciéon de Nivel 2

Si nuestra respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
revision independiente revisa nuestra decision para su primera apelacion. Esta organizacion
decide si la decision adoptada deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
evaluacion independiente es “entidad de
revision independiente”. En algunas
ocasiones se la denomina por la sigla [en
inglés] "IRE”.




Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 197
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)

Paso 1: La Organizacion de evaluacion independiente revisa su apelacion.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente
gue es contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nosotros y
no es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por
Medicare para cumplir el rol de Organizacién de revision independiente. Medicare
supervisa su trabajo.

e Enviaremos la informacion sobre su apelacion a esta organizacion. Esta informacion
se denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia
de su expediente del caso. Tenemos permitido cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

e Usted tiene derecho a suministrarle informacion adicional a la Organizacion de
revision independiente para respaldar su apelacion.

e Los revisores de la Organizacidn de revision independiente haran una lectura atenta
de toda la informacion relacionada con su apelacion.

Si ha realizado una “apelacion rdapida” en el Nivel 1, también podra realizar una
“apelacion rapida” en el Nivel 2.

e Si usted tuvo una apelacion rapida a nuestro plan en el Nivel 1, automaticamente
recibird una apelacion rapida en el Nivel 2 La organizacion de revision debe darle una
respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de las 72 horas de recibir su apelacion.

e Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita recopilar mas
informacidn que puede beneficiarlo, puede llevar hasta 14 dias calendario mas.

Si ha realizado una “apelacion estandar” en el Nivel 1, también podra realizar una
“apelacion estandar” en el Nivel 2.

e Si usted tuvo una apelacion estandar a nuestro plan en el Nivel 1, automéaticamente
recibird una apelacion estandar en el Nivel 2 La organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 30 dias calendario de recibir
su apelacion.

e Sin embargo, si la Organizacion de revision independiente necesita recopilar mas
informacion que puede beneficiarlo, puede llevar hasta 14 dias calendario més.

Paso 2: La Organizacion de evaluacion independiente le daré su respuesta.

La Organizacion de revision independiente le informara de su decision por escrito y le
explicara sus motivos.

e Silaorganizacién de revision responde afirmativamente a parte o a todo lo que
usted solicitd, debemos autorizar la cobertura de atencion médica dentro de las
72 horas o prestar el servicio dentro de los 14 dias calendario de recibir la decision de
la organizacion de revision en el caso de solicitudes estandares o dentro de las 72
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horas de la fecha en que el plan recibe la decision de la organizacién de revisién en el
caso de solicitudes aceleradas.

e Siesta organizacion deniega toda o una parte de su apelacion, significa que esta
de acuerdo con nosotros en que su solicitud (o parte de ella) de cobertura médica no
debe ser aprobada. (Esto se denomina “confirmar la decisiéon”. También se lo
denomina “denegar su apelacion”).

o Si la Organizacion de evaluacion 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 monetario de la cobertura de atencién médica que
esta solicitando debe alcanzar un minimo determinado. Si el valor monetario de la
cobertura que esta solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacién, lo que significa que la decision en el Nivel 2 es definitiva. El aviso por
escrito que usted recibe de la Organizacion de revision independiente le indicara
cdémo conocer la cantidad monetaria para continuar con el proceso de apelaciones.

Paso 3: Si su caso cumple los requisitos, usted decide si desea llevar su
apelacion al siguiente nivel.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos para continuar el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3y hacer una tercera
apelacién. Los detalles sobre como hacer esto se encuentran en la notificacién por
escrito que recibid después de su apelacion de Nivel 2.

e Enla Apelacion de Nivel 3 interviene un Juez de derecho administrativo o
adjudicador. La Seccion 9 de este capitulo le brinda mas informacion sobre los Niveles
3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.5 ¢, Qué sucede si nos solicita que paguemos nuestra parte de
una factura que usted harecibido por gastos de atencion
médica?

Si desea solicitarnos que paguemos atencién médica, comience por leer el Capitulo 7: Cémo
solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde por una factura que usted ha recibido por
servicios méedicos o medicamentos cubiertos. El Capitulo 7 describe las situaciones en las cuales
puede necesitar solicitar un reembolso o pagar una factura que ha recibido de un proveedor.
Tambien le indica como enviarnos la documentacion en donde nos solicita el pago.

Solicitar un reembolso es pedirnos una decision con respecto a la cobertura
Si nos envia la documentacion que nos solicita el reembolso, nos esta pidiendo que tomemos una

decision con respecto a la cobertura (para obtener mas informacion sobre las decisiones con
respecto a la cobertura, consulte la Seccidn 4.1 de este capitulo). Para tomar esta decision con
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respecto a la cobertura, verificaremos si la atencién médica que usted pagd es un servicio
cubierto (consulte el Capitulo 4: Tabla de beneficios médicos [lo que esta cubierto y lo que usted
paga]). También evaluaremos si cumplid todas las normas para usar su cobertura médica (estas
normas se explican en el Capitulo 3: Uso de la cobertura del plan para sus servicios médicos).

Responderemos afirmativa o negativamente a su solicitud

e Si laatencion médica que pagd esta cubierta y usted cumpli6 todas las normas, le
enviaremos el pago de la parte del costo que nos corresponde por su atencion medica
dentro de los 60 dias calendario a partir de la recepcion de su solicitud. O bien, si no ha
pagado los servicios, le enviaremos el pago directamente al proveedor. (Al enviar el
pago, es lo mismo que responder afirmativamente a su solicitud de una decision con
respecto a la cobertura).

e Silaatencion meédica no esta cubierta, o usted no cumplio todas las normas, no
enviaremos ningln pago. En cambio, le enviaremos una carta que dice que no pagaremos
los servicios y los motivos explicados detalladamente. (Cuando rechazamos su solicitud
de pago, es lo mismo que responder negativamente a su solicitud de una decisién con
respecto a la cobertura).

¢, Qué sucede si solicita un 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 esta pidiendo que cambiemos la decision que tomamos
con respecto a la cobertura cuando rechazamos su solicitud de pago.

Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelacion que describimos en la Seccién
5.3. Consulte esta seccion para obtener instrucciones paso a paso. Cuando siga estas
instrucciones, tenga en cuenta que:

e Si presenta una apelacion para un reembolso, debemos darle nuestra respuesta dentro de
los 60 dias calendario de recibir su apelacion. (Si nos esta solicitando un reembolso por
atencion médica que ya ha recibido y pagado usted mismo, no puede solicitar una
apelacién rapida).

e Si la Organizacién de revisién independiente revierte nuestra decision de denegar el pago,
debemos enviar el pago que ha solicitado 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
apelaciones después del Nivel 2, debemos enviar el pago que solicito a usted o al
proveedor dentro de los 60 dias calendario.
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SECCION 6 Sus medicamentos con receta médica de la Parte D:
Como solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion

0 ¢Ha leido la Seccion 4 (Guia de los principios basicos sobre decisiones de cobertura y
apelaciones) de este capitulo? Si no lo hizo, considere leerla antes de comenzar
esta seccion.

Seccion 6.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para
recibir un medicamento de la Parte D o si quiere que le
reembolsemos un medicamento de la Parte D

Sus beneficios como miembro de nuestro plan incluyen cobertura de muchos medicamentos con
receta médica. Consulte la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) de nuestro plan. Para
que esté cubierto, el medicamento debe administrarse segun una indicacion médicamente
aceptada. (Una “indicacion médicamente aceptada” es un uso del medicamento que esta
aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA) o respaldado por
determinados libros de referencia. Consulte la Seccién 3 del Capitulo 5 para obtener mas
informacidn sobre una indicacion médicamente aceptada).

e [Esta seccion se refiere inicamente a sus medicamentos de la Parte D. Para
simplificar, generalmente decimos "medicamento” en el resto de esta seccidn, en lugar de
repetir "medicamento con receta médica para paciente ambulatorio cubierto” o
"medicamento de la Parte D" todas las veces.

e Para obtener detalles sobre a qué nos referimos por medicamentos de la Parte D, la Lista
de medicamentos cubiertos (Formulario), normas y restricciones a la cobertura, e
informacidn de los costos, consulte el Capitulo 5 (Uso de la cobertura del plan para sus
medicamentos con receta médica de la Parte D) y el Capitulo 6 (Lo que usted paga por
sus medicamentos con receta médica de la Parte D).

Decisiones con respecto a la cobertura y apelaciones de la Parte D

Segun se tratd en la Seccidn 4 de este capitulo, una decision con respecto a la cobertura es una
decision que tomamaos acerca de sus beneficios y cobertura o acerca de la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos.

Términos legales

La decision de cobertura inicial sobre sus
medicamentos de la Parte D se denomina
“determinacién de cobertura”.
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A continuacion, se incluyen ejemplos de decisiones de cobertura que puede solicitarnos respecto
de sus medicamentos de la Parte D:

e Nos solicita una excepcion, que incluye:

o solicitud para que cubramos un medicamento de la Parte D que no esta incluido
en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan;

o solicitud para que eliminemos una restriccion de cobertura del plan para un
medicamento (como un limite a la cantidad del medicamento que puede recibir);

o Solicitud de pago de un monto inferior de costo compartido por un medicamento
cubierto que corresponde a un nivel de costo compartido mas alto.

e Usted nos consulta si un medicamento esta cubierto para usted y si cumple con los
requisitos de las normas de cobertura aplicables. (Por ejemplo, cuando su medicamento
esta en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan, pero usted debe tener
nuestra aprobacion antes de que lo cubramos).

o Tenga en cuenta que: Si su farmacia le dice que su receta médica no se puede
despachar tal como esta escrita, usted recibira un aviso por escrito que explica
cOmo comunicarse con nosotros para solicitar una decision con respecto a la
cobertura.

¢ Nos solicita que paguemos un medicamento con receta médica que usted ya compro. Esta
es una solicitud de una decision con respecto a la cobertura acerca del pago.

Si no esta de acuerdo con una decisién con respecto a la cobertura que hemos tomado, puede
apelar nuestra decision.

Esta seccion le indica como solicitar decisiones con respecto a la cobertura y cémo solicitar una
apelacién. Use el cuadro a continuacién para determinar qué parte contiene informacidn para su
situacion:
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¢En cudl de estas situaciones se encuentra?

¢ Necesita un
medicamento que
no esta en nuestra
Lista de
medicamentos o
necesita que no
apliqguemos una
norma o restriccion
sobre un
medicamento que
cubrimos?

Puede solicitarnos
gue hagamos una
excepcion.

(Este es un tipo de
decisién con respecto
a la cobertura).

Comience con la
Seccion 6.2 de este
capitulo.

¢Quiere que cubramos
un medicamento en
nuestra Lista de
medicamentos y cree
gue cumple las normas
0 restricciones del plan
(tal como obtener la
aprobacion por
adelantado) para el
medicamento que
necesita?

Puede solicitarnos una
decision con respecto a
la cobertura.

Dirijase directamente a
la Seccion 6.4 de este
capitulo.

¢ Quiere solicitarnos
que le
reembolsemos por
un medicamento
gue ya ha recibido y
pagado?

Puede pedirnos un
reembolso.

(Este es un tipo de
decision con respecto
a la cobertura).

Dirijase directamente
a la Seccion 6.4 de
este capitulo.

202

¢Yale hemos
informado que no
cubriremos o
pagaremos un
medicamento de la
forma en que usted
quiere que lo
cubramos o
paguemos?

Puede presentar una
apelacion.

(Esto significa que
nos solicita que
reconsideremos la
decision).

Dirijase directamente
a la Seccién 6.5 de
este capitulo.

Seccién 6.2

¢Qué es una excepcion?

Si un medicamento no esta cubierto de la forma en que usted querria que estuviera cubierto,
puede pedirnos que hagamos una "excepcion”. Una excepcion es un tipo de decision con

respecto a la cobertura. Al igual que con otros tipos de decisiones con respecto a la cobertura, si
rechazamos su solicitud de una excepcion, puede apelar nuestra decision.

Cuando usted pide una excepcion, su médico u otro profesional que emita la receta médica
deberan explicar los motivos médicos por los cuales usted necesita que se apruebe la excepcion.
Entonces consideraremos su solicitud. A continuacidn, se mencionan tres ejemplos de
excepciones que usted o su doctor u otra persona que recete medicamentos pueden pedirnos:

1. Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esté incluido en nuestra Lista de
medicamentos cubiertos (Formulario). (La llamamos la “Lista de medicamentos” de
forma abreviada).
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Términos legales

La solicitud de cobertura de un
medicamento que no esté incluido en la
Lista de medicamentos se denomina
“excepcion de formulario”.

e Siaceptamos hacer una excepcion y cubrir un medicamento que no esté en la Lista de
medicamentos, debera pagar la cantidad de costo compartido que corresponda a los
medicamentos del nivel 4, en el caso de los de marca, o del Nivel 2, en el caso de los
genéricos. No puede pedir una excepcién a la cantidad del copago o del coseguro que
le exigimos que pague por el medicamento.

2. Eliminar una restriccion a nuestra cobertura para un medicamento cubierto. Hay
normas o restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos en
nuestra Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) (para obtener mas informacion,
vaya al Capitulo 5 y busque la Seccién 4).

Términos legales

La solicitud de eliminacién de una
restriccion de cobertura para un
medicamento se denomina solicitud de
“excepcion de formulario”.

e Las normas y restricciones adicionales para la cobertura de determinados
medicamentos incluyen:

o Solicitarle el uso de la version genérica de un medicamento en lugar del
medicamento de marca.

o Solicitarle la autorizacion al plan por anticipado antes de aceptar la cobertura
del medicamento para usted. (Esto se denomina "autorizacion previa").

o Solicitarle que pruebe un medicamento diferente antes de que aceptemos la
cobertura del medicamento que usted solicita. (En ocasiones, esto se
denomina “tratamiento escalonado”).

o Limites de cantidad. Para algunos medicamentos, existen restricciones
respecto de la cantidad del medicamento que puede recibir.

e Siaceptamos hacer una excepcién y eliminar una restriccion para usted, puede
solicitar una excepcion por el monto de copago o coseguro que le solicitamos que
pague por el medicamento.

3. Cambiar la cobertura de un medicamento a un nivel de costo compartido mas bajo.
Todo medicamento en nuestra Lista de medicamentos se encuentra en uno de los cinco
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niveles de costo compartido. En general, cuanto mas bajo es el nivel de costo compartido,
menos sera lo que pague como su parte del costo del medicamento.

Términos legales

La solicitud de pago de un precio menor
para un medicamento cubierto no preferido
a veces se denomina solicitud de
“excepcion de niveles”.

e Sinuestra lista de medicamentos contiene medicamentos alternativos para tratar su
afeccion médica que se encuentran en un nivel de costo compartido inferior que
nuestro medicamento, puede solicitarnos que cubramos su medicamento al monto de
costo compartido que corresponde al medicamento alternativo. Esto reduciria su parte
del costo de un medicamento.

= Si el medicamento que toma es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto del costo compartido
que corresponde al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca para
tratar su afeccion.

= Si el medicamento que toma es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto del costo compartido
que corresponde al nivel mas bajo que contiene alternativas de marca o
genéricas para tratar su afeccion.

e No puede solicitarnos cambiar el nivel de costo compartido de ningin medicamento
en el Nivel 5.

e Si aprobamos su solicitud para una excepcién de niveles y existe mas de un nivel de
costo compartido inferior con medicamentos alternativos que no puede tomar,
generalmente debera pagar el monto menor.

Seccién 6.3 Informacién importante que debe saber sobre la solicitud de
excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos

Su médico u otro profesional que emita la receta médica deben entregarnos una declaracion que
explique los motivos médicos para solicitar una excepcion. Para una decision mas rapida, incluya
esta informacion médica de su médico u otro profesional que emita la receta médica cuando
solicite la excepcion.

Por lo general, nuestra Lista de medicamentos incluye méas de un medicamento para tratar una
afeccion en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos "alternativos".
Si un medicamento alternativo seria tan eficaz como el medicamento que usted esta solicitando y
no causaria mas efectos secundarios u otros problemas de salud, en general no aprobaremos su
solicitud de una excepcion. Si solicita una excepcion de niveles, por lo general, no la
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aprobaremos a menos que no haya ningun medicamento alternativo de nivel de costo compartido
inferior que le funcione igual de bien.

Nuestra respuesta a su solicitud puede ser afirmativa o negativa

e Si aprobamos su solicitud de excepcion, nuestra aprobacion suele ser valida hasta la
finalizacion del afio del plan. Esto es asi siempre que su médico continde recetandole el
medicamento y dicho medicamento continte siendo seguro y eficaz para tratar su afeccion.

e Sirechazamos su solicitud de excepcion, puede solicitar una evaluacion de nuestra
decision mediante una apelacion. La Seccion 6.5 indica como presentar una apelacion si
respondemos negativamente.

La seccion siguiente le dice cdmo solicitar una decision con respecto a la cobertura, incluida
una excepcion.

Seccion 6.4 Paso a paso: Cémo solicitar una decisién de cobertura,
incluida una excepcion

Paso 1: Nos solicita que tomemos una decision de cobertura sobre los
medicamentos o0 pagos que necesita. Si su estado de salud requiere una
respuesta rapida, debe solicitarnos que tomemos una “decision de cobertura
rapida”. No puede solicitar una decisiéon rapida con respecto a la cobertura si
esta pidiendo que le reembolsemos un medicamento que ya compro.

Qué hacer

e Solicite el tipo de decision con respecto a la cobertura que desea. Comience
Ilaméandonos, escribiéndonos o enviandonos un fax para presentar su solicitud. Esto lo
puede hacer usted, su representante o su médico (u otro profesional que emita la receta
médica). También puede tener acceso al proceso de decision con respecto a la cobertura a
través de nuestro sitio web. Para obtener los detalles, vaya a la Seccion 1 del Capitulo 2,
y busqgue la seccion llamada: Como comunicarse con nosotros cuando solicita una
decisién con respecto a la cobertura sobre sus medicamentos con receta médica de la
Parte D. O si nos esta pidiendo que le reembolsemos un medicamento, vaya a la seccién
Ilamada: A dénde enviar una solicitud pidiéndonos que paguemos nuestra parte del costo
de atencion médica o de un medicamento que usted ha recibido.

e Usted o su médico u otra persona que esté actuando en su nombre pueden solicitar
una decision con respecto a la cobertura. La Seccion 4 de este capitulo le informa como
puede autorizar por escrito a otra persona para que actle como su representante. También
puede pedirle a un abogado que actte en su nombre.

e Si quiere pedirnos que le reembolsemos un medicamento, comience leyendo el
Capitulo 7 de este folleto: Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde por
una factura que usted ha recibido por servicios médicos o0 medicamentos cubiertos. El
Capitulo 7 describe las situaciones en las cuales puede necesitar pedir un reembolso.
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También indica cdmo enviarnos la documentacion que solicita que le reembolsemos
nuestra parte del costo de un medicamento que ha pagado.

Si solicita una excepcion, debe presentar la “declaracion de respaldo”. Su médico u
otro proveedor deben indicarnos las razones médicas para la excepcion del medicamento
que esta solicitando. (Esto se denomina “declaracion de respaldo’). Su médico u otro
proveedor pueden enviarnos la declaracion por fax o por correo. O bien, su médico u otro
proveedor pueden llamarnos por teléfono y luego enviar una declaracién escrita por fax o
por correo, de ser necesario. Consulte las Secciones 6.2 y 6.3 para obtener mas
informacion sobre las solicitudes de excepciones.

Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluida una solicitud presentada en el
formulario modelo para solicitud de determinacion de cobertura de los CMS o a traves
del formulario de nuestro plan, que se encuentran disponibles en nuestro sitio web.

Usted, su representante o su médico (u otro profesional que emita recetas) pueden
presentar una solicitud de determinacion de cobertura en forma electronica a través de
nuestro formulario seguro, al cual se puede acceder en
https://www.modahealth.com/webforms/medicare/partd/medicareForm.html. Complete
toda la informacion requerida, adjunte todos los documentos comprobatorios y envielo.

Términos legales

A la decision de cobertura rapida también
se la denomina “determinacién de
cobertura acelerada”.

Si su estado de salud lo requiere, solicitenos que tomemos una “decision de cobertura
rapida’.

Para darle nuestra decision, emplearemos los plazos "estandares”, salvo que hayamos
acordado emplear los plazos "rapidos". Una decision estandar con respecto a la cobertura
significa que le daremos una respuesta dentro de las 72 horas de recibir la declaracion de
su médico. Una decisién rapida con respecto a la cobertura significa que responderemos
dentro de las 24 horas de recibir la declaracion de su médico.

Para obtener una decision rapida con respecto a la cobertura, usted debe cumplir
dos requisitos:

o Usted puede obtener una decision rapida con respecto a la cobertura solo si esta
solicitando por un medicamento que aun no ha recibido. (No puede conseguir una
decision rapida con respecto a la cobertura si esta pidiendo que le reembolsemos
un medicamento que ya compro).

o Usted puede obtener una decision rapida con respecto a la cobertura solo si el
empleo de los plazos estandares podria causarle un grave perjuicio a su salud o
dafiar su rendimiento.
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e Sisu médico u otro profesional que emita sus recetas médicas nos informara que su

salud requiere una “decision rapida con respecto a la cobertura”, accederemos
autométicamente a darle una decisién rapida con respecto a la cobertura.

e Sisolicita una decision rapida con respecto a la cobertura por su cuenta (sin el respaldo
de su médico u otro profesional que emita la receta medica), nosotros decidiremos si su

salud requiere que le demos una decision rapida con respecto a la cobertura.

o Sidecidimos que su afeccion médica no cumple los requisitos para una decision

rapida con respecto a la cobertura, le enviaremos una carta que le informe eso (y
emplearemos, en cambio, los plazos estandares).

Esta carta le informara que si su médico u otro profesional que emita la receta
médica solicitan la decisién rapida con respecto a la cobertura, daremos
automaticamente una decision rapida con respecto a la cobertura.

La carta también indicara como puede presentar una queja sobre nuestra decision
de darle una decision estandar con respecto a la cobertura en lugar de la decision
rapida con respecto a la cobertura que usted solicito. Esta carta explica como
presentar un “reclamo rapido”, lo que significa que obtendra una respuesta dentro
de las 24 horas posteriores a la recepcion del reclamo. (El proceso para presentar
una queja es diferente del proceso para decisiones con respecto a la cobertura y
para apelaciones. Para obtener mas informacion sobre el proceso para presentar
quejas, consulte la Seccién 10 de este capitulo).

Paso 2: Evaluamos su solicitud y le damos una respuesta.

Plazos para una “decision de cobertura rapida”

Si empleamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
24 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 24 horas de recibir su solicitud. Si esta

solicitando una excepcidn, le daremos nuestra respuesta dentro de las 24 horas de
recibir la declaracién de su médico en respaldo de su solicitud. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en donde sera revisada por una organizacion
independiente externa. Mas adelante en esta seccion, le contamos acerca de esta
organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.

Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o a todo lo que usted solicitd, debemos
proveer la cobertura que hemos accedido a proveer dentro de las 24 horas de recibir su

solicitud o la declaracion de su médico en respaldo de su solicitud.

e Sinuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicitd, le enviaremos

una declaracion escrita que explica por qué dijimos que no. También le informaremos

como apelar.
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Plazos para una “decision de cobertura estandar” acerca de un medicamento que aun no
ha recibido

e Siempleamos los plazos estandares, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas.

o Generalmente, esto significa dentro de las 72 horas de recibir su solicitud. Si esta
solicitando una excepcion, le daremos nuestra respuesta dentro de las 72 horas de
recibir la declaracion de su médico en respaldo de su solicitud. Le daremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

o Si no cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en donde sera revisada por una organizacion
independiente. Mé&s adelante en esta seccidn, le contamos acerca de esta
organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.

e Siaceptamos toda o una parte de su solicitud

o Siaprobamos su solicitud de cobertura, debemos proveer la cobertura que
hemos accedido a proveer dentro de las 72 horas de recibir su solicitud o la
declaracion de su médico en respaldo de su solicitud.

e Sirechazamos toda o una parte de su solicitud, le enviaremos una notificacion por
escrito para explicarle el motivo de nuestra denegacion y la forma de apelar nuestra
decision.

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 de recibir su solicitud.

o Sino cumplimos este plazo, estamos obligados a enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelaciones, en donde sera revisada por una organizacion
independiente. Mé&s adelante en esta seccidn, le contamos acerca de esta
organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2 de apelacion.

e Siaceptamos toda o una parte de su solicitud, también debemos enviarle el pago
dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcién de su solicitud.

e Sirechazamos toda o una parte de su solicitud, le enviaremos una notificacion por
escrito para explicarle el motivo de nuestra denegacion y la forma de apelar nuestra
decision.

Paso 3: Si respondemos negativamente a su solicitud de cobertura, usted decide

Si quiere presentar una apelacion.

e Sirespondemos negativamente, usted tiene derecho a solicitar una apelacion. Solicitar
una apelacion significa pedirnos que reconsideremos —y posiblemente cambiemos— la
decision que tomamaos.
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Seccion 6.5 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 (como

solicitar una revision de una decision tomada por nuestro plan
con respecto a la cobertura)

Términos legales

Una apelacion al plan sobre una decision
con respecto a la cobertura de un
medicamento de la Parte D se llama
“reconsideracion” del plan.

Paso 1: Usted se comunica con nosotros y presenta su apelacion de Nivel 1. Si su
estado de salud requiere una respuesta rapida, debe solicitar una “apelacion rapida”.

Qué hacer

Para comenzar su apelacion, usted (o su representante o su médico u otro
profesional que emita la receta médica) deben comunicarse con nosotros.

o Para obtener mas informacion sobre como comunicarse con nosotros por teléfono,
fax, correo o en nuestro sitio web por cualquier motivo relacionado con su
apelacion, consulte el apartado “CAmo comunicarse con nosotros cuando realiza
una apelacion sobre sus medicamentos con receta médica de la Parte D” en la
Seccidn 1 del Capitulo 2.

Si solicita una apelacion estandar, presente una solicitud por escrito.

Si esta solicitando una apelacién rapida, puede presentar su apelacion por escrito o
puede llamarnos al nimero de teléfono que se indica en la Seccion 1 del Capitulo 2
(Como comunicarse con nosotros cuando presenta una apelacién sobre sus
medicamentos con receta médica de la Parte D).

Debemos aceptar cualquier solicitud escrita, incluida una solicitud presentada en el
formulario modelo para solicitud de determinacién de cobertura de los CMS, que se
encuentra disponible en nuestro sitio web.

Usted, su representante o su médico (u otro profesional que emita recetas) pueden
presentar una solicitud de apelacion en forma electrénica a través de nuestro formulario
seguro, al cual se puede acceder en
https://www.modahealth.com/webforms/medicare/partd/medicareRedeterminationForm.h
tml. Complete toda la informacidn requerida, adjunte todos los documentos
comprobatorios y envielo.

Debe presentar su solicitud de apelacion dentro de los 60 dias calendario de la fecha
que figura en la notificacion por escrito que le enviamos para informarle nuestra
respuesta a su solicitud de una decision con respecto a la cobertura. Si se le vence este
plazo y tiene una buena razén para ello, es posible que le demos méas tiempo para
presentar su apelacion. Algunos ejemplos de una buena razon para que se le venza el
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plazo pueden ser que haya tenido una enfermedad grave que le impidié comunicarse con
nosotros o si le suministramos informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para
solicitar una apelacion.

e Puede solicitar una copia de la informacion en su apelacion y agregar mas
informacion.

o Usted tiene derecho a pedirnos una copia de la informacion referente a su
apelacion. Tenemos permitido cobrar una tarifa por copiar y enviarle esta
informacion.

o Sidesea, usted y su médico u otro profesional que emita la receta médica pueden
brindarnos informacion adicional para respaldar su apelacion.

Términos legales

Una "apelacion répida" también se
denomina una “reconsideracion
acelerada”.

Si su salud lo requiere, solicite una “apelacion rdapida”

e Si estd apelando una decision que tomamos acerca de un medicamento que ain no ha
recibido, usted y su médico u otro profesional que emita la receta médica deberan decidir
si necesita una "apelacién rapida".

e 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.

e Cuando estamos revisando su apelacién, hacemos otra lectura atenta de toda la
informacion sobre su solicitud de cobertura. Verificamos si seguimos todas las normas
cuando respondimos negativamente a su solicitud. Podemos comunicarnos con usted o con
su médico u otro profesional que emita la receta médica para obtener mas informacion.

Plazos para una “apelacion rapida”

e Si empleamos los plazos rapidos, debemos darle nuestra respuesta dentro de las
72 horas de recibir su apelacion. Le daremos nuestra respuesta antes si su salud asi
lo requiere.

o Sino le damos una respuesta dentro de las 72 horas, estamos obligados a enviar
su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en donde sera revisada por una
Organizacion de revision independiente. Mas adelante en esta seccion, le
contamos acerca de esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.
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Si nuestra respuesta es afirmativa a parte o a todo lo que usted solicitd, debemos
proveer la cobertura que hemos accedido a proveer dentro de las 72 horas de recibir
su apelacion.

Si nuestra respuesta es negativa a parte o a todo lo que usted solicito, le enviaremos
una declaracion escrita que explica por qué dijimos que no y como apelar nuestra decision.

Plazos para una “apelacion estandar”

Si utilizamos plazos estandar, debemos darle una respuesta dentro de los7 dias
calendario posteriores a la recepcion de su apelacién por un medicamento que alin no ha
recibido. Le daremos nuestra decision antes si atn no ha recibido el medicamento y su
estado de salud asi lo requiere. Si considera que su estado de salud lo requiere, debe
solicitar una “apelacion rapida”.

o Sino le damos una decisién dentro de los 7 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en donde sera revisada
por una Organizacién de revision independiente. Méas adelante en esta seccidn, le
contamos acerca de esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el
Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Si aceptamos toda o una parte de su solicitud

o Si aprobamos su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura que
aceptamos tan pronto como su afeccion médica lo requiera, pero sin superar los
7 dias calendario a partir de la fecha de recepcion de su apelacion.

o Si aprobamos la solicitud de reembolso de un medicamento que ya compro,
debemos enviarle el pago dentro de los 30 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud de apelacion.

Si rechazamos toda o una parte de su solicitud, le enviaremos una notificacién por
escrito para explicarle el motivo de nuestra denegacion y la forma de apelar nuestra
decision.

Si estd solicitando un reembolso por un medicamento que ya comprd, debemos darle

nuestra respuesta dentro de los 14 dias calendario posteriores a la recepcion de su
solicitud.

o Sino le damos una decision dentro de los 14 dias calendario, estamos obligados a
enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones, en donde sera revisada
por una organizacién independiente. Mas adelante en esta seccion, le contamos
acerca de esta organizacion de revision y explicamos qué sucede en el Nivel 2
de apelacién.

Si aceptamos toda o una parte de su solicitud, también debemos enviarle el pago
dentro de los 30 dias calendario posteriores a la recepcion de su solicitud.

Si rechazamos toda o una parte de su solicitud, le enviaremos una notificacién por
escrito para explicarle el motivo de nuestra denegacion y la forma de apelar nuestra
decision.
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Paso 3: Si respondemos negativamente a su apelacién, usted decide si desea
continuar con el proceso de apelaciones y presentar otra apelacién.

e Si respondemos negativamente a su apelacion, usted elige si acepta esta decision o si
continlia presentando otra apelacion.

e Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasa al Nivel 2 del proceso
de apelaciones (vea a continuacion).

Seccion 6.6 Paso a paso: Cémo presentar una Apelacion de Nivel 2

Si respondemos negativamente a su apelacion, usted elige si acepta esta decision o si continlia
presentando otra apelacién. Si decide avanzar a una apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
revision independiente hace una revision de la decision que adoptamos cuando nuestra
respuesta fue negativa a su primera apelacién. Esta organizacion decide si la decision adoptada
deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
evaluacion independiente es “entidad de
revision independiente”. En algunas ocasiones
se la denomina por la sigla [en inglés] "IRE”.

Paso 1: Para presentar una Apelacion de Nivel 2, usted (o su representante, su
médico u otro proveedor) debe contactarse con la Organizacién de evaluacion
independiente y solicitar una revisidon de su caso.

e Sirespondemos negativamente a su apelacion de Nivel 1, la notificacién por escrito que
enviamos incluird instrucciones sobre como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la
Organizacion de revision independiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede
presentar esta apelacion de Nivel 2, qué plazos debe cumplir y cdmo ponerse en contacto
con la organizacion de revision.

e Cuando presente una apelacion a la Organizacién de revisién independiente, le
enviaremos la informacidn que tenemos acerca de su apelacion a esta organizacion. Esta
informacion se denomina su “expediente del caso”. Usted tiene derecho a solicitarnos
una copia de su expediente del caso. Tenemos permitido cobrarle una tarifa por copiar y
enviarle esta informacion.

e Usted tiene derecho a suministrarle informacion adicional a la Organizacion de revision
independiente para respaldar su apelacion.
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Paso 2: La Organizacion de evaluacion independiente revisa su apelacion y le da
unarespuesta.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
es contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nosotros y no es
una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare para
revisar nuestras decisiones sobre los beneficios de la Parte D que usted tiene con
nosotros.

e Losrevisores de la Organizacion de revision independiente haran una lectura atenta de
toda la informacion relacionada con su apelacion. La organizacion le informaré su
decision por escrito y le explicara los motivos de esta.

Plazos para una “apelacion rdpida” en el Nivel 2

e Si es necesario por su salud, pidale a la Organizacion de revision independiente una
“apelacion rapida”.

e Sila 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 de
haber recibido su solicitud de apelacion.

e Sila Organizacién de revision independiente responde afirmativamente a parte o a
todo lo que usted solicito, debemos proporcionar la cobertura de medicamentos que fue
aprobada por la organizacién de revision dentro de las 24 horas de haber recibido la
decision de la organizacion de revision.

Plazos para una “apelacion estandar” en el Nivel 2

e Si present6 una apelacién estandar en el Nivel 2, la organizacion de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de Nivel 2 dentro de los 7 dias calendario de haber
recibido su apelacion si se trata de un medicamento que aun no ha recibido. Si solicita un
reembolso por un medicamento que ya compro, la organizacién de revision debe darle
una respuesta a su apelacion de nivel 2 dentro de los 14 dias calendario posteriores a la
recepcion de su solicitud.

e Sila Organizacién de evaluacién independiente le da una respuesta afirmativa a
todo o parte de lo que solicita

o Si la Organizacion de evaluacion independiente aprueba una solicitud de
cobertura, debemos brindarle la cobertura de un medicamento que fue
aprobada por la organizacion de evaluacion dentro de las 72 horas posteriores a
la recepcion de la decision de la organizacion.

o Sila Organizacion de revision independiente aprueba una solicitud de hacerle un
reembolso por un medicamento que usted ya compro, debemos enviarle el pago
dentro de los 30 dias calendario de haber recibido la decision de la organizacion
de revision.
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¢, Qué sucede si la organizacion de revision responde negativamente a su
apelaciéon?

Si esta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que la organizacion estéa de
acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud. (Esto se denomina ““confirmar la
decision”. También se lo denomina “denegar su apelacion™).

Si la Organizacion de evaluacion independiente “confirma la decision”, usted tiene derecho a una
apelacion de Nivel 3. Aun asi, para presentar otra apelacion en el Nivel 3, existe un requisito de
costo minimo para la cobertura del medicamento que solicita. Si el valor monetario de la
cobertura de medicamentos que esté solicitando es demasiado bajo, no puede presentar otra
apelacién y la decision en el Nivel 2 es definitiva. La notificacion que reciba de la Organizacion
de revision independiente le informara el valor monetario 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 decide si desea llevar su apelacion al siguiente nivel.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion).

e Sisu Apelacion de Nivel 2 es rechazada y cumple con los requisitos para continuar el
proceso de apelaciones, debe decidir si desea pasar al Nivel 3 y hacer una tercera
apelacion. Si decide presentar una tercera apelacion, recibira la informacion sobre como
hacerla en una notificacién escrita luego de su segunda apelacion.

e Enla Apelacion de Nivel 3 interviene un Juez de derecho administrativo o adjudicador.
La Seccidn 9 de este capitulo le brinda més informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 7 Como solicitarnos que cubramos una estadia mas
prolongada en el hospital como paciente internado si
considera que el médico lo estd dando de alta
demasiado pronto

Cuando es admitido en un hospital, usted tiene derecho a obtener todos sus 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, incluida
cualquier limitacion sobre esta cobertura, consulte el Capitulo 4 de este folleto: Tabla de
beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Durante su hospitalizacién cubierta, su médico y el personal del hospital trabajaran con usted
para prepararlo para cuando sea dado de alta. También lo ayudaran a coordinar la atencion que
pueda necesitar después de que deje el hospital.
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e El dia en que deja ¢l 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 Si considera que se le esta pidiendo que deje el hospital demasiado pronto, puede solicitar
una estadia mas prolongada en el hospital y su solicitud sera considerada. Esta seccion le
informa coémo solicitarlo.

Seccion 7.1 Durante su estadia en el hospital como paciente internado,
recibira una notificacién por escrito de Medicare que le
informa sus derechos

Durante su estadia en el hospital cubierta, recibird una notificacion por escrito denominada Un
mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare
reciben una copia de esta notificacion cuando son admitidas en un hospital. Alguien en el hospital
(por ejemplo, un asistente social o enfermero) debe darsela dentro de los dos dias de su admisién.
Si no recibe esta notificacion, pidasela a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame
a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

1. Lea esta notificacion detenidamente y haga preguntas si no entiende algo. Esta
notificacion describe sus derechos como paciente del hospital, incluidos:

e Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, ordenados por su médico. Esto incluye el derecho a saber cuales son
es0s servicios, quién pagara por ellos y donde puede recibirlos.

e Su derecho a participar en las decisiones relacionadas con su hospitalizacion y a saber
quién pagara por ella.

e Dodnde denunciar cualquier preocupacion sobre la calidad de su atencion hospitalaria.

e Su derecho a apelar una decision de alta si piensa que le dieron el alta del hospital
demasiado pronto.

Términos legales

La notificacion por escrito de Medicare explica como puede “solicitar
una revision inmediata”. Solicitar una revision inmediata es una
manera formal y legal de pedir que se retrase su fecha de alta de modo
que cubramos su atencidn hospitalaria durante mas tiempo. (La
Seccion 7.2 a continuacion le explica como solicitar una revision
inmediata).
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2. Debe firmar esta notificacion por escrito para dar fe de que la ha recibido y que
entiende sus derechos.

Usted o alguien en su nombre debe firmar la notificacion. (La Seccion 4 de este
capitulo le informa como puede autorizar por escrito a alguna otra persona para que
actlle como su representante).

La firma en esta notificacion acredita Unicamente que ha recibido la informacién
concerniente a sus derechos. Esta notificacion no proporciona su fecha de alta (su
médico o el personal del hospital le indicaran su fecha de alta). La firma de la
notificacion no significa que usted acepta una fecha de alta.

3. Conserve su copia de esta notificacion firmada para tener a mano la informacion
sobre cdmo presentar una apelacién (o como denunciar una preocupacion sobre la
calidad de la atencidn) en el caso de que la necesite.

Si firma la notificacion més de dos dias antes de la fecha en que deja el hospital,
obtendra otra copia antes de que se programe su alta.

Para ver una copia de esta notificacion con anticipacién, puede llamar a Servicios a
los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada
de este folleto) 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 consultarla en linea en https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-
Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html.

Seccién 7.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para

cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si desea solicitarnos que cubramos sus servicios hospitalarios para pacientes internados durante
mas tiempo, sera necesario que haga uso del proceso de apelaciones para hacer este pedido.
Antes de empezar, comprenda qué debe hacer y cuales son los plazos.

Siga el proceso. Cada uno de los pasos de los primeros dos niveles del proceso de
apelaciones se explican a continuacion.

Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y cumplir
con los plazos que se apliquen a lo que usted debe hacer.

Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto). O llame al Programa estatal de asistencia
sobre seguro meédico, una organizacion gubernamental que brinda asistencia
personalizada (consulte la Seccion 2 de este capitulo).



https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 217
Capitulo 9. Qué debe hacer si tiene un problema o reclamo (decisiones de
cobertura, apelaciones y reclamos)

Durante la Apelacion de Nivel 1, la Organizacion de mejora de la calidad revisa su
apelacion. Verifica si su fecha de alta planificada es apropiada para usted desde el punto de
vista medico.

Paso 1: Comuniquese con la Organizacion de mejora de la calidad
correspondiente a su estado y solicite una "revision rapida” de su alta
hospitalaria. Debe actuar rdpidamente.

¢ Qué es la Organizacion de mejora de la calidad?

e Esta organizacion es un grupo de medicos y otros profesionales de atencion médica que
reciben su pago del gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Esta organizacion es pagada por Medicare para comprobar y ayudar a mejorar la calidad
de atencion para personas con Medicare. Esto incluye revisar las fechas de alta
hospitalaria de personas con Medicare.

¢ Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibié (Un mensaje importante de Medicare sobre sus
derechos) le informa como ponerse en contacto con esta organizacion. (O busque el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de mejora de la calidad
de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2).

Actle con rapidez:

e Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizacion de mejora de la
calidad antes de dejar el hospital y, a mas tardar, en su fecha de alta programada. (Su
“fecha de alta programada” es la fecha que se ha establecido para que deje el hospital).

o Si cumple este plazo, se lo autorizara a permanecer en el hospital después de su
fecha de alta sin que deba pagar por ello, mientras espera la decision de la
Organizacién de mejora de la calidad.

o Sino cumple con este plazo y decide permanecer en el hospital con posterioridad
a la fecha de alta planificada, es posible que tenga que pagar todos los costos por
la atencion hospitalaria que reciba después de dicha fecha de alta planificada.

e Si se le vencio el plazo para comunicarse con la Organizacion de mejora de la calidad
para hacer su apelacion, puede presentar su apelacion directamente ante nuestro plan.
Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacién, consulte la
Seccion 7.4.

Solicite una “revision rapida”:

e Debe solicitar a la Organizacion de mejora de la calidad una “revisiéon rapida” de su
alta. Solicitar una “revision rapida” significa que esta solicitando a la organizacion que
emplee plazos "rapidos™ para una apelacion en lugar de emplear los plazos estandares.
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Términos legales
Esta revision rapida también se llama
“revision inmediata” o “revision
acelerada”.

Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad lleva a cabo una revisién
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

Los profesionales de atencion médica de la Organizacion de mejora de la calidad (los
denominaremos "los revisores™ de forma abreviada) le preguntaran a usted (o a su
representante) por qué considera que deberia continuar la cobertura de los servicios. No
es necesario que prepare nada por escrito pero puede hacerlo si lo desea.

Los revisores también analizaran su informacién médica, hablaran con su médico y haran
una revision de la informacion que el hospital y nosotros les hayamos entregado.

Para el mediodia del dia después de que los revisores informaron a nuestro plan de su
apelacion, usted también recibira una notificacion por escrito que proporciona su fecha de
alta planificada y explica en detalle los motivos por los que su médico, el hospital y
nosotros consideramos que es correcto (apropiado desde el punto de vista médico) que
usted sea dado de alta en esa fecha.

Términos legales

Esta explicacion por escrito se denomina “Notificacion detallada del alta”. Puede obtener un
modelo de esta notificacion llamando a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este folleto) 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
[lamar al 1-877-486-2048). O puede consultar un modelo de la notificacion en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-

Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.html

Paso 3: Dentro de las 24 horas posteriores a larecepciéon de toda la informacién
necesaria, la Organizacion de mejora de la calidad respondera su apelacion.

¢, Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

Si la organizacién de evaluacién le da una respuesta afirmativa a su apelacion, debemos
continuar brindandole cobertura de servicios para pacientes internados durante el
tiempo que sea necesario por razones médicas.

Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponden). Ademas, es posible que haya limitaciones sobre sus servicios
hospitalarios cubiertos. (Consulte el Capitulo 4 de este folleto).
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¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

e Sila organizacion de evaluacion le da una respuesta negativa a su apelacion, significa
que nuestra fecha de alta programada es médicamente adecuada. Si esto sucede, nuestra
cobertura de los servicios para pacientes internados finalizara a las 12 p. m. del dia
posterior a la recepcion de la respuesta a su apelacion por parte de la Organizacion de
mejora de la calidad.

e Si la organizacion de revision responde negativamente a su apelacion y usted decide
quedarse en el hospital, es posible que usted tenga que pagar el costo total de la
atencion hospitalaria que reciba después del mediodia del dia después de que la
Organizacién de mejora de la calidad le dé su respuesta a su apelacion.

Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e Si la Organizacién de mejora de la calidad ha rechazado su apelacion, y usted se queda en
el hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar otra apelacion.
Presentar otra apelacion significa que usted pasara automaticamente al "Nivel 2" del
proceso de apelaciones.

Seccién 7.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para
cambiar su fecha de alta hospitalaria

Si la Organizacion de mejora de la calidad ha rechazado su apelacion y usted se queda en el
hospital después de su fecha de alta planificada, puede presentar una apelacion de Nivel 2.
Durante una apelacion de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de mejora de la calidad que
vuelva a analizar la decision adoptada en su primera apelacion. Si la Organizacion de mejora de
calidad rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que tenga que pagar el costo total de su
estadia después de su fecha de alta planificada.

Aqui presentamos los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Puede ponerse en contacto con la Organizacion de mejora de la calidad
nuevamente y solicitar una nueva revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias calendariodespués del dia en que la
Organizacién de mejora de la calidad respondié negativamente a su apelacion de Nivel 1.
Puede solicitar esta revision solo si permanecié en el hospital después de la fecha en que
finaliz6 su cobertura de atencion médica.

Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una segunda revision de
su situacién.

e Los revisores de la Organizacidn de mejora de la calidad haran otra lectura atenta de toda
la informacion relacionada con su apelacion.
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Paso 3: Dentro de los 14 dias calendario posteriores alarecepcion de su
solicitud de una segunda revision, los evaluadores de la Organizacién de mejora
de la calidad decidiran sobre su apelacion y le informaran la decision.

Si la organizacion de revision responde afirmativamente:

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria que
hubiera recibido desde el mediodia del dia posterior a la fecha en la que su primera
apelacion fuese rechazada por la Organizacion de mejora de la calidad. Debemos
continuar brindando cobertura para su atencion hospitalaria para pacientes
internados durante el tiempo que sea médicamente necesario.

e Usted debe continuar pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones a la
cobertura.

Si la organizacion de revision responde negativamente:

e Significa que estan de acuerdo con la decisién adoptada en su apelacion de Nivel 1y no
la cambiaran. Esto se llama “confirmar la decision”.

e La notificacion que reciba indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Explicard como pasar al siguiente nivel de apelacion, en el que
interviene un juez de derecho administrativo o adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, deber& decidir si desea continuar con su
apelacion y avanzar al Nivel 3.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion). Si la organizacion de revision rechaza su apelacién
de Nivel 2, puede optar por aceptar esa decision o avanzar al Nivel 3 y presentar otra
apelacién. En el Nivel 3, su apelacién es revisada por un Juez de derecho administrativo
0 adjudicador.

e La Seccidn 9 de este capitulo le brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.4 ¢, Qué pasa si se le vence el plazo para presentar una apelacién
de Nivel 1?

En lugar de ello, puede presentar una apelacion ante nosotros

Tal como se explicd anteriormente en la Seccidn 7.2, debe actuar rapido para ponerse en
contacto con la Organizacion de mejora de la calidad para iniciar la primera apelacion de su alta
hospitalaria. (“Rapido” significa antes de dejar el hospital y a mas tardar en su fecha de alta
planificada). Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con esta organizacion, hay otra
manera para presentar su apelacion.
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Si usted hace uso de esta otra manera para presentar su apelacion, los primeros dos niveles de la
apelacion son distintos.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa

Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion de mejora de la calidad,
puede presentarnos una apelacion en la que solicita una "revision rapida”. Una revision rapida es
una apelacion que emplea plazos acelerados en lugar de plazos estandares.

Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una "revision rapida".

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccién 1 del
Capitulo 2, y busque la seccion llamada: Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una "'revision rapida’. Ello significa que nos esta solicitando
una respuesta que emplee plazos "rapidos" en lugar de plazos "estandares".

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de su fecha de alta programada para
verificar que haya sido médicamente adecuada.

e Durante esta revision, analizamos toda la informacion concerniente a su estadia en el
hospital. Verificamos si la fecha de alta planificada era apropiada desde el punto de vista
médico. Verificaremos si la decisién concerniente a cuando debia dejar el hospital fue
justa 'y cumplio6 con todas las normas.

e En esta situacion, emplearemos plazos "rapidos" en lugar de plazos estandares para dar
una respuesta a esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decision dentro de las 72 horas de haber
solicitado una "revision rapida" ("apelacion rapida").

e Sile damos una respuesta afirmativa a su apelacion rapida, significa que estamos de
acuerdo con usted en que necesita permanecer en el hospital despues de la fecha de alta y
le seguiremos brindando servicios para pacientes internados cubiertos durante el tiempo
que sea necesario por razones medicas. También significa que aceptamos reembolsarle
nuestra parte de los costos de la atencion que recibié desde la fecha en que le informamos
que finalizaria su cobertura. (Usted debe pagar su parte de los costos, y se pueden aplicar
limitaciones a la cobertura).
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e Sile damos una respuesta negativa a su apelacion rapida, significa que consideramos
que su fecha de alta programada era médicamente adecuada. Nuestra cobertura de sus
servicios para pacientes internados finalizara el dia en que dijimos que finalizaria la
cobertura.

o Si permaneci6 en el hospital después de su fecha de alta programada, es probable
gue deba pagar el costo total de la atencion hospitalaria que recibio despues de
la fecha de alta programada.

Paso 4: Si nuestra respuesta a su apelacion rapida es negativa, su caso se
enviard autométicamente al siguiente nivel del proceso de apelaciones.

e Para asegurarnos de estar cumpliendo con todas las normas cuando denegamos una
apelacion rapida, se nos exige que enviemos su apelacion a la “Organizacion de
revision independiente”. Cuando lo hacemos, significa que usted pasara
autométicamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativo

Si nuestra respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, una Organizacion
de revision independiente hace una revision de la decisién que adoptamos cuando nuestra
respuesta a su “apelacion rapida” fue negativa. Esta organizacion decide si la decision adoptada
deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
evaluacion independiente es “entidad de
revision independiente”. En algunas
ocasiones se la denomina por la sigla [en
inglés] "IRE”.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso ala Organizacion de revision
independiente.

e Se nos exige que enviemos la informacion de su apelacion de Nivel 2 a la Organizacién
de revision independiente dentro de las 24 horas de haber dado una respuesta negativa a
su primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con este plazo, o
con otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso
de apelaciones. La Seccion 10 de este capitulo indica como presentar un reclamo).
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Paso 2: La Organizacién de evaluacién independiente efectua una “revisiéon
rapida” de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las 72
horas.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
es contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare
para cumplir el rol de Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

e Los revisores de la Organizacidn de revision independiente haran una lectura atenta de
toda la informacidn relacionada con su apelacion concerniente a su alta hospitalaria.

e Si esta organizacion responde afirmativamente a su apelacion, deberemos
reembolsarle (devolverle) a usted nuestra parte de los costos de la atencion hospitalaria
que haya recibido desde su fecha de alta planificada. También deberemos continuar la
cobertura del plan de sus servicios para pacientes internados durante el tiempo que sea
necesario por razones médicas. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay
limitaciones en la cobertura, estas podrian limitar cuanto habremos de reembolsar o
cuanto tiempo continuaremos cubriendo sus servicios.

e Si esta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que estan de
acuerdo con nosotros en que su fecha de alta hospitalaria planificada fue apropiada desde
el punto de vista médico.

o La naotificacidon que reciba de la Organizacion de revision independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Explicara como pasar a una apelacion de Nivel 3, en la que interviene un
juez de derecho administrativo o adjudicador.

Paso 3: Si la Organizacién de revision independiente rechaza su apelacioén, usted
elige si desea continuar con su apelacion.

e Hay tres niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del Nivel 2 (por un
total de cinco niveles de apelacion). Si los revisores responden negativamente a su
apelacion de Nivel 2, usted decide si acepta su decision o si avanza al Nivel 3 y presenta
una tercera apelacion.

e La Seccion 9 de este capitulo le brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.
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SECCION 8 Como solicitarnos que sigamos cubriendo
determinados servicios médicos si considera que su
cobertura esta finalizando demasiado pronto

Seccion 8.1 Esta seccion se refiere Gnicamente a tres servicios:
Servicios de atencion de la salud en el hogar, en un centro de
enfermeria especializada y en un centro de rehabilitacion para
pacientes ambulatorios (CORF)

Esta seccidn aborda los siguientes tipos de atencidn Unicamente:

e Los servicios de atencién médica en el hogar que esta recibiendo.

e Laatencion de enfermeria especializada que esté recibiendo como paciente en
instalaciones de enfermeria especializada. (Para obtener informacion sobre los requisitos
para que se consideren “instalaciones de enfermeria especializada”, consulte el Capitulo
12, Definiciones de términos importantes).

e Servicios de rehabilitacion que esté recibiendo como paciente ambulatorio en un centro
de rehabilitacién para pacientes ambulatorios (CORF) aprobado por Medicare.
Usualmente, esto significa que esta recibiendo un tratamiento por una enfermedad o un
accidente, o que se estéa recuperando de una operacion importante. (Para obtener mas
informacidn sobre este tipo de instalaciones, consulte el Capitulo 12, Definiciones de
términos importantes).

Cuando usted recibe estos tipos de atencion, tiene el derecho de recibir sus servicios cubiertos
segun ese tipo de atencién tanto tiempo como sea necesaria la atencion a los fines de diagnosticar
y tratar su enfermedad o lesion. Para obtener mas informacidn sobre sus servicios cubiertos,
incluso su parte del costo compartido y las limitaciones a la cobertura que puedan aplicarse,
consulte el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga).

Si decidimos suspender su cobertura para alguno de estos tres tipos de atencion, debemos
comunicarselo con anticipacién. Cuando finalice su cobertura para dicha atencion, dejaremos de
pagar la parte del costo que nos corresponde por su atencién.

Si considera que finalizamos la cobertura de su atencion demasiado pronto, puede apelar
nuestra decision. Esta seccion le informa como solicitar una apelacion.
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Seccion 8.2 Le informaremos con anticipacion cuando finalizara su
cobertura

1. Recibira una notificacion por escrito. Al menos dos dias antes de que su plan deje de
cubrir su atencién, recibird una notificacion.

e La notificacion por escrito le informa la fecha en que dejaremos de cubrir la atencion
para usted.

e La notificacion por escrito también le informa qué hacer si desea solicitar que nuestro
plan cambie esta decision respecto de cuando finalizar su atencion y continte con la
cobertura durante un periodo mas prolongado.

Términos legales

Al explicarle lo que puede hacer, la notificacion le informa como puede solicitar una
“apelacién por via rapida”. La solicitud de una apelacion por via rapida es una manera
formal y legal de solicitar un cambio en nuestra decision con respecto a la cobertura acerca de
cuando interrumpir su atencién. (La Seccion 7.3 a continuacion informa cémo puede solicitar
una apelacion inmediata).

La notificacion por escrito se denomina “Notificacion de interrupcion de la cobertura de
Medicare”. Para obtener un modelo de esta notificacion, llame a Servicios a los miembros (los
nameros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto) o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048). O consulte una copia en linea en
https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/MAEDNotices.html

2. Debe firmar la notificacion por escrito para acreditar que la recibid.

e Usted o alguien en su nombre debe firmar la notificacion. (La Seccion 4 le informa
cdmo puede autorizar por escrito a alguna otra persona para que actie como su
representante).

e La firma de esta notificacion solo indica que usted recibié la informacién sobre la
finalizacion de la cobertura. La firma de esta notificacion no significa que esté de
acuerdo con la decisién del plan de finalizar la cobertura de su atencion.

Seccibén 8.3 Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si desea solicitarnos que cubramos su atencién durante méas tiempo, sera necesario que haga
uso del proceso de apelaciones para hacer este pedido. Antes de empezar, comprenda qué
debe hacer y cudles son los plazos.

e Siga el proceso. Cada uno de los pasos de los primeros dos niveles del proceso de
apelaciones se explican a continuacion.
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e Cumpla con los plazos. Los plazos son importantes. Asegurese de comprender y cumplir
con los plazos que se apliquen a lo que usted debe hacer. También hay plazos con los que
nuestro plan debe cumplir. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con nuestros
plazos, puede presentar una queja. Consulte la Seccidn 10 de este capitulo que le informa
cémo presentar un reclamo).

e Pida ayuda si la necesita. Si tiene preguntas o necesita ayuda en cualquier momento,
comuniquese con Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto). O llame al Programa estatal de asistencia
sobre seguro médico, una organizacion gubernamental que brinda asistencia
personalizada (consulte la Seccién 2 de este capitulo).

Si presenta una Apelacion de Nivel 1 a tiempo, la Organizacion de mejora de la calidad
evalla y determina si la decision que tomd nuestro plan debe ser modificada.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: Pdngase en contacto con la
Organizacion de mejora de la calidad de su estado y solicite una revision. Debe
actuar rapidamente.

¢ Qué es la Organizacion de mejora de la calidad?

e Esta organizacion es un grupo de médicos y otros expertos de la atencion médica que
reciben su pago del gobierno federal. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.
Verifican la calidad de la atencion recibida por personas que tienen Medicare y hacen la
revision de las decisiones del plan respecto del momento de interrumpir la cobertura de
ciertos tipos de atencion médica.

¢ Como puede ponerse en contacto con esta organizacion?

e La notificacion por escrito que recibid indica como comunicarse con esta organizacion.
(O busque el nombre, la direccién y el nimero de teléfono de la Organizacién de mejora
de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2).

¢, Qué debe solicitar?

e Solicite a esta organizacion una "apelacion por via rapida™ (para que realice una revisién
independiente) respecto de si es apropiado desde el punto de vista médico que
interrumpamos la cobertura de sus servicios médicos.

Su plazo para ponerse en contacto con esta organizacion.

e Debe ponerse en contacto con la Organizacion de mejora de la calidad para iniciar su
apelacién a mas tardar al mediodia del dia posterior a haber recibido la notificacion por
escrito que le informa cuando interrumpiremos la cobertura de su atencion.

e Sise le vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacion de mejora de la
calidad respecto de su apelacion, puede presentar en su lugar una apelacion directamente
ante nosotros. Para obtener detalles sobre esta otra manera de presentar su apelacion,
consulte la Seccién 8.5.
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Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad lleva a cabo una revision
independiente de su caso.

¢ Qué sucede durante esta revision?

e Los profesionales de atencién médica de la Organizacién de mejora de la calidad (los
denominaremos "los revisores” de forma abreviada) le preguntaran a usted (0 a su
representante) por qué considera que deberia continuar la cobertura de los servicios. No
es necesario que prepare nada por escrito pero puede hacerlo si lo desea.

e Laorganizacion de revision también analizara su informacion médica, hablara con su
médico y hara una revision de la informacion que nuestro plan le haya entregado.

e Al final del dia en que los revisores nos informen sobre su apelacidn, también recibira
una notificacion por escrito de nuestra parte en la que explicaremos en detalle los motivos
de finalizacion de nuestra cobertura para sus servicios.

Términos legales

Esta notificacion explicativa se denomina
“Explicacion Detallada de la No
Cobertura”.

Paso 3: Dentro de las 24 horas posteriores a la obtencion de toda la informacion
necesaria, los revisores le informaran su decision.

¢ Qué sucede si los revisores responden afirmativamente a su apelacion?

e Si los revisores responden afirmativamente a su apelacion,debemos continuar con la
prestacion de sus servicios cubiertos durante el tiempo que sea médicamente
necesario.

e Debera seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, Si
corresponden). Ademas, puede haber limitaciones a sus servicios cubiertos (consulte el
Capitulo 4 de este folleto).

¢ Qué sucede si los revisores responden negativamente a su apelacion?

e Si los revisores responden negativamente a su apelacién,su cobertura finalizara en la
fecha que le hemos avisado. Dejaremos de pagar nuestra parte de los costos por dicha
atencion a partir de la fecha que figure en la notificacion.

e Si decide continuar recibiendo los servicios de atencion de la salud en el hogar, en el
centro de enfermeria especializada o en el centro de rehabilitacion para pacientes
ambulatorios (CORF) después de la fecha en que finaliza la cobertura, usted mismo
debera pagar el costo total de dicha atencion.
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Paso 4: Si larespuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si
desea presentar otra apelacion.

e La primera apelacion que usted presenta corresponde al "Nivel 1" del proceso de
apelaciones. Si los revisores responden negativamente a su apelacion de Nivel 1, y usted
opta por seguir recibiendo atencidn después de que la cobertura de esta atencién ha
finalizado, puede presentar otra apelacion.

e Presentar otra apelacion significa que usted pasard automaticamente al "Nivel 2" del
proceso de apelaciones.

Seccion 8.4 Paso a paso: Cémo presentar una apelacion de Nivel 2 para
gue nuestro plan cubra su atencion por mas tiempo

Si la Organizacién de mejora de la calidad rechaza su apelacion y usted opta por seguir
recibiendo atencion despueés de que la cobertura de esta atencion ha finalizado, puede presentar
una apelacion de Nivel 2. Durante una apelacién de Nivel 2, usted le solicita a la Organizacién
de mejora de la calidad que vuelva a analizar la decisién adoptada en su primera apelacién. Si
dicha organizacion deniega su Apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo
total de los servicios de atencion de la salud en el hogar, el centro de enfermeria especializada o
el centro de rehabilitacion para pacientes ambulatorios (CORF) que haya recibido después de la
fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria.

Aqui presentamos los pasos para el Nivel 2 del proceso de apelaciones:

Paso 1: Puede ponerse en contacto con la Organizacion de mejora de la calidad
nuevamente y solicitar una nueva revision.

e Debe solicitar esta revision dentro de los 60 dias después del dia en que la Organizacion
de mejora de la calidad respondié negativamente a su apelacion de Nivel 1. Puede
solicitar esta revision unicamente si siguié recibiendo atencion después de la fecha en que
finaliz6 su cobertura de atencion.

Paso 2: La Organizacion de mejora de la calidad realiza una segunda revision de
su situacion.

e Losrevisores de la Organizacion de mejora de la calidad harén otra lectura atenta de toda
la informacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: Dentro de los 14 dias de recibida su solicitud de apelacion, los revisores
decidiran sobre su apelacion y le informaran su decision.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision responde afirmativamente a su apelacion?

e Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de atencién recibida desde la fecha en
que informamos que su cobertura finalizaria. Debemos continuar brindando cobertura
para la atencién tanto tiempo como sea médicamente necesario.
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e Usted debe continuar pagando su parte de los costos y pueden aplicarse limitaciones a la
cobertura.

¢ Qué sucede si la organizacion de evaluacion deniega su apelacion?

e Significa que esta de acuerdo con la decision que tomamos sobre su Apelacion de Nivel 1
y no la modificara.

e La notificacion que reciba indicara por escrito lo que puede hacer si desea continuar con
el proceso de revision. Explicara como pasar al siguiente nivel de apelacion, en el que
interviene un juez de derecho administrativo o adjudicador.

Paso 4: Si larespuesta es negativa, debera decidir si desea llevar su apelacion al
siguiente nivel.

e Existen otros tres niveles de apelacion posteriores al Nivel 2, lo que hace un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores rechazan su apelacion de Nivel 2, puede optar
por aceptar esa decision o avanzar al Nivel 3 y presentar otra apelacion. En el Nivel 3, su
apelacion es revisada por un Juez de derecho administrativo o adjudicador.

e La Seccidn 9 de este capitulo le brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

Seccion 8.5 ¢, Qué pasa si se le vence el plazo para presentar una apelacién
de Nivel 1?

En lugar de ello, puede presentar una apelacion ante nosotros

Tal como se explicd anteriormente en la Seccidon 8.3, debe actuar rapido para ponerse en
contacto con la Organizacion de mejora de la calidad para iniciar su primera apelacion (dentro de
uno o dos dias, a lo sumo). Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con esta
organizacion, hay otra manera para presentar su apelacién. Si usted hace uso de esta otra manera
para presentar su apelacion, los primeros dos niveles de la apelacion son distintos.

Paso a paso: CoOmo presentar una apelacion de Nivel 1 alternativa
Si se le vence el plazo para ponerse en contacto con la Organizacién de mejora de la calidad,
puede presentarnos una apelacion en la que solicita una "revision rapida". Una revision rapida es

una apelacion que emplea plazos acelerados en lugar de plazos estandares.

A continuacion presentamos los pasos para la apelacion de Nivel 1 alternativa:
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Términos legales

Una “revision rapida” (o “apelacion
rapida”) también se denomina “apelacion
acelerada”.

Paso 1: Comuniquese con nosotros y solicite una "revision rapida”.

e Para obtener detalles sobre como comunicarse con nosotros, consulte la Seccién 1 del
Capitulo 2, y busque la seccion llamada: Como comunicarse con nosotros cuando
presenta una apelacion sobre su atencion médica.

e Asegurese de solicitar una ""revision rapida’. Ello significa que nos esté solicitando
una respuesta que emplee plazos "rapidos" en lugar de plazos "estandares".

Paso 2: Realizamos una “revision rapida” de nuestra decision acerca de la fecha
de finalizacion de cobertura de sus servicios.

e Durante esta revision, analizamos otra vez toda la informacion concerniente a su caso.
Verificamos nuestro cumplimiento con todas las normas cuando establecimos la fecha de
finalizacion de la cobertura del plan por los servicios que estaba recibiendo.

e Emplearemos plazos "rapidos"” en lugar de los plazos estandares para dar una respuesta a
esta revision.

Paso 3: Le informamos nuestra decisién dentro de las 72 horas de haber
solicitado una "revision rapida" ("apelacion rapida").

e Sile damos una respuesta afirmativa a su apelacion rapida, significa que estamos de
acuerdo con usted en que necesita recibir los servicios por mas tiempo y le seguiremos
brindando los servicios cubiertos durante el tiempo que sea necesario por razones
médicas. También significa que aceptamos reembolsarle nuestra parte de los costos de la
atencion que recibio desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura.
(Usted debe pagar su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones a la cobertura).

e Si respondemos negativamente a su apelacion rapida, su cobertura finalizara en la
fecha en que le informamos y no pagaremos ninguna parte de los costos después de esa
fecha.

e Si continud recibiendo los servicios de atencion de la salud en el hogar, el centro de
enfermeria especializada o el centro de rehabilitacion para pacientes ambulatorios
después de la fecha en que le informamos que su cobertura finalizaria, usted debera
pagar el costo total de dicha atencion.
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Paso 4: Si rechazamos su apelacién rapida, su caso pasara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelacion.

e Para asegurarnos de estar cumpliendo con todas las normas cuando denegamos una
apelacion répida, se nos exige que enviemos su apelacion a la “Organizacion de
revision independiente”. Cuando lo hacemos, significa que usted pasara
automaticamente al Nivel 2 del proceso de apelaciones.

Paso a paso: Proceso de apelaciones de Nivel 2 alternativo

Si nuestra respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, su caso se enviara automaticamente al
siguiente nivel del proceso de apelaciones. Durante la apelacion de Nivel 2, la Organizacion de
revision independiente hace una revision de la decision que adoptamos cuando nuestra
respuesta a su “apelacion rapida” fue negativa. Esta organizacion decide si la decision adoptada
deberia cambiarse.

Términos legales

El nombre formal de la Organizacion de
evaluacion independiente es “entidad de
revision independiente”. En algunas
ocasiones se la denomina por la sigla [en
inglés] "IRE”.

Paso 1: Automaticamente enviaremos su caso ala Organizacion de revisién
independiente.

e Se nos exige que enviemos la informacidn de su apelacién de Nivel 2 a la Organizacién
de revision independiente dentro de las 24 horas de haber dado una respuesta negativa a
su primera apelacion. (Si usted considera que no estamos cumpliendo con este plazo, o
con otros plazos, puede presentar una queja. El proceso de quejas es diferente del proceso
de apelaciones. La Seccion 10 de este capitulo indica cdmo presentar un reclamo).

Paso 2: La Organizacién de evaluacion independiente efectua una “revision
rapida” de su apelacion. Los revisores le dan una respuesta dentro de las
72 horas.

e La Organizacion de revision independiente es una organizacion independiente que
es contratada por Medicare. Esta organizacion no tiene relacion con nuestro plan y no
es una agencia gubernamental. Esta organizacion es una empresa elegida por Medicare
para cumplir el rol de Organizacion de revision independiente. Medicare supervisa su
trabajo.

e Los revisores de la Organizacidn de revision independiente haran una lectura atenta de
toda la informacion relacionada con su apelacion.
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e Siesta organizacion responde afirmativamente a su apelacion, deberemos
reembolsarle (devolverle) a usted nuestra parte de los costos de atencion que hubiese
recibido desde la fecha en que informamos que su cobertura finalizaria. Debemos
continuar brindando cobertura para la atencidn tanto tiempo como sea médicamente
necesario. Usted debe seguir pagando su parte de los costos. Si hay limitaciones en la
cobertura, estas podrian limitar cuanto habremos de reembolsar o cuanto tiempo
continuaremos cubriendo sus servicios.

e Siesta organizacion responde negativamente a su apelacion, significa que esta de
acuerdo con la decision adoptada por nuestro plan con respecto a su primera apelacion y
no la cambiara.

o La notificacion que reciba de la Organizacion de revision independiente le
informara por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de
revision. Le brindara detalles sobre codmo avanzar a la apelacion de Nivel 3.

Paso 3: Si la Organizacién de revision independiente rechaza su apelacion, usted
elige si desea continuar con su apelacion.

e EXxisten otros tres niveles de apelacion posteriores al Nivel 2, lo que hace un total de
cinco niveles de apelacion. Si los revisores le dan una respuesta negativa a su Apelacion
de Nivel 2, puede optar por aceptar esa decision o pasar al Nivel 3 y presentar otra
apelacién. En el Nivel 3, su apelacién es revisada por un Juez de derecho administrativo
0 adjudicador.

e La Seccidn 9 de este capitulo le brinda méas informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION 9 Elevar su apelacion al Nivel 3y méas

Seccién 9.1 Niveles de apelacién 3, 4y 5 para apelaciones del servicio
meédico

Esta seccion puede resultarle Gtil si ha presentado una Apelacion de Nivel 1y otra de Nivel 2,y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor monetario del producto o servicio médico por el que ha apelado cumple con ciertos
niveles minimos, es posible que pueda avanzar a los niveles adicionales de apelacion. Si el valor
monetario es menor que el nivel minimo, no puede seguir apelando. Si el valor monetario es lo
suficientemente alto, la respuesta por escrito recibida a su apelacion de Nivel 2 le explicara a
quién contactar y que hacer para solicitar una apelacion de Nivel 3.

Para la mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos tres niveles de
apelacién funcionan en gran medida de igual manera. Aqui presentamos a quién esta a cargo de
la revision de su apelacion en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado juez de derecho administrativo) o adjudicador
que trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le
dara una respuesta.

e Siel juez de derecho administrativo o adjudicador responde afirmativamente a su
apelacion, el proceso de apelaciones puede tanto terminar como no. Nosotros
decidiremos si apelar esta decision al Nivel 4. A diferencia de la decision en el Nivel 2
(Organizacion de evaluacion independiente), tenemos derecho a apelar una decision de
Nivel 3 que sea favorable para usted.

o Sidecidimos no apelar esta decision, debemos autorizar o brindarle a usted el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a haber recibido la decision
del juez de derecho administrativo o adjudicador.

o Si decidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de
apelacién de Nivel 4 con cualquier documentacion acompafiante. Podemos
esperar a la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de autorizar o de brindar el
servicio en disputa.

e Siel juez de derecho administrativo o adjudicador responde negativamente a su
apelacidn, el proceso de apelaciones puede tanto terminar como no.

o Si usted decide aceptar esta decision por la cual se rechaza su apelacion, se da por
finalizado el proceso de apelacion.

o Si usted no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de derecho administrativo o adjudicador responde
negativamente a su apelacién, la notificacion que usted reciba le informara qué
hacer si opta por continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4: El Consejo de Apelaciones (Consejo) de Medicare revisara su
apelacion y le dara una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno
federal.

e Silarespuesta es afirmativa o si el Consejo deniega nuestra solicitud de revisar una
decision favorable a una Apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion puede
finalizar o no: decidiremos si apelamos esta decision en el Nivel 5. A diferencia de la
decision en el Nivel 2 (Organizacion de evaluacion independiente), tenemos derecho a
apelar una decision de Nivel 4 que sea favorable para usted.

o Si decidimos no apelar esta decision, debemos autorizar o brindarle a usted el
servicio dentro de los 60 dias calendario posteriores a haber recibir la decision del
Consejo.

o Si decidimos apelar la decision, se lo informaremos por escrito.

e Silarespuesta es negativa o si el Consejo deniega su solicitud de revision, el proceso
de apelacion puede finalizar o no.
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o Si usted decide aceptar esta decision por la cual se rechaza su apelacion, se da por
finalizado el proceso de apelacion.

o Siusted no desea aceptar la decision, podria estar en condiciones de continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacion, la
notificacion que reciba indicara si las normas le permiten pasar a la Apelacién de
Nivel 5. Si las normas se lo permiten, la notificacion por escrito también le
informara a quién contactar y qué hacer si opta por continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5: Un juez del Tribunal Federal de Distrito revisara su apelacion.

e Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

Seccién 9.2 Niveles de apelaciéon 3, 4y 5 para apelaciones de
medicamentos de la Parte D

Esta seccidn puede resultarle util si ha presentado una Apelacion de Nivel 1 y otra de Nivel 2, y
ambas apelaciones fueron rechazadas.

Si el valor del medicamento por el que ha apelado alcanza una cierta cantidad en dolares, es
posible que pueda avanzar a los niveles adicionales de apelacion. Si la cantidad en dolares es
menor, no puede seguir apelando. La respuesta por escrito recibida 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 ultimos tres niveles de
apelacién funcionan en gran medida de igual manera. Aqui presentamos a quién esté a cargo de
la revisién de su apelacion en cada uno de estos niveles.

Apelacion de Nivel 3: Un juez (llamado juez de derecho administrativo) o adjudicador
gue trabaja para el gobierno federal revisara su apelacion y le
dara una respuesta.

e Sila respuesta es afirmativa, finaliza el proceso de apelacion. Se ha aprobado lo que
usted ha solicitado en la apelacion. Debemos autorizar o brindar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el juez de derecho administrativo o adjudicador
dentro de las 72 horas (24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o hacer el
pago dentro de los 30 dias calendario después de recibida la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede tanto terminar como no.

o Si usted decide aceptar esta decision por la cual se rechaza su apelacion, se da por
finalizado el proceso de apelacion.

o Si usted no desea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del
proceso de revision. Si el Juez de derecho administrativo o adjudicador responde
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negativamente a su apelacion, la notificacion que usted reciba le informara qué
hacer si opta por continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 4 El Consejo de apelaciones (Consejo) de Medicare hara la revision de
su apelacion y le dara una respuesta. EI Consejo es parte del gobierno
federal.

e Sila respuesta es afirmativa, finaliza el proceso de apelacion. Se ha aprobado lo que
usted ha solicitado en la apelacion. Debemos autorizar o brindar la cobertura de
medicamentos que fue aprobada por el Consejo dentro de las 72 horas (24 horas en el
caso de apelaciones aceleradas) o hacer el pago dentro de los 30 dias calendario
después de recibida la decision.

e Silarespuesta es negativa, el proceso de apelaciones puede tanto terminar como no.

o Si usted decide aceptar esta decision por la cual se rechaza su apelacion, se da por
finalizado el proceso de apelacion.

o Si usted no desea aceptar la decision, podria estar en condiciones de continuar con
el siguiente nivel del proceso de revision. Si el Consejo rechaza su apelacién o su
solicitud de revisar la apelacion, la notificacion que reciba indicard si las normas
le permiten pasar a la Apelacion de Nivel 5. Si las normas se lo permiten, la
notificacion por escrito también le informara a quién contactar y qué hacer si opta
por continuar con su apelacion.

Apelacion de Nivel 5 Un juez del Tribunal federal de distrito har la revision de su
apelacion.

e Este es el tltimo paso del proceso de apelaciones.

PRESENTACION DE RECLAMOS

SECCION 10 Coémo presentar una queja sobre la calidad de la
atencion, los tiempos de espera, el servicio al cliente
y otras inquietudes

0 Si su problema es sobre decisiones relacionadas con beneficios, cobertura o pagos, esta
seccidn no esta destinada a usted. En su lugar, debe usar el proceso para decisiones y
apelaciones con respecto a la cobertura. Consulte la Seccién 4 de este capitulo.
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Seccion 10.1 ¢, Qué tipo de problemas se gestionan por medio del proceso
de reclamos?

Esta seccidn explica como hacer uso del proceso para presentar quejas. EI proceso de quejas se
usa para ciertos tipos de problemas Unicamente. Ello incluye problemas relacionados con la
calidad de la atencidn, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Presentamos a
continuacion los tipos de problemas manejados mediante el proceso de quejas.

Si usted tiene alguno de estos tipos de problemas, puede "presentar una queja”

Reclamo: Ejemplo:
Calidad de su atencion e Esté disconforme con la calidad de la atencién recibida
médica (incluida la atencion en el hospital)?

Respeto de su privacidad

¢Considera que alguien no respet6 su derecho de privacidad
o compartio informacién sobre usted que, a su criterio,
deberia ser confidencial?

Falta de respeto, servicio al ¢Alguna persona ha sido grosera o irrespetuosa con usted?
cliente deficiente u otras e Esta disconforme con la forma en que los representantes de
conductas negativas Servicios a los miembros lo han tratado?

e ;Considera que se lo ha invitado a abandonar el plan?

Tiempos de espera e ;Tiene problemas para conseguir una cita o ha estado
esperando demasiado para conseguirla?
e ;Ha estado esperando demasiado tiempo a médicos,

farmacéuticos u otros profesionales de atencién médica?

¢ O ha estado esperando demasiado a los representantes de

Servicios a los miembros o demas personal del plan?

o Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo en el

teléfono, en la sala de espera, para recibir una receta
médica o en la sala de examinacion.

Limpieza e Esté disconforme con la limpieza o el estado de una
clinica, hospital o el consultorio de un médico?

La informacion que recibe e ;Considera que no ha recibido una notificaciéon de nuestra
de nosotros parte que deberiamos haberle informado?
e ;Considera que la informacion escrita que le hemos
brindado es dificil de entender?
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Reclamo:

Puntualidad

(Este tipo de quejas se
relacionan con la
puntualidad de nuestras
acciones en cuanto a las
decisiones y apelaciones con
respecto a la cobertura)

Ejemplo:

El proceso para solicitar una decision con respecto a la cobertura
y presentar apelaciones se explica en las Secciones 4-9 de este
capitulo. Si usted esta solicitando una decision o esta
presentando una apelacion, debe usar ese proceso, no el proceso
de quejas.

No obstante, si ya nos ha solicitado una decision con respecto a
la cobertura o ha presentado una apelacion, y considera que no
le estamos respondiendo lo suficientemente rapido, también
puede presentar una queja sobre nuestra lentitud. A continuacion
presentamos ejemplos:

Si solicit6 una “decision de cobertura rapida” o una
"apelacion rapida” y nosotros nos negamos a hacerlo, puede
presentar una queja.

Si considera que no cumplimos los plazos para darle una
decision de cobertura o una respuesta a su apelacién, puede
presentar un reclamo.

Cuando se revisa una decision de cobertura que realizamos
y se nos ordena que cubramos o reembolsemos el pago de
ciertos servicios médicos o medicamentos, debemos
respetar ciertos plazos. Si considera que no cumplimos
dichos plazos, puede presentar un reclamo.

Cuando no le damos una respuesta a tiempo, debemos
enviar su caso a la Organizacion de evaluacion
independiente. Si no lo hacemos dentro del plazo requerido,
puede presentar un reclamo.

i6 ) Armi i u
Seccibén 10.2 El término formal para hacer referencia a “presentar una
queja” es “presentar un reclamo”

Términos legales

e Lo que en esta seccidn se denomina “queja” tambien se denomina “reclamo”.

e Otro manera de decir “presentar una queja” es “presentar un reclamo”.

e Otra manera de decir “usar el proceso para quejas” es “usar el proceso para presentar un

reclamo”.
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Seccion 10.3 Paso a paso: Presentar una queja

Paso 1: PGngase en contacto inmediatamente, por teléfono, o bien, por escrito.

e Normalmente, llamar a Servicios a los miembros es el primer paso. Si hay algo méas
que es necesario hacer, Servicios a los miembros se lo hara saber. Comuniquese con
Servicios a los miembros al 1-877-299-9062 (los usuarios de TTY deben llamar al
711). El horario de Servicios a los miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los
siete dias de la semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del 31 de
marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran derivadas a nuestro sistema
telefonico automatizado. Si deja un mensaje, diga su nombre, nimero y hora de llamada,
y un representante de Servicios a los miembros se pondré en contacto con usted al
siguiente dia habil).

e Sino desea llamarnos (o si ya ha llamado y no quedé satisfecho), puede presentar
una queja por escrito y enviarnosla. Si nos presenta una queja por escrito, le
responderemos por escrito.

o Tanto usted, el miembro, como el representarte autorizado, el representante legal o
cualquier otro proveedor pueden presentar un reclamo. El reclamo se debe presentar
en un plazo de 60 dias calendario a partir de la fecha del evento o incidente que es
objeto de causa del reclamo. Si se pasa de ese periodo, todavia se puede presentar un
reclamo y solicitar una extension del plazo. La solicitud debe hacerse por escrito e
incluir la razén por la que no presento el reclamo a tiempo. La solicitud debe hacerse
por escrito e incluir la razén por la que no presenté el reclamo a tiempo.

o Puede enviarnos el reclamo por correo a la siguiente direccion:

Moda Health Plan, Inc.

Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit
P.O. Box 40384

Portland, OR 97240-0384

O bien, enviarlo por fax a la siguiente direccion:
503-412-4003
Attn: Medicare Appeal and Grievance Unit

También se lo puede hacer en persona en la siguiente direccion:
Moda Health Plan, Inc.

601 S.W. Second Ave. Suite 700

Portland, OR 97204

o Sillama a Servicios a los miembros al 1-877-299-9062, (los usuarios de TTY deben
Ilamar al 711), de lunes a viernes entre las 7 a.m. y 8 p. m., hora del Pacifico, un
representante le tomara el reclamo y le leera lo que ha asentado por escrito para
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confirmar su exactitud. El reclamo llevara hora y fecha. Si presenta el reclamo por
correo, por fax o en persona, en la carta figurara la fecha de recepcion.

o Debemos resolver su reclamo tan pronto como su caso lo exija sobre la base de su
estado de salud, pero no més de 30 dias después de haberla recibido. Podemos
extender el plazo hasta 14 dias si solicita la extension o si consideramos que se
necesita informacion adicional y la demora es para su beneficio.

o Si denegamos una solicitud de determinacion de cobertura “rapida”, una
determinacion de la organizacion “rapida”, una redeterminacion “rapida” o una
apelacion “rapida” y usted atn no ha recibido el medicamento o servicio, o si
extendemos el plazo para una determinacion de cobertura “rapida”, una
determinacion de la organizacion “rapida”, una redeterminacion “rapida” o una
apelacion “rapida” si usted atin no ha recibido el medicamento o servicio, tiene
derecho a presentar un reclamo “rapido.” Indique claramente en la solicitud si quiere
presentar UNA SOLICITUD DE RECLAMO RAPIDO. Los reclamos “rapidos ”
se pueden hacer por teléfono (al 1-866-796-3221), por fax o en persona, tal como se
describio antes. Responderemos al reclamo “rapido” por escrito en un plazo de
24 horas a partir de la recepcion.

Ya sea que manifieste su reclamacion por teléfono o por escrito, debe comunicarse
con Servicios a los miembros inmediatamente. La queja debe presentarse dentro de los
60 dias calendario después de haber tenido el problema por el cual desea quejarse.

Si hace un reclamo porque le denegamos su solicitud de una “decision de cobertura
rapida” o una “apelacion rapida”, aceptaremos un “reclamo rapido”
automaticamente. Si autorizamos un “reclamo rapido”, significa que le daremos una
respuesta en un plazo de 24 horas.

Términos legales

En esta seccion, “reclamo rapido” y
“gueja acelerada” se usan como
sinénimos.

Paso 2: Analizamos su quejay le damos nuestra respuesta.

De ser posible, le responderemos inmediatamente. Si usted nos llama porque tiene una
queja, es posible que le demos una respuesta en la misma llamada telefdnica. Si su estado
de salud requiere que le demos una respuesta rapidamente, lo haremos.

La mayoria de los reclamos se responden en 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora es para su beneficio, o si usted nos solicita mas tiempo, podemos
tomarnos hasta 14 dias calendario adicionales (44 dias calendario en total) para responder a
su reclamo. Si decidimos tomar dias adicionales, se lo haremos saber por escrito.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja 0 no asumimos la
responsabilidad del problema por el cual se queja, se lo haremos saber. Nuestra respuesta
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abarcara las razones de esta respuesta. Debemos responder ya sea que estemos de acuerdo
con la queja o no.

Seccion 10.4 Usted también puede presentar quejas sobre la calidad de la
atencion ante la Organizacion de mejora de la calidad

Usted puede presentar una queja sobre la calidad de la atencion que recibid de nuestra parte
usando el proceso paso a paso que presentamos anteriormente.

Cuando su queja se trata de la calidad de la atencion, también tendra dos opciones adicionales:

e Puede presentar su queja ante la Organizacion de mejora de la calidad. Si lo
prefiere, puede presentar su queja sobre la calidad de la atencion recibida directamente
ante esta organizacion (sin presentar la queja ante nosotros).

o La Organizacion de mejora de la calidad es un grupo de médicos con licencia y
otros expertos de atencion médica que reciben su pago del gobierno federal para
verificar y mejorar la atencion brindada a los pacientes de Medicare.

o Encontrara el nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de
mejora de la calidad de su estado en la Seccion 4 del Capitulo 2. Si hace un reclamo
ante esta organizacion, trabajaremos junto con ellos para resolver su reclamo.

e O puede hacer su reclamo ante ambas entidades al mismo tiempo. Si lo desea, puede
hacer su reclamo sobre la calidad de atencion médica ante nosotros y, también, ante la
Organizacién de mejora de la calidad.

Seccién 10.5 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar un reclamo sobre Moda Health HMO directamente ante Medicare. Para
presentar un reclamo por Internet ante Medicare, visite el sitio:
https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare trata sus reclamos
con seriedad y usa esta informacion para mejorar la calidad del programa de Medicare.

Si tiene algln otro comentario o inquietud, o si considera que el plan no esta resolviendo su
problema, Ilame a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY pueden llamar al
1-877-486-2048.



https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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SECCION 1 Introduccioén

Seccion 1.1 Esta capitulo se centra en la cancelaciéon de su membresia en
nuestro plan

La cancelacion de su afiliacion a Moda Health HMO puede ser voluntaria (cuando usted lo
decide) o involuntaria (cuando no es usted quien lo decide):

e Usted puede retirarse del plan porque decide que quiere hacerlo.

o Solo podra cancelar su afiliacion al plan voluntariamente en ciertos momentos del
afio y en determinadas situaciones. La Seccién 2 le explica cuando puede cancelar
su afiliacion al plan.

o El proceso para la cancelacion voluntaria de la membresia varia segun el tipo de
cobertura nueva que esté eligiendo. La Seccion 3 le informa como cancelar su
membresia en cada situacion.

e También hay situaciones limitadas en las que no elige abandonar el plan sino que se le
exige cancelar su membresia. La Seccidn 5 le informa sobre las situaciones en las que
debe cancelar su membresia.

Si est& abandonando su plan, debe continuar recibiendo su atencion médica a través de nuestro
plan hasta que su membresia quede cancelada.

SECCION 2 ¢En qué momento puede cancelar su membresia en
nuestro plan?

Puede cancelar su afiliacion a nuestro plan unicamente en determinados momentos del afio,
conocidos como periodos de inscripcién. Todos los miembros tienen la oportunidad de retirarse
del plan durante el Periodo de inscripcidn anual y durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage. En determinadas circunstancias, también tiene derecho a abandonar el plan
en otra época del afio.

Secciéon 2.1 Puede cancelar su afiliacién durante el periodo de inscripcion
anual

Puede cancelar su afiliacion durante el Periodo de inscripcion anual (también conocido como
el “Periodo de inscripcidn abierta anual”). Este es el momento para reconsiderar su cobertura de
salud y de medicamentos y tomar una decision al respecto para el proximo afio.

e ;Cuando es el periodo de inscripcion anual? Desde el 15 de octubre hasta el 7 de
diciembre.
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Nota: Si se encuentra en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. El Capitulo 5, Seccion 10 le brinda més informacion sobre programas
de administracion de medicamentos.

e (A que tipo de plan puede pasar durante el periodo de inscripcion anual? Puede
optar por mantener su cobertura actual o realizar cambios en su cobertura para el proximo
afio. Si decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos
de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan con cobertura de
medicamentos con receta médica o sin esta cobertura).

o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos con receta médica
de Medicare.

o O bien, Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos con receta
médica de Medicare.

- Sirecibe ""Ayuda adicional™ de Medicare para el pago de sus
medicamentos con receta médica: Si cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan aparte de medicamentos con receta médica de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por quedar excluido de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta
médica de Medicare y queda sin una cobertura de medicamentos con receta
médica acreditable, es posible que deba pagar una multa por inscripcion tardia en
la Parte D si se incorpora posteriormente a un plan de medicamentos de Medicare.
(Por cobertura "meritoria” se entiende que se espera que la cobertura pague, en
promedio, al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos con
receta médica de Medicare). Consulte el Capitulo 1, Seccion 5, para obtener mas
informacidn sobre la multa por inscripcién tardia.

e . Cuando se cancelara su afiliacion? Su afiliacion se cancelara cuando comience la
cobertura de su nuevo plan el 1.° de enero.

Seccién 2.2 Puede cancelar su afiliacién durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio a su cobertura médica durante el Periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

e ;Cuando es el Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage? Todos los
afios, desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo.

e (A qué tipo de plan puede pasar durante el Periodo de inscripcion abierta anual de
Medicare Advantage? Durante este periodo, usted podra:

o Cambiar a otro plan de Medicare Advantage. (Puede elegir un plan con cobertura
de medicamentos con receta médica o sin esta cobertura).
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o Cancelar su inscripcion de nuestro plan y obtener cobertura a través de Original
Medicare. Si opta por cambiarse a Original Medicare durante este periodo, tiene
hasta el 31 de marzo para inscribirse en un plan independiente de medicamentos
con receta médica de Medicare a fin de agregar cobertura de medicamentos.

¢ Cuando se cancelara su afiliacién? Su afiliacion finalizara el primer dia del mes
posterior a su inscripcién en un plan diferente de Medicare Advantage o nuestra
recepcion de su solicitud de cambio a Original Medicare. Si también decide inscribirse en
un plan de medicamentos con receta médica de Medicare, su membresia en el plan de
medicamentos comenzard el primer dia del mes después de que el plan de medicamentos
obtenga su solicitud de inscripcion.

Seccion 2.3 En determinadas situaciones, usted puede cancelar su

afiliacién durante un periodo de inscripcién especial

En algunos casos, los miembros de Moda Health HMO pueden ser elegibles para terminar su
membresia en otra época del afio. Esto se conoce como periodo de inscripcion especial.

¢ Quién puede obtener este beneficio? Si alguna de las siguientes situaciones se aplica a
su caso, puede tener derecho a cancelar su afiliacion durante un periodo de inscripcion
especial. Estos son solo ejemplos. Para obtener un listado completo, comuniquese con el
plan, llame a Medicare o visite el sitio web de Medicare (https://www.medicare.gov):

o En general, cuando se haya mudado.
o Sitiene Medicaid a través de Oregon Health Plan (OHP).

o Si reune las condiciones para recibir "Ayuda adicional™ para el pago de sus
recetas de Medicare.

o Si no cumplimos el contrato que celebramos con usted.

o Si recibe atencion en una institucion, como en un hogar de convalecencia o en un
hospital de atencion a largo plazo (LTC).

o Sise inscribe en el Programa de Atencion General para la Tercera Edad (PACE).

¢ Cuando tienen lugar los periodos de inscripcion especiales? Los periodos de
inscripcion varian segun su situacion.

¢ Qué puede hacer? Si cumple con los requisitos para participar de un periodo de
inscripcion especial, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), durante
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Si tiene derecho a terminar su membresia debido a una situacion
especial, puede elegir cambiar su cobertura de salud de Medicare y la cobertura de
medicamentos con receta médica. Esto significa que puede escoger cualquiera de los
siguientes tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare. (Puede elegir un plan con cobertura de
medicamentos con receta médica o sin esta cobertura).



https://www.medicare.gov/
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o Original Medicare con un plan independiente de medicamentos con receta médica
de Medicare.

o O bien, Original Medicare sin un plan independiente de medicamentos con receta
médica de Medicare.

- Sirecibe ""Ayuda adicional™ de Medicare para el pago de sus
medicamentos con receta médica: Si cambia a Original Medicare y no se
inscribe en un plan aparte de medicamentos con receta médica de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a
menos que haya optado por quedar excluido de la inscripcion automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos con receta
médica de Medicare y queda sin una cobertura de medicamentos con receta
médica acreditable por un periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que deba
pagar una multa por inscripcion tardia a la Parte D si se incorpora posteriormente
a un plan de medicamentos de Medicare. (Por cobertura "meritoria” se entiende
que se espera que la cobertura pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura estandar de medicamentos con receta medica de Medicare). Consulte el
Capitulo 1, Seccidn 5, para obtener mas informacién sobre la multa por
inscripcion tardia.

e ¢ Cuando se cancelara su afiliacion? EIl primer dia del mes después de la recepcion de
su solicitud de cambio de plan.

Seccion 2.4 ¢Donde puede obtener mas informacion sobre cuando puede
cancelar su membresia?

Si tiene alguna consulta o si desea obtener mas informacion sobre cuando puede cancelar su
membresia:

e Puede llamar a Servicios a los miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
impresos en la contraportada de este folleto).

e Puede consultar el manual Medicare y usted 2019.

o Todas las personas con Medicare reciben una copia de Medicare y usted en otofio.
Las personas que son nuevas en Medicare lo reciben dentro del mes de inscribirse
por primera vez.

o También puede descargarla de: https://www.medicare.gov. O bien, puede solicitar
una copia impresa llamando a Medicare al nimero que aparece a continuacion.

e 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.



https://www.medicare.gov/
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SECCION 3 ¢,Como se cancela su membresia en nuestro plan?
Seccion 3.1 Por lo general, usted cancela su membresia inscribiéndose en
otro plan

Generalmente, para cancelar su membresia en nuestro plan, simplemente debe inscribirse en otro
plan de Medicare durante uno de los periodos de inscripcion (consulte la Seccion 2 de este
capitulo para obtener méas informacion sobre los periodos de inscripcién). Sin embargo, si desea
cambiarse de nuestro plan a Original Medicare sin un plan de medicamentos con receta médica
de Medicare, debe solicitar que se cancele su afiliacion a nuestro plan. Hay dos maneras en las
que puede solicitar la cancelacion de su inscripcion:

e Puede presentarnos una solicitud por escrito. Pongase en contacto con Servicios a los
miembros si necesita mas informacién sobre cémo hacerlo (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

e --O-- puede contactarse con 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 en la cobertura de medicamentos con receta médica de
Medicare y queda sin una cobertura de medicamentos con receta médica acreditable por un
periodo continuo de 63 dias 0 mas, es posible que deba pagar una multa por inscripcion
tardia a la Parte D si se incorpora posteriormente a un plan de medicamentos de Medicare.
(Por cobertura "meritoria” se entiende que se espera que la cobertura pague, en promedio, al
menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos con receta médica de Medicare).
Consulte el Capitulo 1, Seccion 5, para obtener mas informacion sobre la multa por
inscripcion tardia.

La tabla incluida a continuacion explica como debe cancelar su membresia en nuestro plan.

Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es lo que debe hacer:
e Otro plan de salud de Medicare. ¢ Inscribase en el nuevo plan de salud de
Medicare.

Su afiliacion al plan Moda Health HMO
finalizara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.
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Si desea cambiar de nuestro plan a: Esto es

e Original Medicare con un plan o
independiente de medicamentos con
receta médica de Medicare.

e Original Medicare sin un plan o
independiente de medicamentos con
receta médica de Medicare.

o Nota: Si se da de baja de un
plan de medicamentos con
receta médica de Medicare y no
cuenta con una cobertura de
medicamentos con receta o
médica acreditable, es posible
que deba pagar una multa por
inscripcion tardia si se inscribe
en un plan de medicamentos de
Medicare més adelante.
Consulte el Capitulo 1, Seccién
5, para obtener mas informacion
sobre la multa por inscripcion
tardia.

lo que debe hacer:

Inscribase en el nuevo plan de
medicamentos con receta médica de
Medicare.

Su afiliacion al plan Moda Health HMO
finalizara automaticamente cuando
comience la cobertura de su nuevo plan.

Envienos por escrito una solicitud de
cancelacion de inscripcion. Pongase en
contacto con Servicios a los miembros si
necesita mas informacion sobre como
hacerlo (los nimeros de teléfono se
encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

También puede ponerse en contacto con
Medicare, al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7
dias de la semana, y solicitar la cancelacion
de su inscripcién. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

Su afiliacion al plan Moda Health HMO
finalizara cuando comience la cobertura de
Original Medicare.

SECCION 4 Hasta la cancelacién
recibiendo cobertura

de su afiliacion, debera continuar
de servicios y medicamentos

con receta médica a través de nuestro plan

Seccion 4.1 Hasta que se cancele su

inscripcion, usted sigue siendo

miembro de nuestro plan

Si se da de baja de Moda Health HMO, posiblemente lleve tiempo terminar su afiliacion y
validar su nueva cobertura de Medicare. (Para obtener informacion sobre cuando comienza su

nueva cobertura, consulte la Seccion 2). Durante es

te tiempo, debe continuar recibiendo su

atencion médica y medicamentos con receta médica a través de nuestro plan.

e Debe seguir usando las farmacias de nuestra red para el despacho de sus
medicamentos con receta médica hasta que la membresia de nuestro plan quede
cancelada. Por lo general, sus medicamentos con receta médica solo estan cubiertos si
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los obtiene en una farmacia de la red, incluido nuestro servicio de farmacia de pedidos
por correo.

e Sise lo hospitaliza el mismo dia en que finaliza su membresia, normalmente, la
estadia en el hospital estara cubierta por nuestro plan hasta que sea dado de alta
(incluso si el alta se produce después del comienzo de su nueva cobertura médica).

SECCION 5 Moda Health HMO debe cancelar su membresia en el
plan ante determinadas situaciones

Seccién 5.1 ¢En qué casos debemos cancelar su afiliacion al plan?

Moda Health HMO debe cancelar su afiliacién al plan ante cualquiera de las siguientes
circunstancias:

e Sino esta inscripto de forma permanente en las Partes A y B de Medicare.
e Si se muda fuera de nuestra area de servicio.
e Si se encuentra fuera de nuestra area de servicio por mas de seis meses.

o Si se muda o emprende un viaje prolongado, debe llamar a Servicios a los
miembros para que le informen si el lugar al que se esta mudando o al que esta
viajando se encuentra dentro del area de nuestro plan. (Los nimeros de teléfono
de Servicios a los miembros se encuentran impresos en la contraportada de
este folleto).

e Silo encarcelan (va a prision).
e Sino es ciudadano estadounidense ni se encuentra legalmente en los Estados Unidos

e Simiente o esconde informacidn sobre otro seguro que usted tenga y le brinde cobertura
de medicamentos con receta médica.

e Si intencionalmente nos brinda informacion incorrecta cuando se inscribe en nuestro plan
y esa informacion afecta su elegibilidad para nuestro plan. (No podemos permitir que
abandone nuestro plan por esta razon a menos que obtengamos permiso primero de
Medicare).

e Si usted se comporta constantemente de manera tal que sea perturbadora y nos resulte
dificil brindarle atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan. (No
podemos permitir que abandone nuestro plan por esta razon a menos que obtengamos
permiso primero de Medicare).

e Si permite que otra persona use su tarjeta de membresia para obtener atencion médica.
(No podemos permitir que abandone nuestro plan por esta razon a menos que
obtengamos permiso primero de Medicare).

o Si cancelamos su membresia por esta razon, Medicare puede hacer que su caso
sea investigado por el Inspector general.
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e Sino paga las primas del plan durante dos meses calendario.

o Tenemos la obligacion de informarle por escrito que dispone de dos meses
calendario para abonar las primas del plan antes de cancelar la membresia.

e Si le correspondiera pagar el adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales y no
lo hiciera, Medicare cancelara su afiliacion a nuestro plan y usted perdera la cobertura de
medicamentos con receta médica.

¢Donde puede obtener mas informaciéon?

Si tiene consultas o si desea obtener méas informacion sobre cuando podemos cancelar su
membresia:

e Para obtener mas informacion, puede comunicarse con Servicios a los miembros (los
numeros de teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este folleto).

Seccién 5.2 No podemos pedirle que se retire de nuestro plan por ningun
motivo relacionado con la salud

Moda Health HMO no esté autorizado a pedirle que abandone el plan por razones de salud.

¢, Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le esta solicitando que abandone nuestro plan debido a una razén relacionada
con su salud, debe comunicarse con Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los
usuarios de TTY deben Ilamar al 1-877-486-2048. Se atiende las 24 horas, los 7 dias de la
semana.

Seccién 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su
membresia en nuestro plan

Si cancelamos su membresia en nuestro plan, debemos informarle nuestras razones por escrito
para la cancelacion de su membresia. También debemos explicarle como puede presentar una
queja o reclamo acerca de nuestra decision de cancelar su membresia. Para obtener informacion
sobre como presentar un reclamo, consulte la Seccién 10 del Capitulo 9.
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SECCION 1 Aviso sobre la ley aplicable

Existen muchas leyes que regulan esta Evidencia de cobertura, y también se podran aplicar
algunas disposiciones adicionales exigidas por ley. Esto puede afectar sus derechos y
obligaciones, aun si las leyes no estan incluidas o explicadas en este documento. La principal
legislacion que regula este documento es el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social (Social
Security Act) y las reglamentaciones que los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) han creado en virtud de dicha ley. Ademas, existen otras leyes federales que pueden
aplicarse y, en ciertas circunstancias, las leyes del estado en el que usted reside.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No hacemos ninguna discriminacion por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color,
religién, sexo, género, edad, discapacidad metal o fisica, estado de salud, antecedentes de
reclamaciones, historia clinica, informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion
geografica. Todas las organizaciones que proporcionan planes Medicare Advantage, como
nuestro plan, deben obedecer las leyes federales contra la discriminacion, entre ellas, el Titulo VI
de la Ley de Derechos Civiles (Civil Rights Act) de 1964, la Ley de Rehabilitacién
(Rehabilitation Act) de 1973, la Ley de Discriminacion por Edad (Age Discrimination Act) de
1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act), la
Seccion 1557 de la Ley del Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care Act) y, toda otra
ley que regule a las organizaciones que reciben financiamiento federal y cualquier otra ley o
norma que corresponda por cualquier otra razon.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de seguro secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare por
los cuales Medicare no es el pagador primario. De acuerdo con las disposiciones de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en el Titulo 42 del CFR, secciones 422.108 y
423.462, Moda Health HMO, por ser una Organizacion Medicare Advantage, gozara de los
mismos derechos de recuperacién que el Secretario conforme a las normas de los CMS en los
subapartados B a D del apartado 411 en el Titulo 42 del CFR, y las normas establecidas en esta
seccion reemplazan cualquier ley estatal.
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Capitulo 12.Definicidn de términos importantes

Apelacion: Una apelacion es un recurso que usted presenta si no esta de acuerdo con la decision
de denegarle una solicitud de servicios de atencion médica o de medicamentos con receta médica
0 el pago de servicios por servicios 0 medicamentos con receta médica que ya recibié. También
puede presentar una apelacion si esta en desacuerdo con nuestra decision de interrumpir servicios
que esta recibiendo. Por ejemplo, puede solicitar una apelacion si no pagamos un medicamento,
un producto o servicio que usted considera que deberia estar en condiciones de recibir.

El Capitulo 9 explica las apelaciones, lo cual incluye el proceso involucrado en la presentacion
de una apelacion.

Arancel diario de costo compartido: Puede aplicarse un "arancel diario de costo compartido"
cuando su médico receta menos que el suministro mensual completo de ciertos medicamentos
para usted y a usted se le exige que pague un copago. Un arancel diario de costo compartido es el
copago dividido por la cantidad de dias en un suministro mensual. A continuacion presentamos
un ejemplo: Si su copago por el suministro de un medicamento para un mes es de $31, y el
suministro de un mes en su plan es de 31 dias, su “tasa diaria de costos compartidos” es de

$1 por dia. Esto significa que cuando surte la receta paga $1 por cada dia de suministro.

Area de servicio: Area geografica donde un plan de salud acepta miembros, si restringe la
afiliacion segun el lugar de residencia de las personas. Para planes que limitan a los médicos y
hospitales que usted puede utilizar, generalmente se trata del area en la que recibe servicios de
rutina (no de emergencia). El plan puede cancelar su inscripcion si usted se muda
permanentemente fuera del area de servicio del plan.

Asistente de salud en el hogar: El asistente de salud en el hogar brinda servicios que no
requieren las habilidades de un asistente de enfermeria con licencia o terapeuta, como ayuda con
los cuidados personales (p. ej., bafarse, usar el bafio, vestirse o llevar a cabo ejercicios indicados
por el médico). El asistente de salud en el hogar no tiene una licencia de enfermeria ni brinda
terapia.

Atencidn a enfermos terminales: Un miembro inscripto que tiene 6 meses de vida 0 menos
tiene derecho a elegir un servicio de atencion para enfermos terminales. Nosotros, su plan,
debemos brindarle una lista de servicios de atencidn para enfermos terminales en su area
geografica. Si usted elige una instalacién para enfermos terminales y sigue pagando primas aun
es miembro de nuestro plan. Aun asi puede obtener todos los servicios médicamente necesarios
asi como también los beneficios complementarios que ofrecemos. La instalacion para enfermos
terminales le brindara un tratamiento especial de acuerdo con su estado.

Atencion de custodia: La atencion de custodia es la atencion suministrada en un hogar de
convalecencia, una instalacion para enfermos terminales u otra instalacién cuando usted no
necesita atencion médica especializada o atencion de enfermeria especializada. Es atencion
personal que puede ser proporcionada por personas que no tienen habilidades o entrenamiento
profesional, e incluye ayuda relacionada con actividades de la vida cotidiana, tales como
caminar, acostarse o levantarse, bafarse, vestirse, comer y usar el bafio. También puede incluir
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cualquier tipo de atencion relacionada con la salud que la mayoria de las personas hacen por si
mismas, como aplicarse lagrimas. Medicare no paga atencion de custodia.

Atencion de emergencia: Servicios cubiertos que son: 1) brindados por un proveedor calificado
para brindar servicios de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una
afeccion médica de emergencia.

Atencion en instalaciones de enfermeria especializada (SNF): Servicios de enfermeria
especializada y rehabilitacion que se brindan diaria y constantemente en una instalacion de
enfermeria especializada. Los ejemplos de atencion en instalaciones de enfermeria especializada
incluyen fisioterapia o inyecciones por via intravenosa que solo pueden brindarse por parte de un
enfermero registrado o un médico.

Atencidn necesaria por razones médicas: Comprende los servicios, suministros o
medicamentos indispensables para la prevencién, el diagndstico o el tratamiento de su afeccién
médica, conforme a los estandares de practica médica aceptados.

Autorizacion previa: Aprobacién anticipada para recibir servicios o ciertos medicamentos que
pueden estar 0 no en nuestro formulario. Algunos de los servicios médicos de la red estan
cubiertos Unicamente si su medico u otro proveedor de la red recibe una "autorizacion previa" de
nuestro plan. Los servicios cubiertos que necesitan autorizacion previa estan indicados en la
Tabla de beneficios del Capitulo 4. Algunos medicamentos estan cubiertos Gnicamente si su
médico u otro proveedor de la red recibe una "autorizacion previa" de nuestra parte. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacién previa estan marcados en el Formulario.

Ayuda adicional: Un programa de Medicare que ayuda a las personas con ingresos y recursos
limitados a pagar los costos del programa de medicamentos con receta médica de Medicare,
como primas, deducibles y coseguros.

Beneficios suplementarios éptimos: Beneficios no cubiertos por Medicare que pueden
comprarse por una prima adicional y que no estan incluidos en su paquete de beneficios. Si usted
elige disponer de beneficios suplementarios éptimos, podria tener que pagar una prima adicional.
Usted debe elegir voluntariamente los beneficios suplementarios éptimos a fin de obtenerlos.

Cancelacion o anulacion de la inscripcion: El proceso mediante el cual se cancela su
membresia en nuestro plan. La cancelacion de su inscripcion puede ser voluntaria (por su propia
eleccion) o involuntaria (cuando no es su eleccion).

Cantidad de ajuste mensual relacionada con el ingreso (IRMAA): Si su ingreso esta por
encima de un cierto limite, pagara una cantidad de ajuste mensual relacionada con su ingreso
ademas de la prima de su plan. Por ejemplo, las personas con ingresos superiores a $85,000 y los
matrimonios con ingresos superiores a $170,000 deben pagar un monto mayor por la prima de
cobertura de medicamentos con receta médica de Medicare y la Parte B de Medicare (seguro
médico). Este monto adicional se denomina ajuste mensual por ingresos. Se aplica a menos del
5% de las personas con Medicare, de modo tal que la mayoria de las personas no pagaran una
prima mayor.



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 257
Capitulo 12.Definicion de términos importantes

Centro de cirugia ambulatoria: Entidad cuya finalidad exclusiva es brindar servicios
quirdrgicos a pacientes ambulatorios que no requieren hospitalizacion y cuya permanencia
prevista en el centro no supera las 24 horas.

Centro integral de rehabilitacion para pacientes en consulta externa (CORF): Un centro que
principalmente brinda servicios de rehabilitacion después de una enfermedad o lesion, y brinda
una variedad de servicios, los cuales incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicologicos,
terapia de la respiracion, terapia ocupacional y servicios de patologia del lenguaje y el habla, y
servicios de evaluacion en el contexto domiciliario.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services,
CMS): Agencia gubernamental a cargo del programa Medicare. El Capitulo 2 explica cémo
ponerse en contacto con los CMS.

Cobertura de medicamentos con receta médica acreditable: Cobertura de medicamentos con
receta médica (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio,
como minimo tanto como la cobertura estdndar de medicamentos con receta médica de
Medicare. Las personas gue tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para
Medicare pueden en general mantener esa cobertura sin pagar una multa, si deciden inscribirse
en la cobertura de medicamentos con receta médica de Medicare més adelante.

Cobertura de medicamentos con receta médica de Medicare (Parte D de Medicare): Seguro
que ayuda a pagar sus medicamentos con receta médica como paciente ambulatorio, vacunas,
sustancias biologicas y algunos suministros que no estan cubiertos por la Parte A o Parte B

de Medicare.

Copago: Monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo de los servicios o
suministros médicos que reciba, incluidas visitas al médico, visitas a hospitales como paciente
ambulatorio o medicamentos con receta médica. El copago es un monto fijo en lugar de un
porcentaje. Por ejemplo, podria pagar $10 o $20 por una visita al médico o por un medicamento
con receta médica.

Coseguro: Monto que posiblemente deba pagar como su parte del costo por servicios o
medicamentos con receta médica después de abonar los deducibles. El coseguro suele ser un
porcentaje (por ejemplo, 20%).

Costo de preparacion: Tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento cubierto
para el pago del costo que implica surtir una receta. La tarifa de despacho cubre costos como el
tiempo que le lleva al farmacéutico preparar y empaquetar una receta médica.

Costos compartidos: Se refiere a los montos que el miembro debe pagar cuando recibe los
medicamentos o los servicios. (Esto se suma a la prima mensual del plan). EI costo compartido
incluye cualquier combinacion de los siguientes tres tipos de pagos: (1) cualquier cantidad
deducible que puede imponer un plan antes de cubrir servicios o medicamentos; (2) cualquier
cantidad de “copago” fijo que un plan exige cuando se recibe un servicio 0 medicamento
especifico; o (3) cualquier cantidad de “coseguro”, un porcentaje de la cantidad total pagada por
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un servicio o un medicamento, que exige un plan cuando se recibe un servicio o medicamento
especifico. Puede aplicarse un "arancel diario de costo compartido™ cuando su médico receta
menos que el suministro mensual completo de ciertos medicamentos para usted y a usted se le
exige que pague un copago.

Deducible: Monto que debe pagar por medicamentos o servicios médicos antes de que nuestro
plan comience a pagar la parte que le corresponde.

Determinacion de cobertura: Una decision acerca de si un medicamento recetado para usted esta
cubierto por el plan y la cantidad, si la hubiera, que se le exige pagar a usted por la receta medica.
En general, si usted lleva su receta médica a la farmacia y la farmacia le informa que la receta
médica no esté cubierta conforme a su plan, no se trata de una determinacion de cobertura.

Es necesario que llame o escriba a su plan para solicitar una decision formal con respecto a la
cobertura. Las determinaciones de cobertura se denominan "decisiones con respecto a la cobertura”
en este folleto. EI Capitulo 9 explica como solicitarnos una decision con respecto a la cobertura.

Determinacion de la organizacion: El plan de Medicare Advantage ha adoptado una
determinacion de la organizacion cuando decide si productos o servicios estan cubiertos o cuanto
tiene que pagar usted por productos o servicios cubiertos. En este folleto, las determinaciones de
la organizacion también se denominan “decisiones de cobertura”. El Capitulo 9 explica como
solicitarnos una decision con respecto a la cobertura.

Emergencia: Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un
conocimiento promedio de temas de salud y medicina, cree que tiene sintomas médicos que
requieren atencion médica inmediata para evitar la pérdida de la vida, la pérdida de una
extremidad o la pérdida de la funcidn de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, lesion, dolor intenso o una afeccién médica que empeora rdpidamente.

Equipo médico duradero (DME): Determinado equipo médico solicitado por su médico por
razones de salud. Ejemplos incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas eléctricos de
colchdn, suministros para la diabetes, bombas de infusién i.v., dispositivos de generacion de voz,
equipo de oxigeno, nebulizadores o0 camas hospitalarias ordenadas por un proveedor para uso
interno en el hogar.

Estadia en el hospital como paciente internado: Una estadia en el hospital cuando se lo ha
admitido formalmente al hospital para recibir servicios medicos especializados. Incluso si usted
se queda en el hospital durante la noche, aun se lo podria considerar un "paciente ambulatorio™.

Etapa de cobertura inicial: Periodo anterior al momento en que sus gastos totales por
medicamentos, incluidos los montos que ha pagado y los que nuestro plan ha pagado en su
nombre para el afio, hayan alcanzado los $3,820.

Etapa de cobertura por eventos catastroficos: Fase del beneficio de medicamentos de la
Parte D en el que usted abona un copago o coseguro bajo por los medicamentos, una vez que
usted u otras partes autorizadas para actuar en su nombre han gastado $5,100 en medicamentos
cubiertos durante el afio cubierto.
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Evidencia de cobertura (EOC) y divulgacion de informacion: Es un documento que, junto
con la solicitud de inscripcién y todos los anexos y clausulas adicionales, informa los servicios
cubiertos que le corresponden, define nuestras obligaciones y explica sus derechos y
obligaciones en calidad de miembro de nuestro plan.

Excepcion: Tipo de determinacion de cobertura que, si es aprobada, le permite obtener un
medicamento que no se encuentra en el formulario del patrocinador del plan (una excepcion al
formulario) o recibir un medicamento no preferido a un nivel de costo compartido inferior (una
excepcion de nivel). Usted también puede solicitar una excepcion si el patrocinador de su plan le
exige que pruebe otro medicamento antes de recibir el medicamento que esté solicitando, o
cuando el plan limita la cantidad o dosis del medicamento que esté solicitando (una excepcién al
Formulario).

Facturacion del saldo: Cantidad facturada por un proveedor (como un médico u hospital) a un
paciente que excede los costos compartidos que le corresponden al plan. Como miembro de
Moda Health HMO, solo debe pagar los costos compartidos del plan cuando recibe servicios
cubiertos por nuestro plan. No permitimos que los proveedores “facturen el saldo” o le cobren de
otra manera mas que el monto correspondiente al costo compartido indicado por el plan.

Farmacia de la red: Farmacia en la que los miembros de nuestro plan pueden recibir beneficios
de medicamentos con receta medica. Las denominamos "farmacias de la red" debido a que tienen
un contrato con nuestro plan. En la mayoria de los casos, sus recetas médicas estan cubiertas
Unicamente si se despachan en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia fuera de la red: Farmacia con la que no hemos acordado coordinar o proporcionar
medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Tal como se explica en la presente
Evidencia de cobertura, la mayoria de los medicamentos obtenidos de farmacias fuera de la red
no estan cubiertos por nuestro plan a menos que se apliquen ciertas condiciones.

Gastos de bolsillo: Consulte la definicion anterior de “costo compartido”. El requerimiento de
costos compartidos de un miembro que implica el pago de una parte de los servicios o
medicamentos recibidos también se denomina requerimiento de “gastos de bolsillo”.

Indicacién médicamente aceptada: Un uso del medicamento que estéa aprobado por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA), o bien, respaldado por determinados
libros de referencia. Consulte la Seccién 3 del Capitulo 5 para obtener mas informacion sobre
una indicacién médicamente aceptada.

Ingreso complementario de seguridad (SSI): Un beneficio mensual pagado por el Seguro
Social a personas con ingresos Y recursos limitados que sean discapacitados, padezcan ceguera o
tengan 65 afos de edad 0 méas. Los beneficios SSI no son los mismos que los beneficios del
Seguro Social.

Limite de cobertura inicial: El limite maximo de cobertura conforme a la etapa de cobertura
inicial.
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Limites de cantidad: Una herramienta de gestion disefiada para limitar el uso de medicamentos
seleccionados por razones de calidad, seguridad o utilizacién. Pueden establecerse limites sobre
la cantidad del medicamento que cubrimos por receta médica o para un periodo definido.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o “Lista de medicamentos”). Lista de
medicamentos con receta médica cubiertos por el plan. El plan selecciona los medicamentos de
esta lista con ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye medicamentos de marca y
genéricos.

Medicaid (o Asistencia Médica): Medicaid es un programa conjunto, estatal y federal, que
ayuda a solventar costos médicos de ciertas personas con bajos ingresos y recursos limitados.
Los programas de Medicaid varian segun el estado, pero la mayoria de los costos de atencion
médica estan cubiertos si usted retine los requisitos tanto para Medicare como para Medicaid.
Consulte la Seccion 6 del Capitulo 2 para obtener informacion sobre como ponerse en contacto
con Medicaid en su estado.

Medicamento de marca: Medicamento con receta médica que es fabricado y vendido por la
empresa farmacéutica que originariamente lo investigé y desarroll6. Los medicamentos de marca
tienen la misma formula de componentes activos que sus equivalentes genéricos. Sin embargo,
los medicamentos genéricos son fabricados y vendidos por otras empresas farmacéuticas y
generalmente se ofrecen en el mercado recién cuando vence la patente del medicamento

de marca.

Medicamento genérico: Medicamento con receta médica aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de EE. UU. (FDA) que tiene los mismos componentes activos que el
medicamento de marca. Por lo general, un medicamento "genérico” funciona igual que un
medicamento de marca y normalmente cuesta menos.

Medicamentos cubiertos: El término que empleamos para referirnos a todos los medicamentos
con receta médica cubiertos por nuestro plan.

Medicamentos cubiertos por la Parte D: Medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte
D. Podemos o no ofrecer todos los medicamentos cubiertos por la Parte D. (Consulte su
Formulario para obtener una lista especifica de medicamentos cubiertos). Ciertas categorias de
medicamentos quedan excluidas especificamente por parte del Congreso para cobertura como
medicamentos de la Parte D.

Medicare: El programa de seguro de salud federal para personas de 65 afios de edad 0 mas,
algunas personas menores de 65 afios con ciertas discapacidades y personas con enfermedad
renal terminal (en general, aquellos con insuficiencia renal permanente que requieren dialisis o
un trasplante renal). Las personas con Medicare pueden obtener su cobertura de salud de
Medicare a traves de Original Medicare, un plan PACE o un plan de Medicare Advantage.

Miembro (Miembro de nuestro Plan o ""Miembro del Plan™): Persona que cuenta con
Medicare que es elegible para obtener servicios cubiertos, que se ha afiliado a nuestro plan 'y



Evidencia de cobertura de Moda Health HMO para 2019 261
Capitulo 12.Definicion de términos importantes

cuya inscripcién ha sido confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS).

Monto maximo de gastos de bolsillo: EI monto méximo que usted paga de su propio bolsillo
durante el afio calendario por sus servicios de la red cubiertos. Los montos que usted paga por
sus primas del plan, primas de las Partes A y B de Medicare, y sus medicamentos con receta no
se computan como parte de su monto maximo de gastos de bolsillo. Consulte la Seccion 1.2 del
Capitulo 4 para obtener mas informacién sobre su monto maximo de gastos de bolsillo.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: Cantidad que se suma a la prima mensual de la
cobertura de medicamentos de Medicare si usted no tiene cobertura meritoria (cobertura que, en
promedio, paga al menos lo mismo que la cobertura estandar de medicamentos con receta
médica de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 méas. Debera pagar este monto
mayor siempre que tenga un plan de medicamentos de Medicare. Existen algunas excepciones.
Por ejemplo, si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar los costos de su plan de
medicamentos con receta médica, no pagara una multa por inscripcion tardia.

Nivel de costo compartido: Cada medicamento que aparece en la lista de medicamentos
cubiertos se encuentra en uno de los cinco niveles de costo compartido. En general, cuanto mas
alto es el nivel de costo compartido, mas alto es su costo por el medicamento.

Organizacion de mejora de la calidad (QI1O): Un grupo de médicos con licencia y otros
expertos de atencion médica que reciben su pago del gobierno federal para verificar y mejorar la
atencion brindada a los pacientes de Medicare. Consulte la Seccion 4 del Capitulo 2 para obtener
informacion sobre como ponerse en contacto con la QIO de su estado.

Original Medicare (“Medicare tradicional” o Medicare de “cargo por servicio”): El
gobierno ofrece Original Medicare, no los planes de salud privados como los planes Medicare
Advantage y los planes de medicamentos con receta médica. En Original Medicare, los servicios
de Medicare estan cubiertos mediante el pago a médicos, hospitales y otros proveedores de
atencion médica segun las cantidades establecidas por el Congreso. Puede recurrir a cualquier
médico, hospital u otro proveedor de atencion médica que acepte Medicare. Usted paga el
deducible. Luego Medicare paga la parte que le corresponde del monto aprobado por Medicare, y
usted paga la suya. El plan Original Medicare se divide en dos partes: la Parte A (seguro de
hospital) y la Parte B (seguro médico), y se ofrece en todo Estados Unidos.

Parte C. Consulte “Plan Medicare Advantage (MA)”.

Parte D: El programa de beneficios de medicamentos con receta médica de Medicare voluntario.
(Para facilitar la referencia, nos referiremos al programa de beneficios de medicamentos con
receta médica como Parte D).

Periodo de beneficios: Método utilizado por Original Medicare y nuestro plan para medir el uso
de servicios proporcionados por hospitales y Centros de enfermeria especializada (SNF).

Un periodo de beneficios se inicia el dia en que acude a un hospital o0 a un centro de enfermeria
especializada. El periodo de beneficios termina una vez que hayan transcurridos 60 dias
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consecutivos en que usted no ha recibido atencion de pacientes internados (0 en un centro de
enfermeria especializada). Si ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada después
de que ha terminado un periodo de beneficios, comenzara un periodo de beneficios nuevo.

La cantidad de periodos es ilimitada.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: Periodo anual preestablecido en el
que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden darse de baja del plan y cambiarse a
Original Medicare o realizar cambios a su cobertura de la Parte D. El Periodo de inscripcion
abierta se extiende desde el 1 de enero hasta el 31 de marzo de 2019.

Periodo de inscripcion anual: Una fecha especifica del otofio durante la cual los miembros
pueden cambiar sus planes de salud o medicamentos, o bien cambiarse a Original Medicare.
El periodo de inscripcion anual se extiende del 15 de octubre al 7 de diciembre.

Periodo de inscripcion especial: Una fecha especifica durante la cual los miembros pueden
cambiar sus planes de salud o medicamentos, o bien cambiarse a Original Medicare. Entre las
situaciones que le permiten participar de un Periodo de inscripcion especial se encuentran las
siguientes: si se muda fuera del area de servicio, si recibe "Ayuda adicional para el pago de sus
medicamentos recetados cubiertos, si se muda a un hogar de convalecencia o si incumplimos
nuestro contrato con usted.

Periodo de inscripcion inicial: Cuando relne los requisitos para Medicare por primera vez, es el
periodo en el cual puede afiliarse a las Partes A y B de Medicare. Por ejemplo, si retne los
requisitos para la Parte B cuando cumple 65 afios, su periodo de inscripcion inicial es el periodo
de 7 meses que comienza 3 meses antes de que cumpla 65 afios, incluido el mes de su
cumplearfios, y finaliza 3 meses después de dicho mes.

Plan de Organizacion de Proveedores Preferidos (Preferred Provider Organization, PPO):
Es un plan Medicare Advantage que tiene una red de proveedores contratados que han aceptado
tratar a los miembros del plan por un monto de pago especifico. Un plan PPO debe cubrir todos
los beneficios del plan ya sea que se reciban a través de proveedores de la red o fuera de la red.
El costo compartido de los miembros por lo general sera superior cuando los beneficios del plan
se reciben de parte de proveedores fuera de la red. Los planes PPO tienen un limite anual sobre
sus gastos de bolsillo por los servicios recibidos de proveedores de la red (preferidos) y un limite
superior sobre su total de gastos de bolsillo combinados para los servicios tanto de proveedores
de la red (preferidos) como aquellos fuera de la red (no preferidos).

Plan de salud de Medicare: Plan ofrecido por una compafiia privada que tiene contrato con
Medicare para proporcionarles beneficios de las Partes A y B a las personas que tienen Medicare
y estan inscriptas en el plan. Este termino incluye a todos los planes Medicare Advantage, los
planes de costos de Medicare, los programas de demostracion/piloto y los programas de cuidado
todo incluido para ancianos (PACE).

Plan institucional equivalente para personas con necesidades especiales (SNP): Un plan
institucional para personas con necesidades especiales que inscribe a personas elegibles que
viven en la comunidad pero que requieren un nivel de atencion institucional conforme a la
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evaluacion del estado. La evaluacion debe llevarse a cabo usando la misma herramienta de
evaluacion del nivel de atencion del respectivo estado por parte de una entidad distinta de la
organizacion que ofrece el plan. Este tipo de plan para personas con necesidades especiales
puede restringir la inscripcion a personas que residen en una instalacion contratada de atencion
personalizada para las actividades cotidianas (ALF) de ser necesario para garantizar la prestacion
uniforme de atencion especializada.

Plan institucional para personas con necesidades especiales (SNP): Un plan para personas
con necesidades especiales que inscribe a personas elegibles que residen constantemente o se
espera que residan constantemente durante 90 dias 0 mas en una instalacién de atencion a largo
plazo (LTC). Estas instalaciones LTC pueden incluir una instalacion de enfermeria especializada
(SNF), una instalacion de enfermeria (NF), SNF/NF, una instalacion de atencion intermedia para
personas con retraso mental (ICF/MR) y una instalacion psiquiatrica para pacientes internados.
Un plan institucional para personas con necesidades especiales debe tener un acuerdo contractual
con la instalacion LTC especifica o tener y dirigir su propia instalacion para atender a residentes
de instalaciones LTC de Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA): A veces se denomina Parte C de Medicare. Plan ofrecido por
una compafiia privada que celebra un contrato con Medicare para proporcionarle todos los
beneficios de las Partes A y B de Medicare. Un plan Medicare Advantage puede ser un plan
HMO, PPO, un plan privado de pago por servicio (PFFS) o un plan de cuenta de ahorros
médicos de Medicare (MSA). Cuando usted esta inscrito en un plan Medicare Advantage, los
servicios de Medicare estan cubiertos a través del plan, y no estan pagos en virtud de Original
Medicare. En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen la Parte D
de Medicare (cobertura de medicamentos con receta médica). Estos planes se denominan planes
Medicare Advantage con cobertura de medicamentos con receta médica. Todas las personas
que tienen la Parte A y la Parte B de Medicare son elegibles para incorporarse a cualquier plan
de salud de Medicare ofrecido en su area, excepto las personas con enfermedad renal terminal (a
menos que se apliquen ciertas excepciones).

Plan PACE: Los planes del PACE (Programa de Atencidn General para la Tercera Edad)
combinan servicios de atencion médica, social y de atencion a largo plazo para personas con
estado de salud delicado a fin de ayudarles a mantener su independencia y vivir en su comunidad
(en lugar de mudarse a un hogar de convalecencia) siempre que sea posible mientras reciben la
atencion de calidad que necesitan. Las personas inscritas en los planes PACE reciben tanto los
beneficios de Medicare como de Medicaid a través del plan.

Plan para personas con necesidades especiales: Un tipo especial de plan Medicare Advantage
que brinda una atencion medica mas centrada en grupos especificos de personas, como aquellos
que tienen tanto Medicare como Medicaid, que residen en un hogar de convalecencia o quienes
padecen de ciertas afecciones medicas cronicas.

Planificacion anticipada de la atencion médica: se trata de la planificacion de la atencién que
quisiera recibir en caso de volverse incapaz de hablar por si mismo. Puede analizar la posibilidad
de preparar una directiva anticipada con los médicos. Ellos le podran ayudar a completar los
formularios, si lo desea. Una directiva anticipada es un documento escrito en el que constan las
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decisiones médicas que quisiera que se tomaran si llegara a perder la capacidad de tomarlas por
usted mismo. Puede incluir un testamento en vida y un poder notarial para atencion médica
duradero. Los servicios de planificacion anticipada de la atencidn son voluntarios y se pueden
rechazar si no se desea recibirlos.

Poliza “Medigap” (seguro complementario de Medicare): El seguro complementario de
Medicare vendido por compaiias de seguro privadas para cubrir las “brechas” de Original

Medicare. Las pélizas de Medigap funcionan unicamente con Original Medicare. (Un plan
Medicare Advantage no es una péliza de Medigap).

Prima: Pago periddico a Medicare, una aseguradora o un plan de atencion médica en concepto
de cobertura de servicios médicos 0 medicamentos con receta médica.

Programa de Descuentos de Medicare durante la Etapa sin cobertura: Un programa que
brinda descuentos en la mayoria de los medicamentos de marca cubiertos por la Parte D a los
miembros de la Parte D que han alcanzado la Etapa sin cobertura y aiin no reciben “Ayuda
adicional”. Los descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y ciertos fabricantes de
medicamentos. Por este motivo, se ofrecen descuentos para la mayoria de los medicamentos de
marca, aunque no para todos.

Prétesis y dispositivos ortopédicos: Se trata de dispositivos solicitados por su médico u otro
proveedor de atencién médica. Los productos cubiertos incluyen, a modo de ejemplo, soportes
para las piernas, brazos, espalda y cuello; piernas artificiales; ojos artificiales y demas
dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funcion corporal interna, incluidos materiales
para estoma y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de atencion primaria (PCP): Su proveedor de atencion primaria es el médico u otro
proveedor al que consulta en primer lugar para la mayoria de los problemas relacionados con su
salud. Su PCP se asegura de que obtenga la atencion que necesita para mantenerse saludable.
Ademas, es posible que hable con otros médicos y proveedores de atencion medica acerca de su
atencion y lo remita a dichos proveedores. En muchos planes de salud de Medicare, debe ver a su
PCP antes de recurrir a otros proveedores de atencién médica. Para obtener mas informacion
sobre médicos de atencidn primaria, consulte la Seccién 2.1 del Capitulo 3.

Proveedor de la red: “Proveedor” es un término general que usamos para referirnos a médicos,
otros profesionales de atencion médica, hospitales y demas instalaciones de atencién médica que
cuentan con licencia o certificacion de Medicare y del Estado con el propésito de brindar
servicios de atencion médica. Los denominamos “proveedores de la red” cuando tienen un
acuerdo con nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos casos,
para coordinar y también brindar servicios cubiertos a miembros de nuestro plan. Nuestro plan le
paga a los proveedores de la red en virtud de acuerdos celebrados con los proveedores o si los
proveedores acuerdan brindar servicios cubiertos por el plan. También se hace referencia a los
proveedores de la red como "proveedores del plan™.

Proveedor fuera de la red o instalacion fuera de la red: Un proveedor o instalacion con
quienes no tenemos el acuerdo de coordinar o brindar servicios cubiertos a miembros de nuestro
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plan. Los proveedores fuera de la red son proveedores que no estan empleados, no pertenecen, ni
son dirigidos por nuestro plan ni tienen un contrato para brindarle a usted servicios cubiertos. El
uso de proveedores o instalaciones fuera de la red se explica en el Capitulo 3 de este folleto.

Queja: Tipo de reclamo que usted presenta sobre nosotros o las farmacias, como un reclamo
relacionado con la calidad de la atencion recibida. Este tipo de reclamo no se refiere a problemas
relacionados con la cobertura o los pagos.

Reclamo: El nombre formal para “hacer un reclamo” es “presentar una queja”. El proceso de
quejas se usa para ciertos tipos de problemas unicamente. Ello incluye problemas relacionados
con la calidad de la atencion, los tiempos de espera y el servicio al cliente que recibe. Véase
también "reclamo” en esta lista definiciones.

Servicio al cliente: Departamento de nuestro plan, responsable de responder a sus preguntas
sobre afiliacion, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener
informacion sobre como comunicarse con Servicio al cliente.

Servicios a los miembros: Departamento de nuestro plan, responsable de responder a sus
preguntas sobre afiliacion, beneficios, quejas y apelaciones. Consulte el Capitulo 2 para obtener
informacion sobre como comunicarse con Servicios a los miembros .

Servicios cubiertos: El término general que empleamos para referirnos a todos los servicios y
suministros de atencion médica cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: Servicios cubiertos por Medicare Parte A y Parte B. Todos
los planes de salud de Medicare, incluso nuestro plan, deben cubrir todos los servicios que estan
cubiertos por Medicare Parte Ay B.

Servicios de rehabilitacion: Estos servicios incluyen fisioterapia, terapia del habla y del
lenguaje y terapia ocupacional.

Servicios de urgencia: Servicios que se brindan para tratar una enfermedad, lesion o afeccién
médica imprevista que, si bien no constituye una emergencia, requiere atencion médica
inmediata. Los servicios de urgencia puede ser proporcionados por proveedores de la red, o bien
por proveedores fuera de la red cuando los proveedores de la red no estan disponibles
temporalmente o son inaccesibles.

Subsidio por bajos ingresos (LIS): Consulte la “Ayuda adicional”.
Tratamiento escalonado: Una herramienta de utilizacion que le exige que primero pruebe otro

medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su
médico recetd inicialmente.



Servicios a los miembros de Moda Health HMO

Meétodo Servicios a los miembros: informacion de contacto

LLAME AL.: 1-877-299-9062 (Servicios a los miembros)

1-888-786-7509 (Servicio al cliente por asuntos relacionados con las
farmacias)

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. El horario de Servicios a los
miembros es de 7 a. m. a 8 p. m., hora del Pacifico, los siete dias de la
semana, desde el 1 de octubre hasta el 31 de marzo. (Después del 31 de
marzo, los sdbados, domingos y feriados, las llamadas seran derivadas a
nuestro sistema telefénico automatizado).

Los departamentos de Servicios a los miembros y Servicio al cliente por
asuntos relacionados con las farmacias también ofrecen servicios de
interpretacion en forma gratuita a las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicion o del habla.

Las Ilamadas a este nimero son gratuitas. Este nimero esta disponible las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

FAX Asuntos médicos: Asuntos farmacéuticos:
503-948-5577 1-800-207-8235
Attn: Moda Health HMO Attn: Moda Health HMO
ESCRIBA A Solicitudes medicas: Solicitudes farmacéuticas:
Moda Health Plan, Inc. Moda Health Plan, Inc.
Attn: Moda Health HMO Attn: Moda Health HMO
P.O. Box 40384 P.O. Box 40327
Portland, OR 97240-0384 Portland, OR 97240-0327

MedicalMedicare@modahealth.com PharmacyMedicare@modahealth.com

SITIO WEB www.modahealth.com/medicare



Programa de asesoria sobre los beneficios de los seguros médicos para
ancianos (SHIP de Oregodn)

SHIBA es un programa estatal que recibe dinero de parte del gobierno federal para brindar
asesoramiento sobre seguros de salud locales de manera gratuita a personas con Medicare.

Meétodo

LLAME AL:

TTY

ESCRIBA A

SITIO WEB

Programa de asesoria sobre los beneficios de los seguros médicos
para ancianos (SHIBA) (SHIP de Oregon): Informacion de
contacto

1-800-722-4134

711

Este nUmero requiere un equipo especial de telefonia y es solo para
personas con dificultades de audicién o del habla.

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

SHIBA de Oreg6n
P.O. Box 14480
Salem, OR 97309-0405

www.oregonshiba.org

Declaracion de divulgacion de Ley de Reduccion de Tramites (Paperwork Reduction Act, PRA). De acuerdo
con la Ley de Simplificacién de Tramites Administrativos de 1995, ninguna persona esta obligada a responder a una
solicitud de recopilacion de informacién, a menos que exhiba un nimero de control de la Oficina de Gestion y
Presupuesto (OMB, por sus siglas en inglés) valido. El numero de control de OMB valido para esta recopilacion de
informacion es 0938-1051. Si tiene algliin comentario o sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS,
7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland

21244-1850.



Moda Health HMO

Llameal | 1-877-299-9062 Departamento de Servicios a los miembros

1-888-786-7509 Departamento de Servicios a los clientes de farmacias

Las llamadas a este ndmero son gratuitas. El horario es de 7 am a 8 pm, hora del
Pacifico, siete dias a la semana del 1 de octubre al 31 de marzo (después del 31 de
marzo, su llamada entrard a nuestros sistemas telefénicos automatizados los
sdbados, domingos y dias feriados).

El departamento de Servicios a los Miembros cuenta también con servicios de
interpretacion para quienes no hablen inglés.

TTY 711

Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y es exclusivo para
personas con dificultades auditivas o del habla. Las llamadas a este ndmero son
gratuitas. Este nimero estd disponible las 24 horas del dias y los siete dias de

la semana.
Fax 503-948-5577 1-800-207-8235
A/A: Moda Health HMO A/A: Moda Health HMO
Escriba a | Peticiones médicas: Solicitudes farmacéuticas
Moda Health Plan, Inc. Moda Health Plan, Inc.
A/A: Moda Health HMO A/A: Moda Health HMO
P.O.Box 40384 P.O.Box 40327
Portland OR 97240-0384 Portland OR 97240-0327
medical@modahealth.com pharmacy@modahealth.com

Sitioweb | www.modahealth.com/medicare

Ayuda con beneficios de seguro médico para adultos mayores (Senior Health Insurance

Benefits Assistance o SHIBA) (SHIP de Oregdn)

Ayuda con beneficios de seguro médico para adultos mayores (SHIBA) es un programa estatal
que recibe fondos del gobierno federal para dar asesoria gratuita sobre seguro médico en la
localidad a personas que tienen Medicare.

Llame al 1-800-722-4134

TTY 1-800-735-2900 0 711
Para este nimero, se necesita un equipo telefénico especial y es exclusivo para
personas con dificultades auditivas o del habla.

Escribaa | SHIBA P.O. Box 14480 Salem OR 97309-0405
Sitioweb | www.oregonshiba.org
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