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1 de enero al 31 de diciembre de 2022

Evidencia de Cobertura:

Sus Beneficios y servicios de salud y Cobertura de medicamentos recetados de
Medicare como Miembro de Global Classic (HMO)

Este folleto le ofrece detalles acerca de su cobertura de servicios médicos y medicamentos recetados
de Medicare a contar del 1 de enero y hasta el 31 de diciembre de 2022. Describe los pasos que se
deben seguir para obtener la cobertura de atencion médica y medicamentos recetados que necesita.
Este es un documento legal importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Este plan, Global Classic (HMO), es ofrecido por GlobalHealth of Arizona, Inc. (Cuando en esta
Evidencia de Cobertura se mencionan las palabras “nosotros”, “nos” o “nuestro”, se refieren a
GlobalHealth of Arizona, Inc.. Cuando se mencionan las palabras “el plan” o “nuestro plan”, se

refieren a Global Classic (HMO).)

Para obtener informacion adicional, sirvase llamar al Departamento de Servicios para Miembros
al 1-844-200-8194 (linea gratis). (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios son De
8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de 8 a.m. a 8 p.m., de
lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

Esta informacion también est4 disponible en espafiol y en letra grande.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de
2023.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibird un aviso cuando sea necesario.
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Esta lista de capitulos y numeros de pagina es solo el punto de partida. Para recibir mas ayuda con
la bisqueda de informacion, consulte la primera pagina de un capitulo. Encontrara una lista
detallada de los temas al comienzo de cada capitulo.

Capitulo 1.

Capitulo 2.

Capitulo 3.

Capitulo 4.

INICIO COMO MICIMBIO .. e s e s s s rmnsmnrmnrmnrnn s 4

Se explica qué significa tener un plan de salud de Medicare y como usar este
cuadernillo. Ofrece informacidn sobre los materiales que le enviaremos, su
prima del plan, la multa por inscripcion tardia de la Parte D, su tarjeta de
membresia del plan y como mantener su registro de membresia actualizado.

NuUmeros telefénicos y recursos importantes..........ccccceeeeeeeeecnnnnnee. 23

Le indica como comunicarse con nuestro plan (Global Classic (HMO)) y con
otras organizaciones, que incluyen Medicare, el Programa Estatal de Asistencia
de Seguro Médico (SHIP), la Organizacion de Mejoramiento de Calidad, el
Seguro Social, Medicaid (el Programa Estatal de Seguro Médico para Personas
con Bajos Ingresos), programas que ayudan a las personas a pagar sus
medicamentos recetados y la Junta de Retiro Ferroviario.

Cémo usar la cobertura del plan para sus servicios médicos....... 41

Se explican conceptos importantes que debe saber sobre cdmo obtener atencion
médica como miembro de nuestro plan. Entre los temas, se incluye como
acceder a los proveedores de la red del plan y cdmo obtener atencidon en caso
de emergencia.

Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe
0= T - 1 o O UUPRRRRRPRRNE 58

Incluye informacion detallada sobre los tipos de atencidn médica cubiertos y
no cubiertos que usted obtiene como miembro de nuestro plan. Indica el monto
que abonara como su parte del costo de la atencion médica cubierta.
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Capitulo 5.

Capitulo 6.

Capitulo 7.

Capitulo 8.

Utilizacion de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados
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Explica las reglas que debe respetar al obtener sus medicamentos de la Parte
D. Indica como utilizar la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del
plan para saber qué medicamentos estan cubiertos. Indica qué tipos de
medicamentos no estan cubiertos. Informa sobre la variedad de restricciones
que se aplican a la cobertura de determinados medicamentos. Especifica donde
puede adquirir sus medicamentos recetados. Contiene informacion sobre los
programas del plan sobre seguridad y utilizacion de medicamentos.

Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la
= (= 0 136

Ofrece informacion sobre las tres etapas de cobertura de medicamentos (Etapa
de Cobertura Inicial, Etapa de Brecha en Cobertura, Etapa de Cobertura
Catastrofica) y sobre como estas etapas influyen en la suma que usted debe
pagar por sus medicamentos. Se explican las cinco categorias de costo
compartido de sus medicamentos de la Parte D y se le indica lo que debe pagar
por un medicamento determinado en cada categoria de costo compartido.

Coémo solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que
recibié por servicios médicos o medicamentos cubiertos............ 156

Explica cudndo y como enviarnos una factura cuando nos pida que le
reembolsemos nuestra parte del costo de sus servicios o medicamentos
cubiertos.

Sus derechos y responsabilidades........cccccevieeeemmcccciiciiiiiiieeeennnns 165

Especifica los derechos y las responsabilidades que usted tiene como miembro
de nuestro plan. Le explica qué puede hacer si considera que no se estan
respetando sus derechos.
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Capitulo 9.

Capitulo 10.

Capitulo 11.

Capitulo 12.

¢ Qué hacer si tiene algun problema o queja?
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)........cccccceerrrreerennn.

Le indica paso a paso qué hacer si tiene algin problema o inquietud como
miembro de nuestro plan.

e Explica como pedir decisiones de cobertura y realizar apelaciones
si tiene problemas para obtener atencién médica o medicamentos
recetados que, seglin su entender, estan cubiertos por nuestro plan.
Esto incluye pedirnos que hagamos excepciones a las reglas o a las
restricciones adicionales de su cobertura para medicamentos
recetados y pedirnos que cubramos la atencion en hospital y
determinados tipos de servicios médicos si piensa que su cobertura
finalizara demasiado pronto.

» Se explica como presentar quejas relacionadas con la calidad de la
atencion, tiempos de espera, atencion al cliente y otras inquietudes.

Finalizacion de su membresia en el plan.........ccoccimmiirireeceecccnnn,

Detalla cuando y como puede cancelar su membresia al plan. Explica las
situaciones en las que nuestro plan debe cancelar su membresia.

AViSOS 1€gales .....cceeeeei e ——————

Se incluyen avisos sobre las leyes vigentes y la no discriminacion.

Definiciones de términos importantes............cccccimmiirrreeeeennccnnnn,

Se definen los términos clave utilizados en este cuadernillo.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Global Classic (HMO), que es un HMO de
Medicare

Usted tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener cobertura por atenciéon médica y
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Global Classic (HMO).

Existen diferentes tipos de planes de salud de Medicare. Global Classic (HMO) es un Plan de
Medicare Advantage HMO (“HMO” significa Health Maintenance Organization; es decir,
Organizacion para el mantenimiento de la salud) que est4 aprobado por Medicare y dirigido por
una empresa privada.

La cobertura conforme a este Plan califica como una Cobertura médica calificada (QHC) y

cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual de la Ley de Proteccion al
Paciente y del Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos
Internos (Internal Revenue Service) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.

Seccion 1.2 ¢ Qué informacién incluye el cuadernillo de Evidencia de Cobertura?

En este cuadernillo de Evidencia de Cobertura se describe la forma en que usted puede obtener
cobertura de atencidn médica y medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan. En
este cuadernillo, se definen sus derechos y responsabilidades, la cobertura y la parte que le
corresponde pagar a usted como miembro del plan.

Los términos “cobertura” y “servicios cubiertos” se refieren a la atencion médica y los medicamentos
recetados que se le ofrecen a usted como miembro de Global Classic (HMO).

Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted.
Le sugerimos que se tome un momento para familiarizarse con este cuadernillo de Evidencia de
Cobertura.

Si la informacién le resulta confusa, algo le preocupa o si solo desea hacer una pregunta,
comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan (los nimeros de
teléfono se encuentran impresos en la contraportada de este cuadernillo).

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Es parte de nuestro contrato con usted

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Global Classic
(HMO) le brinda cobertura para su atencion. Las demas partes de este contrato incluyen el formulario
de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y los avisos que usted recibe de

nosotros acerca de cambios a su cobertura o condiciones que afectan su cobertura. Estos avisos a

veces se llaman “clausulas adicionales” o “enmiendas”.




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO) 8
Capitulo 1. Inicio como miembro

El contrato entra en vigencia para los meses en los que usted esta inscrito en Global Classic (HMO)
entre el 1 de enero de 2022 y el 31 de diciembre de 2022.

Cada afo natural, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa
que podemos cambiar los costos y beneficios de Global Classic (HMO) después del 31 de diciembre
de 2022. También podemos elegir dejar de ofrecer el plan u ofrecerlo en un area de servicio diferente,
luego del 31 de diciembre de 2022.

Medicare debe aprobar nuestro plan cada ano

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Global Classic (HMO)
cada afio. Puede seguir con la cobertura de Medicare como miembro de nuestro plan solo si decidimos
continuar ofreciendo el plan y Medicare renueva su aprobacion del plan.

SECCION 2 ;Qué requisitos debe reunir para ser elegible como
miembro del plan?

Seccion 2.1 Requisitos que debe reunir

Usted puede ser elegible para convertirse en miembro de nuestro plan si cumple con los siguientes
requisitos:

e Tiene Medicare Parte A y Medicare Parte B (la Seccion 2.2 informa sobre Medicare Parte
A 'y Medicare Parte B).

e —-y-- Vive en nuestra area geografica de cobertura de servicios (en la Seccion 2.3 a
continuacion, se detalla nuestra area de servicio).

e --y -- Es ciudadano estadounidense o reside legalmente en los Estados Unidos.

Seccion 2.2 ¢ Qué es Medicare Parte A y Medicare Parte B?

Cuando usted se suscribi6 por primera vez en Medicare, recibid informacion sobre qué servicios
estan cubiertos bajo Medicare Parte A y Medicare Parte B. Recuerde:

¢ Medicare Parte A generalmente cubre servicios brindados por los hospitales (servicios para
pacientes internados, centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a
domicilio).

e Medicare Parte B cubre la mayoria de los otros servicios médicos (como los servicios de
médico, terapia de infusiones en el hogar y otros servicios ambulatorios) y determinados
elementos (como equipo médico duradero [DME] y suministros).




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO) 9
Capitulo 1. Inicio como miembro

Seccién 2.3 Este es el area de cobertura de servicios del plan Global Classic
(HMO)

Aunque Medicare es un programa federal, Global Classic (HMO) esta disponible solo a las personas
que viven en nuestra area de servicio del plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan,
debe seguir residiendo en el area de servicio del plan. El 4area de cobertura de servicios se describe
a continuacion.

Nuestra area de servicio incluye los siguientes condados de Arizona: Maricopa.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, llame al Departamento de Servicios para Miembros
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este cuadernillo). Cuando se mude,
contara con un Periodo especial de inscripcion durante el cual podra cambiarse a Original Medicare
o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos recetados de Medicare que esté disponible en
su nueva ubicacion.

También es importante que llame al Seguro Social si se muda o cambia su direccion postal. Puede
encontrar los nimeros telefonicos y la informacion de contacto para el Seguro Social en el Capitulo2,
Seccioén 5.

Seccioén 2.4 Ciudadano estadounidense o residencia legal en los EE. UU.

Un miembro de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o residir legalmente
en los Estados Unidos. Medicare (los Centros de servicios de Medicare y Medicaid) notificara a
Global Classic (HMO) si usted no es elegible para permanecer como miembro sobre esta base.
Global Classic (HMO) tiene que cancelar la inscripcion si no cumple con los requisitos.

SECCION 3 ;Qué otros materiales recibira de nosotros?

Seccién 3.1 Su tarjeta de identificacion de membresia al plan: se utiliza para
recibir todos los servicios de atencién y los medicamentos
recetados cubiertos

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe presentar su tarjeta de identificacion de membresia a
nuestro plan cuando reciba cualquier servicio cubierto por este plan y cualquier medicamento
recetado de las farmacias de la red. Ademas, deberd mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid,
si corresponde. Este es un modelo de tarjeta de identificacion de membresia para que vea como
sera la suya:
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| BARCODE HERE |

MedicareR
4 P igatias e X, Customer Care: <X-XXX-XXX-XXXX> (TTY: 711)
RXBIN: < XXXXX X> www.GlobalHealth.com
=Plan Name= REPCHN: s XXXKXX K=
Membaer | D= e X000 XX Xo RXG R SXC0KRX = 24/7 Nurse Line: <X-XXX-XXX-XX)XX>
: Behavioral Health: <X-XXX-XXX-XXXX>
<First Name= <Mi= <Last Name= Dental Member Services: <X-XXX=XXX-XXXX> Submit Claims to:
Dental Provider Services: <X-XXX-XXX-XXXX> GlobalHealth
PCP MNarme: <PCP Name:=> Vision: eX=XXX-XXX-XXXX> Claims Department
PCP Phon e <X)X=XX - XX XX> Hearing: <X-XXX-XXX-XXXX> P.O. Box 2718
Capay ments Pharmacy Member Services: <X-XXX-XXX-XXXX> Oklahoma City, OK 73101
PCP SPEC ER HI078-<PBP #> Pharmacy Technical Support: <X-XXX-XXX-XXXX> EDI Payor ID: GHAZO
= XK= = XX= = XK= T "
Effective: [cvg o _d] Pharmacy Claims: CVS Caremark, P.O. Box 52066, Phoenix, AZ 85072-2066

No utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca ni azul para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion

de membresia de Global Classic (HMO), es posible que deba pagar el costo total de los servicios

médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es posible que le soliciten mostrar su
tarjeta si necesita servicios hospitalarios, servicios en centros de cuidados paliativos o si necesita

participar en los estudios de investigacion de rutina.

Esto es muy importante porque: Si recibe servicios cubiertos presentando su tarjeta roja, blanca
y azul de Medicare en lugar de presentar su tarjeta de identificacion de membresia de Global Classic
(HMO) mientras es miembro de un plan, posiblemente deba pagar el costo total de los servicios.

En caso de destruccion, extravio o robo de su tarjeta de identificacion de membresia, llame al
Departamento de Servicios para Miembros inmediatamente, y le enviaremos una tarjeta nueva.
(Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la
contraportada de este folleto).

Seccién 3.2 El Directorio de proveedores: Su guia de todos los proveedores de
la red del plan

En el Directorio de proveedores, se enumeran nuestros proveedores de la red y los proveedores de
equipos médicos duraderos.

¢ 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 otros centros de atencion médica
que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro pago y cualquier costo compartido del
plan como pago total. Estos proveedores han acordado prestar servicios cubiertos a los miembros
de nuestro plan. Puede encontrar una lista actualizada de proveedores y vendedores en nuestro sitio
web en www.GlobalHealth.com.

¢Por qué debe saber qué proveedores forman parte de nuestra red?

Es importante saber qué proveedores forman parte de nuestra red, dado que, salvo excepciones
limitadas, mientras usted sea miembro de nuestro plan, debe utilizar proveedores de la red para
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obtener su atencion médica y servicios. Las tinicas excepciones son las emergencias, los servicios
requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (generalmente, cuando se encuentra fuera
del area), servicios de didlisis fuera del area y casos en los que Global Classic (HMO) autorice el
uso de servicios de proveedores fuera de la red. Consulte el Capitulo 3 (Como usar la cobertura
del plan para sus servicios médicos) para obtener informacién més detallada sobre emergencias,
cobertura fuera de la red y fuera del area.

Si no tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla a través del Departamento
de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
cuadernillo). Puede solicitar mas informacion al Departamento de Servicios para Miembros sobre
los proveedores de nuestra red, incluso una descripcion de sus calificaciones. También puede
consultar el Directorio de proveedores en www.GlobalHealth.com o descargarlo de este sitio web.
Tanto el Departamento de Servicios para Miembros como el sitio web pueden brindarle la
informacion mas actualizada con respecto a los cambios en nuestros proveedores de la red.

Seccioén 3.3 El Directorio de farmacias: su guia de farmacias en nuestra red

¢ Qué son las “farmacias de la red”?

Las farmacias de la red son todas las farmacias que aceptaron surtir las recetas médicas cubiertas
para los miembros de nuestros planes.

¢Por qué debe tener informacion sobre las farmacias de la red?

En el Directorio de farmacias puede encontrar la farmacia de la red que desee utilizar. Habra
cambios en nuestra red de farmacias para el proximo afio. Hay un Directorio de farmacias actualizado
en nuestro sitio web www.GlobalHealth.com. También puede comunicarse con Servicio al Cliente
para recibir informacion actualizada sobre proveedores o para pedirnos que le enviemos por correo
un Directorio de farmacias. Revise el Directorio de farmacias para 2022 para ver qué farmacias
estan en nuestra red.

El Directorio de farmacias le indicard qué farmacias en nuestra red tienen costos compartidos
preferidos, que pueden ser menores a los costos compartidos estandar que ofrecen otras farmacias
de nuestra red para algunos medicamentos.

Si no tiene el Directorio de farmacias, puede obtener una copia a través de Departamento de
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
cuadernillo). Puede comunicarse en cualquier momento con Departamento de Servicios para
Miembros para recibir informacion actualizada sobre las modificaciones en la red de farmacias.
También puede obtener esta informacion ingresando a nuestro sitio web www.GlobalHealth.com.

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

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). La llamamos “Lista de
medicamentos” para abreviar. Enumera los medicamentos recetados de la Parte D cubiertos bajo
el beneficio de la Parte D incluido en Global Classic (HMO). Los medicamentos en esta lista son
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seleccionados por el plan con el asesoramiento de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista
debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare. Medicare ha aprobado la lista de
medicamentos de Global Classic (HMO).

En la lista de medicamentos, también se indicara si existen reglas que restrinjan la cobertura de sus
medicamentos.

Le entregaremos una copia de la lista de medicamentos. Para obtener la informacion més completa
y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.
GlobalHealth.com) o llamar al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

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

Cuando utilice los beneficios de medicamentos recetados de la Parte D, le enviaremos un informe
resumido para ayudarlo a comprender y mantener un control de los pagos realizados por sus
medicamentos recetados de la Parte D. Este informe de resumen se denomina Descripcion de
beneficios de la Parte D (“EOB de la Parte D”).

La Descripcion de beneficios de la Parte D le informa la suma total que usted, u otros en su nombre,
y nosotros hemos gastado en sus medicamentos recetados de la Parte D y la suma total que se ha
pagado por cada uno de sus medicamentos recetados de la Parte D durante cada mes del beneficio
de la Parte D utilizado. La EOB de la Parte D proporciona mas informacién acerca de los
medicamentos que consume, como los aumentos en el precio y otros medicamentos con costos
compartidos mas bajos que puedan estar disponibles. Deberia consultar con su recetador sobre estas
opciones de menor costo. En el Capitulo 6 (Lo que usted debe pagar por sus medicamentos recetados
de la Parte D) se detalla mas informacion sobre la Descripcion de beneficios de la Parte D'y como
lo puede ayudar a controlar su cobertura por medicamentos.

La Descripcion de beneficios de la Parte D también esta disponible cuando usted lo solicite. Para
obtener una copia, llame a Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 4 Su prima mensual para Global Classic (HMO)

Seccion 4.1 ¢ Cuanto es su prima del plan?

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Global Classic (HMO). Usted debe continuar
pagando su prima del plan de Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero paguen la
prima de la Parte B por usted).
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En algunos casos, su prima del plan podria ser mayor

En algunos casos, su prima del plan podria ser mayor que la suma descrita en la Seccion 4.1 anterior.
Estas situaciones se describen a continuacion.

¢ Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia de la Parte D debido a
que no se suscribieron en un plan de medicamentos recetados de Medicare la primera vez
que fueron elegibles o porque no mantuvieron su cobertura durante un periodo consecutivo
de 63 dias o méas cuando no tenian cobertura de medicamentos recetados “valida”. (Cobertura
“Valida” significa que se espera que la cobertura de medicamentos recetados pague, en
promedio, una suma al menos igual a la de la cobertura de medicamentos recetados estandar
de Medicare). Para estos miembros, la multa por inscripcion tardia de la Parte D se suma a
la prima mensual del plan. La suma de su prima serd la prima mensual del plan mas la suma
de su multa por inscripcion tardia de la Parte D.

o Siusted debe pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, el costo de la multa por
inscripcion tardia dependera de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura valida
para medicamentos recetados. En el Capitulo 1, Seccion 5, se explica la multa por
inscripcion tardia de la Parte D.

o Si tiene una multa por inscripcion tardia de la Parte D y no la paga, podria ser retirado
del plan.

¢ Se les podra solicitar a algunos miembros que paguen cargos adicionales, conocidos como
la suma de ajuste mensual conforme a ingresos - Parte D, también llamados IRMAA, debido
a que hace 2 afios tuvieron un ingreso bruto ajustado modificado, sobre cierto monto en su
declaracion de impuestos del IRS. Los miembros sujetos a una IRMAA tendran que pagar
el monto de la prima estandar y este cargo adicional, que se agregara a su prima. En el
Capitulo 1, Seccidn 6, se explica la IRMAA con més detalle.

SECCION 5 ;Usted debe pagar la “multa por inscripcion tardia” de la
Parte D?

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

Nota: Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados, no pagara
una multa por inscripcion tardia.

La multa por inscripcion tardia es una suma que se agrega a su prima de la Parte D. Puede adeudar
una multa por inscripcion tardia de la Parte D si en alglin momento después de finalizado su periodo
de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias o mas consecutivos cuando no tiene la cobertura
de medicamentos recetados de la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados. (La
“cobertura valida para medicamentos recetados” es una cobertura que cumple con los estandares
minimos de Medicare dado que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la
cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare). El costo de la multa por inscripcion
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tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la Parte D u otra cobertura vélida para medicamentos
recetados. Debera pagar esta multa mientras tenga cobertura de la Parte D.

Cuando usted se inscribe por primera vez en Global Classic (HMO), le informamos la suma de la
multa. Su multa por inscripcion tardia de la Parte D es considerada su prima del plan.

Seccidén 5.2 ¢ Cuanto es el monto de la penalidad por inscripcion tardia de la
Parte D?

Medicare determina la suma de la multa. A continuacion explicamos coémo funciona:

¢ Primero se cuenta el nimero de meses en total que usted tardé en inscribirse en un Plan de
Medicamentos Recetados de Medicare, después de ser elegible para inscribirse. O se cuenta
el total de meses completos en que usted no tuvo cobertura valida para medicamentos
recetados, si la interrupcion de la cobertura fue de 63 dias o més. La multa es del 1 % por
cada mes que usted no tuvo cobertura valida. Por ejemplo, si estuvo 14 meses sin cobertura,
la multa sera del 14 %.

¢ Luego Medicare determina la suma de la prima mensual promedio para planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afio anterior. Para 2021 este monto promedio
de la prima era $33.06. Esta suma puede ser modificada para 2022.

¢ Para calcular su multa mensual, multiplique el porcentaje de la multa y la prima mensual
promedio, y luego redondee el resultado a los 10 centavos mas cercanos. En este ejemplo,
seria el 14% de $33.06, lo que equivale a $4.63. Este monto se redondea a $4.60. Esta suma
se agregaria a la prima mensual para la persona con la multa por inscripcion tardia de
la Parte D.

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

¢ Primero, la multa puede cambiar todos los aifios, porque la prima mensual promedio puede
variar todos los afios. Si la prima promedio nacional (segtn lo determina Medicare) aumenta,
también aumenta su multa.

¢ Segundo, usted seguira pagando la multa todos los meses durante todo el tiempo que esté
suscrito en un plan con beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, incluso si cambia
de planes.

» En tercer lugar, si tiene menos de 65 afios y actualmente recibe beneficios de Medicare, la
multa por inscripcion tardia de la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después
de los 65 afios de edad, su multa por inscripcion tardia de la Parte D se basara solo en los
meses que no tiene cobertura después de su periodo de inscripcion inicial para adultos en
Medicare.
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Seccion 5.3 En algunas situaciones, usted puede suscribirse tardiamente y no
pagar la penalidad

Aun si se ha demorado en inscribirse en un plan que ofrece cobertura de Medicare Parte D cuando
fue elegible por primera vez, en algunas situaciones no debera 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:

¢ Siya tiene una cobertura de medicamentos recetados que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare.
Medicare llama esto “cobertura de medicamentos valida”. Tenga en cuenta:

o La cobertura vélida puede incluir cobertura de medicamentos de un ex empleador o
sindicato, de TRICARE o del Departamento de Asuntos de Veteranos. Su aseguradora o
departamento de recursos humanos le informaran cada afio si su cobertura de medicamentos
es una cobertura valida. Se le puede enviar esta informacion en una carta o incluirla en
un boletin del plan. Conserve esta informacion, ya que puede necesitarla para registrarse
posteriormente en un Plan de Medicamentos Recetados de Medicare.

= Tenga en cuenta: Si recibe un “certificado de cobertura valida” cuando finaliza su
cobertura médica, no quiere decir necesariamente que su cobertura de medicamentos
recetados fuera vélida. El aviso debe establecer que tenia una cobertura de medicamentos
recetados “valida” y que se esperaba que pagase lo mismo que el plan de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

o Lo detallado a continuacion no forma parte de una cobertura valida para medicamentos
recetados: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y paginas
web de descuentos en medicamentos.

o Para obtener mas informacion sobre la cobertura valida, consulte en el manual Medicare
y usted 2022 o llame a Medicare al 1-800 MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios
de TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede llamar a estos nimeros gratuitos
las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.

 Sino tuviera cobertura valida, pero estuviera sin ella durante menos de 63 dias consecutivos.

 Sirecibe “Ayuda adicional” de Medicare.

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

Si usted no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su representante
pueden solicitar una revision de la decision de su multa por inscripcion tardia. Por lo general, usted
debe solicitar esta revision en el transcurso de los 60 dias posteriores a la fecha de la primera carta
que reciba donde se indique que debe pagar una multa por inscripcion tardia. En caso que estuviera
pagando una multa antes de unirse a nuestro plan, usted no tendré otra oportunidad de solicitar una
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revision sobre la multa por inscripcion tardia. Comuniquese con Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion sobre como proceder (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 6 ¢Usted debe pagar una suma adicional de la Parte D
debido a sus ingresos?

Seccion 6.1 ¢Quién paga una suma adicional de la Parte D debido a los
ingresos?

Si el ingreso bruto ajustado modificado como se informo en la declaracion de impuestos del IRS
de hace 2 anos es superior a un monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y la suma
de ajuste mensual conforme a ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional agregado a su prima.

Si debe pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una carta
en la que se le informara cudl sera el importe de la suma adicional y como deberd pagarlo. La suma
adicional se deducira de su Seguro Social, de la Junta de Retiro Ferroviario o de su cheque de
beneficios de la Oficina de administracion del personal, independientemente de la manera en que
usted pague por lo general su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente
para cubrir la suma adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la
suma adicional, usted recibird una factura de Medicare. Usted le debe pagar una suma adicional
al gobierno. No se puede pagar con su prima mensual del plan.

Seccidén 6.2 ¢ Cuanto es una suma adicional de la Parte D?

Si sus ingresos brutos ajustados y modificados (MAGI, modified adjusted gross income) segiin su
declaracion fiscal del Servicio de Impuestos Internos (IRS) estan por encima de una determinada
suma, usted pagard una suma adicional, ademas de su prima mensual del plan. Para obtener mas
informacion sobre la suma adicional que quizas deba pagar segun sus ingresos, visite www.medicare.
gov/part-d/costs/premiums/drug-plan-premiums.html.

Seccion 6.3 ¢ Qué puede hacer si no esta de acuerdo con el pago de una suma
adicional de la Parte D?

Si usted no esta de acuerdo con el pago de la suma adicional debido a sus ingresos, puede solicitar
al Seguro Social que revise la decision. Para obtener mas informacion sobre como hacer esto,
comuniquese con el Seguro Social llamando al 1-800-772-1213 (TTY 1-800-325-0778).
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Seccion 6.4 ¢ Qué sucede si usted no paga la suma adicional de la Parte D?

La suma adicional se le paga directamente al gobierno (no a su plan de Medicare) para su cobertura
de Medicare Parte D. Si se requiere por ley que pague una suma extra y usted no lo paga, se cancelara
su inscripcion al plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

SECCION 7 Mas informacion sobre su prima mensual

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare. Como se explicé en la Seccion 2 anterior,
a fin de ser elegible para nuestro plan, usted debe contar con la Parte A y la Parte B de Medicare.
Algunos miembros del plan (aquellos que no son elegibles para la Parte A de prima gratuita) pagan
una prima para la Parte A de Medicare. La mayoria de los miembros del plan pagan una prima por
la Parte B de Medicare. Usted debe seguir pagado sus primas de Medicare para seguir siendo
miembro del plan.

Si el ingreso bruto ajustado modificado como se inform6 en la declaracion de impuestos del IRS
de hace 2 afos es superior a un monto determinado, pagara el monto de la prima estandar y la suma
de ajuste mensual conforme a ingresos, también conocido como IRMAA. IRMAA es un cargo
adicional agregado a su prima.

» Sise requiere que pague una suma extra y usted no la paga, se cancelara su inscripcion
al plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

¢ Si debe pagar una suma adiciona, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviara una
carta en la que se le informara cudl serd el importe de la suma adicional.

 Sidesea obtener mas informacion sobre las primas de la Parte D seglin los ingresos, consulte
la Seccion 6 del Capitulo 1 de este cuadernillo. También puede visitar la pagina web www.
medicare.gov o llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048. O puede
llamar al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al
1-800-325-0778.

Su copia de Medicare y Usted 2022 incluye informacion sobre las primas de Medicare en la seccion
titulada “2022Costos de Medicare”. Explica como varian las primas de la Parte B y la Parte D de
Medicare para personas con diferentes ingresos. Cada afo en el otofio, todos los beneficiarios de
Medicare reciben una copia del manual Medicare y Usted 2022. Los nuevos miembros de Medicare
reciben una copia dentro del mes de haberse inscrito. También puede descargar una copia del manual
Medicare y Usted 2022 de la pagina web de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar
una copia impresa por teléfono llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deberan llamar al 1-877-486-20438.
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Seccién 7.1 Si paga una multa por inscripcion tardia de la Parte D, puede hacerlo
de varias maneras

En caso de pagar una multa por inscripcidn tardia de la Parte D, existen dos maneras de pagar su
multa Una vez que reciba su formulario de inscripcion, su método de pago se establecera como
factura directa. Si desea cambiar su método de pago en cualquier momento, comuniquese con
Servicio al Cliente para obtener ayuda. (Los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este folleto).

Si decide cambiar la forma de pagar la multa por inscripcion tardia de la Parte D, es posible que
deba esperar hasta tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigencia. Mientras
procesamos su solicitud de un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de pagar
a tiempo la multa por inscripcion tardia de la Parte D.

Opcion 1: Puede abonar con cheque

Las multas por inscripcion tardia pueden pagarse con cheque o giro postal. Se le enviara una factura
mensual con el monto adeudado. Las multas por inscripcion tardia vencen el dia 5 de cada mes.
Los cheques deben ser pagaderos a “GlobalHealth” (Nota: No haga su cheque a nombre de CMS
o HHS). Se cobrara una tarifa de $25.00 por los cheques devueltos. Los pagos se deben enviar por
correo a:

GlobalHealth of Arizona, Inc.
Lockbox 4179

P.O. Box 659506

San Antonio, TX 78265-9506

Opcion 2: Puede hacer que se deduzca la multa por inscripcion tardia de la Parte D
de su cheque mensual del Seguro Social

Puede hacer que se deduzca la multa por inscripcion tardia de la Parte D de su cheque mensual del
Seguro Social. Comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas
informacion sobre como pagar su penalidad de esta manera. Nos complacera ayudarlo a establecer
esta forma de pago. (Los numeros de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Qué hacer si esta teniendo problemas para pagar su multa por inscripcion tardia
de la Parte D

Si tiene problemas para pagar a tiempo su multa por inscripcion tardia de la Parte D, comuniquese
con Departamento de Servicios para Miembros para saber si podemos recomendarle programas
que lo ayuden a pagarla. (Los nimeros de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros
estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Seccién 7.2 ¢Podemos cambiar su prima de plan mensual durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el afio. Si se realiza
alguna modificacion a la prima mensual del plan del afio siguiente, se lo informaremos en septiembre,
y el cambio entrard en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que deba comenzar a pagar una multa por inscripcion
tardia o, en algin momento, puede dejar de pagarla. (La multa por inscripcion tardia se puede
aplicar si tuvo un periodo consecutivo de 63 dias 0 mas sin una cobertura de medicamentos recetados
“vélida”). Esto podria suceder si, durante el transcurso del afio, es elegible para el programa “Ayuda
Adicional” o deja de serlo:

 Siactualmente paga la multa por inscripcion tardia de la Parte D y se vuelve elegible para
obtener la “Ayuda Adicional” durante el afio, usted podria dejar de pagarla.

 Sipierde la Ayuda Adicional (Extra Help), puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia
si cumple 63 dias seguidos o mas sin la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos
recetados.

Puede obtener més informacion sobre el programa de “Ayuda Adicional” en el Capitulo 2,
Seccion 7.

SECCION 8 Mantenga actualizado su registro de membresia al plan

Seccioén 8.1 Coémo puede ayudar a garantizar que la informaciéon que tenemos
acerca de usted es correcta

Su registro de membresia contiene informacion de su formulario de inscripcion e incluye su direccion
y numero de teléfono. Detalla su plan de cobertura especifico, que incluye el nombre de su proveedor
de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y demés proveedores de la red del plan deben tener
informacion correcta acerca de usted. Estos proveedores de la red se basan en su registro de
membresia para verificar qué servicios y medicamentos estan cubiertos y las sumas de costo
compartido para usted. Por esta razon, es muy importante que nos ayude a mantener su informacion
actualizada.

Inférmenos sobre los siguientes cambios:
¢ Cambios de nombre, direccidén o numero de teléfono.

e Cambios en cualquier otra cobertura de seguro médico que usted tenga (como la de su
empleador, el empleador de su conyuge, la indemnizacion por accidentes de trabajo o
Medicaid).

« Si tiene cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de
automovil.
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 Si se lo ha internado en una residencia para ancianos.

 Sirecibe atencion en un hospital o en una sala de emergencias fuera del area o fuera de la
red.

 Si cambia la persona responsable designada (como su cuidador).
« Si participa en un estudio de investigacion clinica.

Si esta informacion sufre alguna modificacion, comuniquese con Departamento de Servicios para
Miembros a fin de informarnos al respecto (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo).

También es importante que se contacte con el Seguro Social si se muda o cambia su direccion
postal. Puede encontrar los numeros telefonicos y la informacion de contacto para el Seguro Social
en el Capitulo2, Seccion 5.

Lea la informacién que le enviamos sobre cualquier cobertura de un plan médico
adicional que tenga

Medicare nos exige reunir informacion sobre cualquier cobertura adicional de seguro médico o
medicamentos que tenga. Esto se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga
con los beneficios que le corresponden seglin nuestro plan. (Para obtener mas informacion sobre
el funcionamiento de nuestra cobertura si tiene un plan médico adicional, consulte la Seccion 10
de este capitulo).

Una vez por afio, recibird una carta en la que se enumerara cualquier cobertura adicional de seguro
médico o medicamentos de los que tengamos conocimiento. Lea esta informacion detenidamente.
Si es correcta, no es necesario que haga nada. Si la informacion es incorrecta o si tiene otra cobertura
que no figura en la lista, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

SECCION 9 Protegemos la privacidad de su informacién médica
personal

Seccion 9.1 Nos aseguramos de que su informacién médica esté protegida

Las leyes estatales y federales protegen la privacidad de su historia clinica e informacion médica
personal. Protegemos su informacion médica personal como lo establecen estas leyes.

Si desea obtener mas informacion sobre como protegemos su informacion médica personal, consulte
la Seccion 1.3 del Capitulo 8 de este cuadernillo.
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SECCION 10 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro
plan

Secciéon 10.1  ;Qué plan paga primero cuando tiene un plan médico adicional?

Si tiene un plan médico adicional (como cobertura médica grupal del empleador), existen reglas
establecidas por Medicare que estipulan quién paga primero, si nuestro plan o su plan médico
adicional. El seguro que paga primero se denomina “pagador principal” y paga hasta los limites de
su cobertura. El seguro que paga segundo se denomina “pagador secundario”, y solo paga si hay
costos que la cobertura principal no abond. Puede que el pagador secundario no abone todos los
costos que no fueron cubiertos.

Estas reglas tienen validez para la cobertura de planes de salud grupales ofrecidos por el empleador
o el sindicato:

 Si tiene cobertura de jubilacion, Medicare paga primero.

 Si la cobertura de su plan de salud grupal esta basada en su empleo actual o en el empleo
actual de un familiar, el responsable de pagar primero depende de su edad, la cantidad de
personas que emplea su empleador y si tiene Medicare por edad, discapacidad o insuficiencia
renal en etapa terminal (IRET):

o Si es menor de 65 afios, esta discapacitado y usted o su familiar todavia trabajan, el plan
de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 100 empleados o mas, o si al menos
un empleador de un plan de multiples empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Si es mayor de 65 afios y usted o su conyuge siguen trabajando, el plan de salud grupal
pagara primero si el empleador tiene 20 empleados 0 mas, o si al menos un empleador de
un plan de multiples empleadores tiene mas de 20 empleados.

« Si tiene Medicare por IRET, el plan de salud grupal pagara primero durante los primeros 30
meses después de que se vuelva elegible para Medicare.

Estos tipos de cobertura generalmente pagan primero por los servicios relacionados con cada tipo:
¢ Seguro sin determinacion de culpabilidad (incluye seguro de automovil)
¢ Responsabilidad (incluye seguro de automovil)
 Beneficios por neumoconiosis
¢ Indemnizacion por accidentes de trabajo

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

Si tiene un plan médico adicional, informe a su médico, hospital y farmacia. Si tiene alguna pregunta
sobre quién debe pagar primero o si necesita actualizar la informacion de su plan médico adicional,
comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros (los nlimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este cuadernillo). Es posible que deba proporcionar su nimero de
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identificacion de miembro del plan a sus otros seguros médicos (una vez que haya confirmado su
identidad), para que sus facturas se paguen correctamente y a tiempo.
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SECCION 1 Contactos de Global Classic (HMO)
(como puede contactarnos, incluso cdémo comunicarse con
Departamento de Servicios para Miembros del plan)

Cémo comunicarse con Departamento de Servicios para Miembros de nuestro plan

Para obtener asistencia con reclamos, facturacion o consultas por la tarjeta de membresia, llame o
escriba a Departamento de Servicios para Miembros de Global Classic (HMO). Nos complacera
ayudarlo.

Método Departamento de Servicios para Miembros: Informacion de contacto
LLAME AL 1-844-200-8194 (linea gratis)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

Departamento de Servicios para Miembros también tiene servicios gratuitos
de intérprete de idiomas para las personas que no hablan inglés.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

FAX 405-280-2960
ESCRIBANOS GlobalHealth of Arizona, Inc.
P.O. Box 1747
Oklahoma City, OK 73101
SITIO WEB www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para consultar sobre una decision de cobertura referente a su
atencion médica

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura,
o sobre la suma que pagaremos por sus servicios médicos. Para obtener mas informacion sobre la
solicitud de decisiones de cobertura de su atencion médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si
tiene algun problema o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

No dude en comunicarse con nosotros si tiene alguna consulta sobre nuestro proceso de decision
de cobertura.
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacion de contacto
1-844-200-8194 (linea gratis)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

405-280-5398

GlobalHealth of Arizona, Inc.
P.O. Box 2840,
Oklahoma City, OK 73101

www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para presentar una apelacion por su atencion médica

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision
de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion
por su atencién médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX

Apelaciones por atencion médica — Informacion de contacto
1-844-200-8194 (linea gratis)

Las llamadas a este niimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

405-280-5294
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Método Apelaciones por atencion médica — Informacion de contacto
ESCRIBANOS GlobalHealth of Arizona, Inc.

P.O. Box 2658,

Oklahoma City, OK 73101
SITIO WEB www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para presentar una queja por su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores de nuestra red, incluso quejas
sobre la calidad de la atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos. (Si su
problema esté relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion anterior
sobre la presentacion de apelaciones). Para obtener mas informacion sobre cémo presentar una
queja por su atencion meédica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna
queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas por atencion médica — Informacion de contacto
LLAME AL 1-844-200-8194 (linea gratis)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

TTY 711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es unicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

FAX 405-280-5294
ESCRIBANOS GlobalHealth of Arizona, Inc.
P.O. Box 2658,

Oklahoma City, OK 73101

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Global Classic (HMO) directamente ante
MEDICARE Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, visite www.medicare.
gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Coémo contactarnos para presentar una solicitud de decisiones de cobertura referente
a sus medicamentos recetados de la Parte D

Una decision de cobertura es una decision que tomamos con respecto a sus beneficios y cobertura
o sobre la suma que pagaremos por los medicamentos recetados cubiertos por el beneficio de la
Parte D incluido en el plan. Para obtener mas informacion sobre la solicitud de decisiones de
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cobertura por sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene
algun problema o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Decisiones de cobertura por medicamentos recetados de la Parte D —
Informacion de contacto
LLAME AL 1-844-449-0358

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

TTY 711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

FAX 1-855-633-7673

ESCRIBANOS CVS Caremark parte D Services
Coverage Determination & Appeals
P.O. Box 52000
MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para presentar una apelacion por sus medicamentos recetados
de la Parte D

Una apelacion es una manera formal de solicitarnos que revisemos y modifiquemos una decision
de cobertura que hayamos tomado. Para obtener mas informacion sobre como presentar una apelacion
por sus medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun
problema o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Apelaciones por medicamentos recetados de la Parte D — Informacion
de contacto
LLAME AL 1-844-449-0358

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los sicte dias de la semana.

TTY 711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.
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Método Apelaciones por medicamentos recetados de la Parte D — Informacion
de contacto
FAX 1-855-633-7673

ESCRIBANOS CVS Caremark parte D Services
Coverage Determination & Appeals
P.O. Box 52000
MC109
Phoenix, AZ 85072-2000

SITIO WEB www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para presentar una queja por sus medicamentos recetados de
la Parte D

Puede presentar una queja sobre nosotros o una de las farmacias de nuestra red, lo cual incluye
quejas sobre la calidad de su atencidn. Este tipo de queja no incluye disputas por cobertura o pagos.
(Si su problema esta relacionado con la cobertura o el pago del plan, debe consultar la seccion
anterior sobre la presentacion de apelaciones). Para obtener mas informacion sobre como presentar
una queja por sus medicamentos recetados de la Parte D, lea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun
problema o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

Método Quejas por medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de
contacto
LLAME AL 1-844-449-0358

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

TTY 711
Este numero requiere un equipo de teléfono especial y es unicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

FAX 1-866-217-3353

ESCRIBANOS CVS Caremark Part D Services
Grievances Department
P.O. Box 30016
Pittsburg, PA 15222-0330

SITIO WEB DE Puede presentar una queja sobre Global Classic (HMO) directamente ante
MEDICARE Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare, visite www.medicare.
gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.
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Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de atencion médica o medicamentos que usted ha recibido

Para obtener més informacion sobre situaciones en las que usted deba solicitarnos un reintegro o
que paguemos una factura que recibié de un proveedor, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos
que paguemos nuestra parte de una factura que recibio por servicios médicos o medicamentos
cubiertos).

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

Método Solicitudes de pago — Informacion de contacto
LLAME AL Reclamaciones médicas: 1-844-200-8194 (linea gratis)

Las llamadas a estos numeros son gratuitas. Estamos disponibles De 8 a.m.
a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre).

Reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D: 1-844-449-0358

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas
del dia, los siete dias de la semana.

TTY 711
Este nimero requiere un equipo de teléfono especial y es inicamente para
las personas que tienen dificultades auditivas o del habla.

Reclamaciones médicas: Las llamadas a este nlimero son gratuitas. Estamos
disponibles De 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre
al 31 de marzo), y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al
30 de septiembre).

Reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D: Las llamadas a
estos numeros son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana.

FAX Reclamaciones médicas: 405-609-6354
Reclamaciones de medicamentos recetados de la Parte D: 1-855-230-5549

ESCRIBANOS Reclamaciones médicas:
GlobalHealth of Arizona, Inc.
P.O. Box 2718,
Oklahoma City, OK 73101

Part D Prescription Drug Claims:
CVS Caremark

P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066
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Método Solicitudes de pago — Informacion de contacto

SITIO WEB www.GlobalHealth.com

SECCION 2 Medicare
(como recibir asistencia e informacion directamente del
programa Federal de Medicare)

Medicare es el programa de seguro médico federal para personas mayores de 65 afios, algunas
personas menores de 65 con discapacidades y pacientes con insuficiencia renal en etapa terminal
(insuficiencia renal cronica que requiere tratamiento con dialisis o un trasplante de rifion).

La agencia federal que administra Medicare son los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(a veces llamados “CMS”). Esta agencia contrata los servicios de organizaciones Medicare
Advantage, lo cual incluye nuestra institucion.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME AL 1-800-MEDICARE o 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 de teléfono especial y es solo para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.gov

Esta es el sitio web oficial del gobierno de Medicare. En ella, se brinda
informacion actualizada de Medicare y temas actuales de Medicare. También
se brinda informacion sobre hospitales, residencias para ancianos, médicos,
agencias de atencion médica domiciliaria y centros de dialisis. Se incluyen
cuadernillo que puede imprimir directamente de su computadora. También
se pueden encontrar contactos de Medicare en su estado.

En el sitio web de Medicare, también encontrara informacion detallada sobre
los requisitos que debe reunir para lograr la elegibilidad en Medicare y las
opciones de inscripcion con las siguientes herramientas:

e Herramienta de requisitos para participar en Medicare: ofrece
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.
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Método Medicare — Informacion de contacto

* Localizador de planes de Medicare: ofrece informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados disponibles
de Medicare, los planes de salud de Medicare y las polizas de Medigap
(Seguro Suplementario de Medicare) en su area. Estas herramientas
ofrecen un cdlculo aproximado de sus gastos de bolsillo en los distintos
planes de Medicare.

También puede usar el sitio web para informar a Medicare acerca de
cualquier queja que tenga sobre Global Classic (HMO):

* Inféormele a Medicare su queja: Puede presentar una queja sobre
Global Classic (HMO) directamente ante Medicare. Para presentar
una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas en
serio y utilizara esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Si no tiene computadora, puede usar una computadora de su biblioteca local
o centro de la tercera edad para ingresar a este sitio web. O bien, puede
llamar a Medicare e informarle qué informacion esta buscando. Encontraran
la informacion en el sitio web, la imprimiran y se la enviaran a usted. (Puede
llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa de Asistencia de Seguro Médico del Estado
(asistencia gratuita, informacién y respuestas a sus consultas
sobre Medicare)

El Programa Estatal de Asistencia de Seguro Médico (SHIP) es un programa gubernamental con
asesores capacitados en cada estado. En Arizona, el SHIP es denominado State Health Insurance
Assistance Program.

State Health Insurance Assistance Program es independiente (no est4 conectado con ninguna
compania de seguro o plan de salud). Es un programa estatal que obtiene fondos del gobierno federal
para ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Los asesores de State Health Insurance Assistance Program pueden ayudarlo con sus preguntas o
problemas sobre Medicare. Lo ayudaradn a comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas
por la atencion médica o el tratamiento que recibe y a solucionar cualquier problema con sus facturas
de Medicare. Los asesores de State Health Insurance Assistance Program también le podran ayudar
a comprender sus opciones dentro de los planes de Medicare y a responder los interrogantes
relacionados con el cambio de un plan a otro.
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METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y A OTROS RECURSOS:

= Visite www.medicare.gov

= Haga clic en “Forms, Help y Resources” (Formularios, Ayuda y Recursos) en el
extremo derecho del menu en la parte superior

= En el menu desplegable, haga clic en “Phone Numbers & Websites” (Numeros de
teléfono y sitios web)

= Ahora tiene varias opciones
o Opcion 1: Puede tener un chat en vivo

o Opcidn 2: Puede hacer clic en cualquiera de los “TOPICS” (TEMAS) en el ment
en la parte inferior

o Opcion 3: Puede seleccionar su STATE (ESTADO) en el menu desplegable y
hacer clic en GO (IR). Esto lo llevard a una pagina con nimeros de teléfono y
recursos especificos para su estado.

Método State Health Insurance Assistance Program
(Arizona SHIP)

LLAME AL 1-800-432-4040

ESCRIBANOS Division of Aging and Adult Services Arizona Department of Economic
Security

1789 West Jefferson, Site Code 950A
Phoenix, AZ 85007

SITIO WEB https://des.az.gov/services/older-adults/medicare-assistance

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(pagada por Medicare para controlar la calidad de la atencién
brindada a los beneficiarios de Medicare)

En cada estado, funciona una Organizacion de Mejoramiento de Calidad designada para brindar
servicios a los beneficiarios de Medicare. Para Arizona, la Organizacion de Mejoramiento de Calidad
se denomina Livanta.

Livanta cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencidon médica pagados por el
Gobierno federal. Esta organizacion recibe el pago de Medicare para analizar y ayudar a mejorar
la calidad de atencién a los beneficiarios de Medicare. Livanta es una organizacion independiente.
No esté asociada con nuestro plan.
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Debe comunicarse con Livanta en cualquiera de estas situaciones:
« Si tiene una queja por la calidad de la atencion que ha recibido.

« Si considera que el periodo de cobertura por su estadia en el hospital finalizard demasiado
pronto.

 Si considera que el periodo de cobertura por servicios de atencion médica domiciliaria,
atencion en centros de enfermeria especializada o centros de rehabilitacion integral ambulatoria
(COREF) finalizara demasiado pronto.
Método Livanta (Organizacion de mejoramiento de calidad de Arizona)
LLAME AL 1-877-588-1123

De 9 a.m. a5 p.m., hora local, de lunes a viernes; de 11 a.m. a 3 p.m., hora
local, los fines de semana y feriados

TTY 1-855-887-6668

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

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

SITIO WEB https://www.livantagio.com/en/States/Arizona

SECCION 5 Seguro Social

El Seguro Social es responsable de determinar los requisitos de elegibilidad para los beneficios de
Medicare y de administrar las inscripciones a Medicare. Los ciudadanos estadounidenses y los
residentes permanentes legales de 65 afios de edad o mas, o personas con discapacidades o
insuficiencia renal en etapa terminal que cumplen ciertos requisitos son elegibles para Medicare.
Si ya recibe cheques del Seguro Social, la inscripcion en Medicare es automatica. Si no recibe los
cheques del Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al
Seguro Social o visitar la oficina local del Seguro Social que le corresponda.

El Seguro Social esta a cargo, ademas, de determinar quién debe pagar una suma adicional por su
cobertura de medicamentos Parte D porque tienen mayores ingresos. Si recibio una carta del Seguro
Social donde se le indica que tiene que pagar la cantidad extra y usted tiene preguntas sobre la suma
o si sus ingresos decayeron debido a un evento trascendental, comuniquese con el Seguro Social
para pedirles una reconsideracion.

Si se muda o cambia su direccion postal, es importante que se contacte con su Seguro Social para
hacerles saber de estos cambios.
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Método
LLAME AL

TTY

SITIO WEB

Seguro Social — Informacion de contacto

1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

Puede utilizar los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas

del dia.

1-800-325-0778

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

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

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

WWW.S84.20V

SECCION 6 Medicaid

(un programa mixto Federal y del estado que brinda asistencia
economica por gastos médicos a personas de bajos ingresos
y recursos)

Medicaid es un programa mixto federal y estatal que brinda asistencia econémica por gastos médicos
a personas de bajos ingresos y recursos. Algunas personas que reciben beneficios de Medicare
también pueden ser elegibles para Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid que ayudan a las personas con
Medicare a pagar sus gastos de Medicare, como sus primas de Medicare. Estos “Programas de
Ahorros de Medicare” ayudan a personas con ingresos y recursos limitados a ahorrar dinero todos

los afios:

* Beneficiario Calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de Medicare Parte A
y Parte B, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas
personas con QMB también pueden reunir los requisitos para ser elegibles y recibir los
beneficios completos de Medicaid [QMB+]).

* Beneficiario de Medicare de Bajos Ingresos Especificados (SLMB): Ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también pueden reunir los requisitos
para ser elegibles y recibir los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

e Individuo Calificado (QI): Ayuda a pagar las primas de la Parte B.

 Individuos discapacitados y empleados calificados (QDWI): Ayuda a pagar las primas

de la Parte A.

Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con Arizona Health
Care Cost Containment System.
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Método Arizona Health Care Cost Containment System (Programa Medicaid
de Arizona) — Informacion de contacto

LLAME AL 1-855-432-7587 De 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes

TTY 1-800-842-6520

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

ESCRIBANOS AHCCCS
801 E Jefferson St
Phoenix, AZ 85034

SITIO WEB https://www.azahcccs.gov/

SECCION 7 Informacion sobre programas para ayudar a las personas
a pagar sus medicamentos recetados

Programa de “Ayuda Adicional” de Medicare

Medicare brinda “Ayuda Adicional” para pagar los costos de los medicamentos recetados para las
personas que tienen ingresos y recursos limitados. Los recursos incluyen sus ahorros y acciones,
pero no su casa o automovil. Si usted califica, obtiene ayuda para pagar por cualquier prima mensual
del Plan de Medicamentos Recetados de Medicare, el deducible anual y los copagos de las recetas
médicas. Esta “Ayuda Adicional” cuenta como parte de los gastos de su bolsillo.

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

Puede obtener “Ayuda Adicional” para pagar las primas y costos del medicamento recetado. Para
ver si califica para la “Ayuda Adicional”, llame:

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

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

¢ La oficina de Medicaid de su estado (solicitudes). (Consulte la Seccion 6 de este capitulo
para obtener la informacion de contacto).

Si usted considera que califica para “Ayuda Adicional” y considera que esta pagando una suma de
costo compartido incorrecta por un medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan ha disefiado
un proceso que le permite solicitar asistencia para obtener evidencia del nivel de copago
correspondiente o, si usted ya tiene esa evidencia, asistencia para presentarnos esta evidencia.
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« Comuniquese con Servicio al Cliente para solicitar asistencia para obtener la mejor evidencia
disponible y para proporcionar esta evidencia. (Los numeros de teléfono se encuentran en la
contraportada de este folleto). Si no tiene documentacion disponible, intentaremos verificar
el estado de su “Ayuda adicional” trabajando con Medicare para verificar su elegibilidad
para recibir “Ayuda adicional”.

» Cuando recibamos la evidencia de su nivel de copago, actualizaremos nuestro sistema para
que usted abone el copago correcto cuando vuelva a obtener su proxima receta médica en la
farmacia. Si abona un copago mayor, le reintegraremos el importe correspondiente. Le
enviaremos un cheque por el excedente o descontaremos el importe de futuros copagos. Si
la farmacia no le ha cobrado un copago y registra ese monto como una deuda de la cual usted
es responsable, nosotros podemos efectuar el pago directamente a la farmacia. Si el estado
efectud el pago en su nombre, pagaremos directamente al estado. Comuniquese con
Departamento de Servicios para Miembros si tiene preguntas (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Programa de Descuento de la Brecha en Cobertura de Medicare

El Programa de Descuento de la Brecha en Cobertura de Medicare brinda descuentos de fabricante
sobre medicamentos de marca a los miembros de la Parte D que hayan alcanzado la etapa de brecha
en cobertura y no se encuentren recibiendo “Ayuda Adicional”. Para los medicamentos de marca,
el descuento del 70% provisto por los fabricantes excluye cualquier tarifa de dispensacion para los
costos en la brecha. Los miembros pagan el 25 % del precio negociado y una parte de la tarifa de

dispensacion por los medicamentos de marca.

Si alcanza la brecha en cobertura, aplicaremos automaticamente el descuento cuando la farmacia
le facture sus recetas médicas y, en su Descripcion de beneficios de la Parte D (EOB de la Parte
D), se mostrara cualquier descuento otorgado. Tanto la suma que usted paga como la suma
descontada por el fabricante cuentan en el calculo de los gastos de su bolsillo como si usted los
hubiese pagado y lo haran avanzar en la brecha en cobertura. La suma que abona el plan (5%) no
cuenta para el calculo de sus gastos de su bolsillo.

También recibird cobertura para algunos medicamentos genéricos. Si alcanza la brecha en cobertura,
el plan pagara el 75% del precio de los medicamentos genéricos y usted pagara el 25% restante del
precio. En el caso de los medicamentos genéricos, el monto que abona el plan (75%) no cuenta
para el calculo de gastos de su propio bolsillo. Unicamente la suma que usted paga cuenta y lo hace
avanzar en la brecha en cobertura. Ademas, la tarifa de dispensacion se incluye como parte del
costo del medicamento.

El Programa de Descuento de la Brecha en Cobertura de Medicare esta disponible a nivel nacional.
Dado que Global Classic (HMO) ofrece cobertura adicional durante la Etapa de brecha en cobertura,
sus gastos de su bolsillo en ocasiones seran inferiores a los costos que aqui se describen. Consulte
el Capitulo 6, Seccion 6 para obtener mas informacion sobre su cobertura durante la Etapa de brecha
en cobertura.

Si tiene alguna pregunta acerca de la disponibilidad de descuentos para los medicamentos que usted
esta tomando o acerca del Programa de Descuento de la Brecha en Cobertura de Medicare en
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general, comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros (los numeros telefonicos
estan impresos en la contraportada de este folleto).

,Qué ocurre si usted tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos contra
el SIDA (ADAP)?
,Qué es el Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas elegibles
para el ADAP que viven con VIH/SIDA a tener acceso a medicamentos contra el SIDA que salvan
la vida. Los medicamentos recetados de Medicare Parte D que también estan cubiertos por el ADAP
califican para la asistencia de costo compartido en los medicamentos recetados Arizona AIDS Drug
Assistance Program (ADAP). Nota: Para ser elegible para el ADAP que funciona en su Estado, las
personas deben reunir determinados criterios, incluidas la prueba de residencia en el Estado y la
condiciéon de VIH, bajos ingresos segun lo definido por el Estado y condicion de no asegurado/
subasegurado.

Si estd inscrito actualmente en un ADAP, puede continuar brindandole asistencia de costo compartido
en los medicamentos recetados de Medicare Parte D en el formulario del ADAP. Para asegurarse
de continuar recibiendo esta asistencia, notifique a su encargado de inscripciones locales de ADAP
acerca de cualquier cambio en su numero de péliza o nombre del plan de Medicare Parte D. Llame
a Arizona AIDS Drug Assistance Program (ADAP) al 1-800-334-1540 disponible De 8 a.m. a

5 p.m., de lunes a viernes.

Para obtener informacion sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o como
inscribirse en el programa, llame a Arizona AIDS Drug Assistance Program (ADAP) al
1-800-334-1540 disponible De 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes.

.Y si obtiene “Ayuda Adicional” de Medicare para ayudar a pagar los costos de sus
medicamentos recetados? ;Puede obtener los descuentos?

No. Si recibe “Ayuda Adicional”, ya tiene cobertura para sus medicamentos recetados durante la
brecha en cobertura.

,Qué ocurre si no obtiene un descuento, pero considera que deberia obtenerlo?

Si cree que ha alcanzado la brecha en cobertura y no obtuvo un descuento cuando pago por su
medicamento de marca, usted debe revisar su siguiente aviso de Descripcion de Beneficios de la
Parte D (EOB de la Parte D). Si el descuento no aparece en su Descripcion de Beneficios de la
Parte D, usted debe comunicarse con nosotros para asegurar que los registros de sus recetas estan
correctos y actualizados. Si no estamos de acuerdo en que se le debe un descuento, puede apelar
nuestra decision. Puede obtener ayuda para presentar una apelacion de su Programa Estatal de
Asistencia de Seguro Médico (SHIP, por sus siglas en inglés) (los nimeros telefonicos estan en la
Seccion 3 de este capitulo) o llamando al 1800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 8 Coémo comunicarse con la Junta de Retiro Ferroviario

La Junta de Retiro Ferroviario es una agencia federal independiente que administra programas
integrales de beneficios para los trabajadores del ferrocarril de la nacion y sus familias. Si tiene
alguna consulta con respecto a los beneficios que le corresponden de la Junta de Retiro Ferroviario,
llame a la agencia.

Si recibe sus servicios de Medicare por medio de la Junta de Retiro Ferroviario, es importante que
les haga saber si se muda o cambia de direccion postal.

Método Junta de Retiro Ferroviario — Informacion de contacto

LLAME AL 1-877-772-5772
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Si presiona “0”, puede hablar con un representante de la RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9:00 a. m a 3:30 p. m., y los miércoles de
9:00 a. m. a 12:00 p. m.
Sipresiona “1”, puede acceder a la Linea de Ayuda Automatica de la RRB
y a la informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos fines de semana
y feriados.

TTY 1-312-751-4701
Este niumero requiere un equipo de teléfono especial y es solo para las
personas que tienen dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

SITIO WEB rrb.gov/

SECCION 9 ;Tiene algun “seguro grupal” o algin otro seguro médico
de su empleador?

Si usted (o su conyuge) obtiene beneficios de su empleador o grupo de retiro (o el de su conyuge)
como parte de este plan, llame al administrador de beneficios del empleador/sindicato o a
Departamento de Servicios para Miembros si tiene alguna pregunta. Puede preguntar acerca de sus
beneficios médicos, primas, o periodo de inscripcion (o los de su conyuge) del empleador o de
retiro. (Los numeros de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros estdn impresos en
la contraportada de este folleto). También puede llamar a 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227;
TTY: 1-877-486-2048) si tiene preguntas relacionadas con su cobertura de Medicare conforme a
este plan.

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el empleador de su
conyuge) o grupo de jubilados, por favor comuniquese con el administrador de los beneficios del
grupo.El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como funcionara su cobertura
actual para medicamentos recetados con su plan.
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SECCION 1 Conceptos que usted debe conocer acerca de como
obtener cobertura para atencién médica como miembro
de nuestro plan

En este capitulo, se explican los conceptos que usted necesita conocer sobre como obtener cobertura
de su plan para atencion médica. Proporciona las definiciones de ciertos términos y explica las
normas que usted deberd seguir para recibir tratamientos, servicios y otro tipo de atencién médica
cubiertos por el plan.

Para obtener informacion detallada sobre el tipo de atencidon médica cubierta por nuestro plan y
sobre qué parte del costo debe pagar cuando recibe esta atencion, consulte la Tabla de beneficios
en el siguiente capitulo: Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, servicios cubiertos y lo que usted
debe pagar).

Seccion 1.1 Definicion de “proveedores de la red” y “servicios cubiertos”

A continuacion definimos ciertos términos para que entienda como puede recibir la atencion y los
servicios cubiertos como miembro de nuestro plan:

¢ Los “Proveedores” son los médicos y otros profesionales de la salud autorizados por el
estado para proveer servicios y atencion médica. El término “proveedores” también incluye
hospitales y otros centros de atencion médica.

¢ Los “Proveedores de la red” son los médicos y otros profesionales de atencion médica,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencidon médica que tienen un acuerdo con
nosotros para aceptar nuestro pago y su suma del costo compartido como pago total. Estos
proveedores han acordado prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro plan. Los
proveedores de nuestra red nos emiten directamente una factura a nosotros por la atencion
que usted recibe. Cuando visite a un proveedor de la red, normalmente pagara solo la parte
que le corresponde por el costo de los servicios cubiertos.

¢ Los “Servicios cubiertos” incluyen toda la atenciéon médica, servicios de salud, suministros
y equipos cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos de atencion médica que le
corresponden se encuentran detallados en la tabla de beneficios del Capitulo 4.

Seccion 1.2 Normas basicas para obtener atencion médica cubierta por el plan

Como plan de seguro de salud de Medicare, Global Classic (HMO) debe cubrir todos los servicios
que cubre Original Medicare y debe cumplir todas las reglas de cobertura de Original Medicare.

Global Classic (HMO) en general cubrird su atenciéon médica si:

¢ La atencion médica que recibe se encuentra incluida en la Tabla de beneficios médicos
del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de este cuadernillo).
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e La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o medicamentos se necesitan para la prevencion, el
diagnostico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con estandares aceptados de
la practica médica.

e Tiene un proveedor de atencion primaria (PCP) de la red que suministra y supervisa
su atencion médica. Como miembro de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para
obtener mas informacion sobre este tema, consulte la Seccion 2.1 de este capitulo).

o Enlamayoria de los casos, nuestro plan debe otorgarle la aprobacion por adelantado antes
de poder utilizar otros proveedores de la red del plan, como especialistas, hospitales,
centros de enfermeria especializada o agencias de atencion médica a domicilio. Esto se
llama darle a usted una “remisioén”. Para obtener mas informacién al respecto, consulte
la Seccion 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias en casos de atencién de emergencia o de
servicios requeridos urgentemente. También se proveen otros tipos de atencidon que no
requieren la aprobacion previa de su PCP (para obtener més informacion al respecto,
consulte la Seccidon 2.2 de este capitulo).

¢ Usted debe recibir atencion por parte de un proveedor de la red (para obtener mas
informacion sobre este servicio, lea la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos,
la atencion que usted recibe de un proveedor fuera de la red (un proveedor que no es parte
de la red de nuestro plan) no se cubrira. Estas son tres excepciones:

o El plan cubre la atencidon de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto, y para
conocer el significado de atencidén de emergencia o servicios requeridos urgentemente,
consulte la Seccion 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que, segun las disposiciones de Medicare, debe estar cubierta
por nuestro plan y los proveedores de nuestra red no pueden proveer esta atencion, podra
recibir esta atencion de un proveedor fuera de la red. Debe obtener nuestra autorizacion
previa antes de buscar atencion de un proveedor fuera de la red. En este caso, usted pagara
lo mismo que hubiera pagado si hubiera recibido esta atencion a través de un proveedor
de la red. Para obtener informacion sobre como obtener la aprobacion para ver a un médico
fuera de la red, consulte la Seccion 2.4 de este capitulo.

o El plan cubre servicios de dialisis renal de un centro de didlisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan.
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SECCION 2 Utilizar proveedores de la red del plan para obtener
atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un Proveedor de atencién primaria (PCP) que brinde y
supervise su atencion médica

Definicion de “PCP” y qué tipo de servicios presta un PCP
Al convertirse en miembro de nuestro plan, deberd elegir un proveedor de atencion primaria (PCP).

Su PCP no solo brindaré servicios basicos y de rutina, sino que también coordinaré otros cuidados
que pueda necesitar a través de remisiones y autorizaciones previas. Su PCP puede ser un médico
de cabecera, de medicina general o de medicina interna que participa en nuestra red.

¢ Como selecciona usted a su PCP?

Puede elegir un PCP de nuestro Directorio de proveedores, que puede encontrar en
www.GlobalHealth.com o comunicarse con Departamento de Servicios para Miembros para obtener
ayuda para seleccionar un PCP (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto). Solo puede elegir un PCP que acepte pacientes nuevos. Si no elige un PCP al inscribirse,
se le asignara uno.

Como cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razén, en cualquier momento. También podria ocurrir que su
PCP dejara de pertenecer a la red de proveedores de nuestro plan y usted debiera seleccionar otro
PCP.

Para cambiar su PCP, llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono
estan impresos en la contraportada de este cuadernillo). Se aseguraran de que el PCP al que desea
cambiarse acepte nuevos pacientes. Le enviaran una nueva tarjeta de membresia en la que se muestre
el nombre y el nimero de teléfono de su nuevo PCP. El cambio se realizara el primer dia del mes
posterior a la fecha de la solicitud.

Asegurese de informar al Departamento de Servicios para Miembros si estd consultando a
especialistas o recibiendo otros servicios cubiertos que necesitan la aprobacion de su PCP (como
servicios de atencion médica a domicilio y equipo médico duradero). Lo ayudaremos a asegurarse
de que tiene las remisiones y las autorizaciones previas necesarias para continuar con los servicios
que ha estado recibiendo cuando cambie de PCP.

Seccidén 2.2 Tipos de atencion médica que usted puede recibir sin obtener la
aprobacion previa de su PCP

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin obtener la aprobacion previa
de su PCP.
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¢ Atencion médica de rutina para la mujer, lo cual incluye exdmenes de mamas, mamografias
de deteccion (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y exploraciones pélvicas,
siempre que obtenga estos servicios de un proveedor de la red.

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

¢ Servicios de emergencia, sin importar si usted obtiene estos servicios de proveedores de la
red o de proveedores fuera de la red.

 Servicios requeridos urgentemente obtenidos de proveedores de la red o proveedores fuera
de la red cuando los proveedores de la red no estén disponibles o no se pueda tener acceso
a ellos de manera temporal (p. €j., cuando se encuentre temporalmente fuera del area de
servicio del plan).

 Servicios de dialisis renal que usted obtenga de un centro de dialisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (Si es posible,
comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros antes de abandonar el area de
servicio para que podamos ayudarle a organizar una didlisis de mantenimiento mientras se
encuentra fuera del area. Los nimeros de teléfono del Departamento de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

* Visitas al consultorio del especialista, siempre y cuando vaya a un proveedor de la red. El
especialista solicitara la aprobacion previa de cualquier prueba o tratamiento, como pruebas
de diagnostico especializadas, terapia o cirugia ambulatoria.

 Visitas en el consultorio de terapia individual o grupal de salud mental y abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios, siempre que las reciba de un proveedor de la red. El terapeuta
solicitara
la aprobacion previa para cualquier prueba o tratamiento.

» Anteojos y exdmenes de la vista de rutina siempre que los obtenga de proveedores de la red
de EyeMed.

» Audifonos y evaluaciones para audifonos siempre que los obtenga de proveedores de la red
de NationsHearing.

« Atencion preventiva, siempre y cuando la obtenga de proveedores de la red.

 Servicios de odontologia preventivos e integrales, siempre y cuando los obtenga de un
proveedor de la red de .

Seccion 2.3 Coémo recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores
de la red

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

* Los oncologos se ocupan de los pacientes con cancer.

¢ Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
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» Los médicos ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones dseas, articulares o
musculares.

Referencias

Por lo general, primero consultara a su PCP para la mayoria de sus necesidades de atencion médica
de rutina. Puede consultar a cualquier especialista de la red sin una remision, pero cuando su PCP
o especialista considere que necesita pruebas de diagndstico o tratamiento especializados (como
terapia o cirugia ambulatoria), le dard una remision para esa atencion.

Autorizacion previa

Se requiere autorizacion previa de Global Classic (HMO) antes de la cita para casi todas las pruebas
o tratamientos realizados fuera de una visita al consultorio. Cuando su médico nos envia una
remision, nuestro equipo de enfermeros y médicos la revisa. Le notificaremos a su médico y a usted
sobre nuestra decision. En la mayoria de los casos, los servicios se dirigiran a proveedores dentro
de la red. Si no tiene una autorizacion previa por escrito antes recibir los servicios que la requieren,
es probable que tenga que hacerse cargo del pago de estos servicios. Para obtener informacion sobre
los servicios que requieren una autorizacion previa, consulte el Capitulo 4, Cuadro de beneficios
médicos.

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

Podemos realizar cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que forman
parte de su plan durante el afio. Existe un nimero de motivos por los que su proveedor podria
abandonar su plan. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene determinados derechos
y protecciones que se resumen a continuacion:

 Si bien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que le
brindemos acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.

» Nos esforzaremos por informarle con una antelacion de al menos 30 dias que su proveedor
abandona su plan para que tenga tiempo para seleccionar un nuevo proveedor.

¢ Lo ayudaremos a elegir un nuevo proveedor aprobado para continuar gestionando sus
necesidades de atencion médica.

« Si se esta sometiendo a un tratamiento médico, tiene derecho a solicitar que el tratamiento
médicamente necesario que esta recibiendo no sea interrumpido, y trabajaremos con usted
para garantizar que asi sea.

 Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor aprobado para reemplazar su proveedor
anterior o que no se esta gestionando su atencion de forma adecuada, tiene derecho a presentar
una apelacion sobre nuestra decision.

 Si se entera que su médico o especialista abandona su plan, comuniquese con nosotros para
que podamos ayudarlo a encontrar un nuevo proveedor y gestionar su atencion.

Si necesita ayuda, comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros. (Los numeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).
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Seccién 2.4 Cémo recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, usted debe recibir atencion de un proveedor de la red. La atencion que
reciba de un proveedor fuera de la red no estara cubierta, excepto en las siguientes situaciones:

¢ Servicios de emergencia o los servicios requeridos urgentemente que usted recibe de un
proveedor fuera de la red. Para obtener mas informacion al respecto, y para conocer el
significado de los servicios de emergencia o los servicios requeridos urgentemente, consulte
la Seccion 3 de este capitulo.

¢ Siautorizamos una remision a un proveedor fuera de la red, como se describe en la Seccion 2.3
de este capitulo.

¢ Servicios de dialisis renal que usted obtenga de un centro de didlisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera de nuestra area de servicio. Debe comunicarse con
su centro de dialisis proveedor para que puedan trabajar con nuestro equipo de Administracion
de cuidados para coordinar la dialisis fuera del area.

SECCION 3 Coémo obtener servicios cubiertos si tiene una emergencia
o requiere atencion necesaria de urgencia o durante un
desastre

Seccion 3.1 Atencion en casos de emergencia médica

Definiciéon de “emergencia médica” y como proceder en caso de tener una
emergencia médica

Una “emergencia médica” ocurre cuando usted u otra persona prudente no experta en medicina,
con un conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera que presenta sintomas médicos
que requieren atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento o la pérdida de una extremidad
o de una funcion de esta. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor
grave o una afeccion médica que empeora rapidamente.

En caso de una emergencia médica:

¢ Obtenga ayuda cuanto antes. Llame al 911 para obtener ayuda o concurra a la sala de
emergencias o al hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso de
necesitar una. No es necesario obtener primero la aprobacion ni la remision médica de su
PCP.

¢ En cuanto pueda, verifique que se haya informado a nuestro plan acerca de su
emergencia. Debemos realizar el seguimiento de su atencion de emergencia. Usted u otra
persona deberd llamarnos para informarnos de su atencion de emergencia, generalmente
dentro de un plazo de 24 horas. Nuestro niimero de teléfono se encuentra en la tarjeta de
identificacion de miembro del plan.
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Servicios que estan cubiertos en una emergencia médica

Puede recibir cobertura de atencion médica de emergencia cuando la necesite, en todo el mundo.
Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que el traslado a la sala de
emergencia con otro medio de transporte podria poner en peligro su salud. Para obtener mas
informacion, consulte la Tabla de Beneficios Médicos en el Capitulo 4 de este cuadernillo.

En el Capitulo 4, también se proporcionan detalles sobre nuestra cobertura de atencion de emergencia
y de los servicios de atencion de urgencia requeridos mientras viaja fuera de los Estados Unidos y
sus territorios. Los servicios de ambulancia solo se cubren dentro de los Estados Unidos y sus
territorios.

Si tiene una emergencia, consultaremos con los médicos que le proveen atencion de emergencia
para ayudar a controlar la atencion que recibe y realizar un seguimiento de ella. Los médicos que
le proveen atencion de emergencia determinaran cudndo su estado es estable y si la emergencia
médica ha concluido.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendré derecho a recibir cuidado de seguimiento
para verificar que su estado continue estable. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro
plan. Si recibe atencion de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar que
los proveedores de la red se hagan cargo de su atencidn tan pronto como su estado de salud y las
circunstancias lo permitan.

¢ Qué ocurre si no era una emergencia médica?

A veces, es dificil determinar cuando se tiene una emergencia médica. Por ejemplo, usted podria

consultar por una atencion de emergencia (porque cree que su salud corre grave peligro) y el médico
podria determinar que, en realidad, no se tratd de una emergencia médica. Si se determina que no
tuvo una emergencia médica (siempre que justificadamente haya creido que su salud corria grave
peligro), cubriremos la atencion que recibio.

Sin embargo, después de que el médico haya determinado que no fue una emergencia, cubriremos
atencion adicional solo si usted recibe esta atencion de alguna de estas dos maneras:

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

e — o0 — la atencion adicional que usted recibe se considera como “servicios requeridos
urgentemente” y sigue las reglas para obtener estos servicios requeridos urgentemente (para
obtener mas informacién sobre este servicio, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccién 3.2 Atencidn en casos de servicios requeridos urgentemente

¢ Qué son “servicios requeridos urgentemente”?

Los “Servicios requeridos urgentemente” son enfermedades, lesiones o afecciones médicas
imprevistas, que no son de emergencia, que requieren atencion médica inmediata. Los servicios
requeridos urgentemente pueden proveerse por medio de proveedores de la red o proveedores fuera
de la red, en caso de que los proveedores de la red no estuvieran disponibles o no fuera posible
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acceder a ellos momentaneamente. La afeccion imprevista podria ser, por ejemplo, un brote
imprevisto de una afeccién conocida que usted tiene.

¢ Qué sucede cuando esta en el area de servicio del plan y tiene una necesidad
urgente de atencién?

Siempre debe intentar obtener servicios requeridos urgentemente de los proveedores de la red. Sin
embargo, si los proveedores no se encuentran accesibles o no estan disponibles provisoriamente y
no es razonable esperar para recibir atencion de su proveedor de la red cuando esta se encuentre
disponible, cubriremos los servicios requeridos urgentemente de un proveedor fuera de la red.

¢ Si la necesidad de atencidn urgente se produce durante el horario de atencion habitual de su
PCP, llame a su PCP para recibir indicaciones.

¢ O llame al Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono se encuentran
en la contraportada de este cuadernillo).

¢ Silanecesidad de atencion urgente se produce después del horario de atencion o si no puede
comunicarse con su PCP, vaya a un centro de atencion de urgencias dentro de la red que
figura en nuestro Directorio de proveedores. Para encontrar e/ Directorio de proveedores
mas actualizado, visite nuestro sitio web www.GlobalHealth.com o comuniquese con
Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros telefonicos aparecen en la
contraportada de este folleto).

¢ Qué sucede cuando usted esta fuera del area de servicio del plan cuando tiene
una necesidad urgente de atenciéon?

Cuando se encuentre fuera del area de servicio y no pueda consultar con un proveedor de la red,
nuestro plan cubrird los servicios requeridos urgentemente que reciba de cualquier proveedor.

Nuestro plan cubre servicios de atencion de emergencia y de urgencia en todo el mundo fuera de
los Estados Unidos en las siguientes circunstancias: cuando cree que su situacion es una emergencia
y que viajar o esperar hasta que se encuentre en su casa no seria seguro para su afeccion médica.

Seccién 3.3 Como obtener atencion médica durante un desastre

Si el gobernador de su estado, la Secretaria de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
o el Presidente de los Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su area
geografica, igualmente podra recibir atencion de su plan.

Visite el siguiente sitio web: www.GlobalHealth.com para obtener informacion acerca de como
obtener atencidon necesaria durante un desastre.

En general, si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener
atencion de proveedores fuera de la red a un costo compartido dentro de la red. Si no puede utilizar
una farmacia de la red durante un desastre, podra obtener sus medicamentos recetados en una
farmacia fuera de la red. Consulte el Capitulo 5, Seccidn 2.5 para obtener mas informacion.
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SECCION 4 Cémo proceder si usted recibe la factura directamente por
los gastos totales de los servicios cubiertos

Seccion 4.1 Puede hablar con nosotros para que paguemos nuestra parte del
costo por los servicios cubiertos

Si ha pagado un monto mayor al que corresponde a su costo compartido en los servicios cubiertos,
o si ha recibido una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7
(Como solicitarnos que paguemos nuestra parte de una factura que ha recibido por servicios
médicos o medicamentos cubiertos), donde obtendrd mas informacion sobre como proceder en
estos casos.

Seccién 4.2 Si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan, usted debera
pagar el costo total

Global Classic (HMO) cubre todos los servicios médicos médicamente necesarios y estos servicios
se enumeran en la tabla de beneficios médicos del plan (esta tabla se encuentra en el Capitulo 4 de
este cuadernillo) y se obtienen de acuerdo con las normas del plan. Usted es responsable del pago
total de los servicios no cubiertos por nuestro plan, ya sea porque son servicios no cubiertos por el
plan o porque se obtuvieron fuera de la red y no estaban autorizados.

Si tiene alguna pregunta sobre si pagaremos un servicio o atencion médica que desee obtener, tiene
derecho a consultarnos si cubriremos el servicio antes de recibirlo. Usted también tiene derecho a
pedir esto por escrito. Si le informamos que estos servicios no estan cubiertos, tiene derecho a
apelar nuestra decision de no cubrir su atencion.

En el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]), encontrard mas informacion sobre qué debe hacer para solicitarnos una
decision de cobertura o si desea apelar una decision que ya hemos tomado. También puede
comunicarse con Servicio al Cliente para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan
impresos en la contraportada de este cuadernillo).

En el caso de servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, usted pagara la suma total
por el costo de cualquier servicio que usted reciba después de haber agotado el beneficio para ese
tipo de servicio cubierto. Los pagos por los costos de los servicios que superen los limites especificos
de los beneficios no se aplicaran al maximo de gastos de bolsillo anual. Puede llamar a Servicio al
Cliente para consultar cuanto es el limite aun disponible de sus beneficios.
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SECCION 5 ;Cémo son cubiertos sus servicios médicos cuando usted
participa en un “estudio de investigacién clinica”?

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

Los médicos y cientificos realizan estudios de investigacion clinica (también llamados “ensayos
clinicos”) para probar nuevos tipos de atencion médica, como por ejemplo, observar la accion de
un nuevo medicamento para el cancer. Prueban nuevos procedimientos de atencion médica o
medicamentos en voluntarios que se ofrecen para ayudar en el estudio. Este tipo de estudio es una
de las etapas finales de un proceso de investigacion que ayuda a los médicos y cientificos a analizar
la eficacia y seguridad de un nuevo enfoque.

No todos los estudios de investigacion clinica son abiertos a los miembros de nuestro plan. Primero,
Medicare debe aprobar el estudio de investigacion. Si participa en un estudio que Medicare no ha
aprobado, serd responsable de todos los costos por su participacion en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio, alguien que trabaja en ¢l se comunicara con usted
para brindarle mas informacion al respecto y verificar que retina los requisitos establecidos por los
cientificos que realizan el estudio. Puede participar en el estudio siempre que retina los requisitos
para el estudio, y comprenda completamente y acepte las condiciones de participacion en el estudio.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Original Medicare se hace responsable del pago
de la mayor parte de los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Cuando
participa en un estudio de investigacion clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar
recibiendo los demas servicios que requiere para su atencion (la atencion que no esté relacionada
con el estudio) por medio de nuestro plan.

Si desea participar en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita obtener
nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores que le brindan atencion
como parte del estudio de investigacion clinica sean proveedores de la red de nuestro plan.

Aunque no necesita permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
si debe informarnos antes de comenzar su participacion en un estudio de investigacion clinica.

Si tiene la intencidn de participar en un estudio de investigacion clinica, comuniquese con
Departamento de Servicios para Miembros (los nlimeros de teléfono estan impresos en el dorso de
este cuadernillo) para informarles que participara en un ensayo clinico y para conocer detalles mas
especificos acerca de lo que pagara su plan.

Seccion 5.2 Cuando usted participa en un estudio de investigacién clinica, ¢a
quién le corresponde pagar cada gasto?

Al registrarse en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, tiene cubiertos los
elementos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen lo siguiente:

e Habitacion y comidas por estadias en el hospital que Medicare pagaria aunque usted no
participara en un estudio.
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« Una operacion u otro procedimiento médico si es parte del estudio de investigacion.
» Tratamiento de los efectos colaterales y las complicaciones de la nueva atencion.

Original Medicare paga la mayor parte del costo de los servicios cubiertos que usted recibe como
parte del estudio. Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro
plan también pagara parte de los costos. Pagaremos la diferencia entre los costos compartidos en
Original Medicare y sus costos compartidos como miembro de nuestro plan. Esto significa que
usted pagard la misma suma por los servicios que recibe como parte del estudio que la suma que
pagaria si recibiera estos servicios de parte de nuestro plan.

En el siguiente ejemplo, se explica el funcionamiento de los costos compartidos: supongamos
que, como parte del estudio de investigacion, se le realizan analisis de laboratorio cuyo costo
es de $100. Supongamos también que su parte del costo de estos analisis es de $20 con Original
Medicare, pero la prueba solo seria de $10 si se aplicaran los beneficios de nuestro plan. En este
caso, Original Medicare pagaria $80 para la prueba y nosotros pagariamos otros $10. Esto
significa que pagaria $10, que es la misma suma que pagaria segun los beneficios de nuestro
plan.

Para que paguemos nuestra parte de los costos, debera enviar una solicitud de pago. Con su solicitud,
debera enviarnos una copia de sus avisos de resumen de Medicare u otro documento que muestre
los servicios que recibié como parte del estudio y que especifique el importe que adeuda. Consulte
el Capitulo 7 para obtener més informacion sobre el envio de solicitudes de pago.

Cuando usted participa en un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran
los siguientes servicios:

» Generalmente, Medicare no pagara por el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando a menos que Medicare cubriera el articulo o servicio aun si usted no participara en
un estudio.

 Articulos y servicios que usted o cualquier participante recibe del estudio de manera gratuita

 Articulos o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente
para su atencion médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos por TC mensuales que
se realizan como parte del estudio si su afeccion médica normalmente requeriria solo una
TC.

Mas informacion

Puede obtener mas informacion sobre como participar en un estudio de investigacion clinica visitando
el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion “Medicare and Clinical Research
Studies” (Medicare y los estudios de investigacion clinica). (Esta publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf. )

También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana. Los usuarios de TTY/TDD deben llamar al 1-877-486-2048.
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SECCION 6 Normas para obtener atencion cubierta en una “institucién
no médica religiosa dedicada a la atencién médica”

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion
médica?

Una institucion no médica religiosa de atencion médica es un centro que provee atencion para una
afeccion que normalmente se trataria en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir
atencion en un hospital o centro de enfermeria especializada contradice las creencias religiosas de
un miembro, nuestro plan proveera cobertura para atencion en una institucion no médica religiosa
dedicada a la atencion médica. Podra optar por recibir atenciéon médica en cualquier momento por
cualquier razén. Este beneficio se provee inicamente para servicios de internacion de la Parte A
(servicios de atencion que no sean médicos). Medicare solo pagara por servicios no médicos de
atencion médica brindados por instituciones no médicas religiosas de atencion médica.

Seccién 6.2 Obtener atencién médica en una institucion religiosa de salud no
médica

Para recibir atencion en una institucion no médica religiosa dedicada a la atencion médica, debera
firmar un documento legal en el que declare que conscientemente se opone a recibir tratamientos
médicos “no exceptuados”.

¢ Atencién o tratamientos médicos “no exceptuados” se refiere a cualquier tipo de atencion o
tratamiento médico voluntario y no requerido por las leyes federales, estatales o locales.

e Tratamientos médicos “exceptuados” se refiere a cualquier tipo de atencidn o tratamiento
médico que usted recibe que no es voluntario o es requerido por las leyes federales, del estado
o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucién no médica
religiosa de atencién médica debe cumplir las siguientes condiciones:

¢ El centro que proporciona la atencion médica debe estar certificado por Medicare.

e La cobertura de servicios de nuestro plan que usted recibe est4 limitada a los aspectos no
religiosos de la atencion.

¢ Sirecibe servicios de esta institucion provistos en un centro, se deben cumplir las siguientes
condiciones:

o debe tener una afeccion médica que le permitiria recibir servicios cubiertos para atencion
en hospital para pacientes internados o atencion en centros de enfermeria especializada.

o —y — debe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo
contrario, su internacion no estara cubierta.
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o El costo compartido y los limites de cobertura para pacientes internados de Medicare se
aplican a los servicios obtenidos en una institucion religiosa no médica de atencion de la
salud. (Consulte la Tabla de beneficios médicos en el Capitulo 4).

SECCION 7 Normas para la adquisiciéon de propiedad de equipo
médico duradero

Seccion 7.1 ¢ Sera propietario del equipo médico duradero después de realizar
un determinado numero de pagos segun nuestro plan?

Los equipos médicos duraderos (DME) incluyen articulos tales como equipos y suministros de
oxigeno, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para
diabéticos, dispositivos de asistencia para el habla, bombas de infusion IV, nebulizadores y camas
hospitalarias ordenados por un proveedor para usar en el hogar. El miembro siempre sera propietario
de ciertos articulos, como las protesis. En esta seccion, analizamos otro tipo de equipo médico
duradero que debe alquilar.

En Original Medicare, las personas que alquilan determinados tipos de equipo médico duradero se
convierten en propietarios del equipo después de abonar los copagos por el articulo durante 13
meses. Sin embargo, como miembro de Global Classic (HMO), en general, usted no se convertira
en propietario del equipo médico duradero alquilado, independientemente de cuantos copagos
realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan. En determinadas circunstancias
limitadas, transferiremos el derecho de propiedad del DME a usted. Llame a Departamento de
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
cuadernillo) para obtener informacién sobre los requisitos que debe cumplir y los documentos que
debe suministrar.

¢ Qué ocurre con los pagos que realizé por el equipo médico duradero si se cambia
a Original Medicare?

Si no adquiri6 la propiedad del DME mientras estuvo en nuestro plan, debera realizar 13 pagos
consecutivos nuevos por el articulo luego de cambiarse a Original Medicare para convertirse en su
propietario. Los pagos que haya realizado mientras estaba en nuestro plan no cuentan para estos
13 pagos consecutivos.

Si realizo menos de 13 pagos por el equipo médico duradero conforme a Original Medicare antes
de inscribirse en nuestro plan, esos pagos anteriores tampoco cuentan para estos 13 pagos
consecutivos. Tendra que hacer 13 nuevos pagos consecutivos después de regresar a Original
Medicare para convertirse en su propietario. No hay excepciones para este caso cuando regresa a
Original Medicare.
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SECCION 8 Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo
de oxigeno

Seccioén 8.1 A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, entonces durante el tiempo que
esté inscrito, Global Classic (HMO) cubrird lo siguiente:

¢ Alquiler del equipo de oxigeno

¢ Suministro y contenido de oxigeno

e Tubos y accesorios relacionados para el suministro y el contenido de oxigeno
¢ Mantenimiento y reparacion del equipo de oxigeno

Si abandona Global Classic (HMO) o ya no necesita el equipo de oxigeno por motivos médicos,
entonces este equipo debera ser devuelto al propietario.

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

Sus costos compartidos para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare es 20% del costo total,
todos los meses.

Después de 36 meses de estar inscrito en Global Classic (HMO), su costo compartido cambiara a
0% de coseguro para los concentradores. Si utiliza tanques de oxigeno o cilindros que necesitan
suministro de oxigeno, pagara el 20% del monto aprobado por Medicare para estas entregas.

Si antes de inscribirse en Global Classic (HMO), realiz6é 36 meses de pago del alquiler por la
cobertura del equipo de oxigeno, su costo compartido en Global Classic (HMO) es 20% del costo
total.

Seccion 8.3 ¢ Qué sucede si usted abandona su plan y luego vuelve a Original
Medicare?

Si vuelve a Original Medicare, entonces comenzara un nuevo ciclo de 36 meses que se renueva
cada cinco afos. Por ejemplo, si pag6 el alquiler del equipo de oxigeno durante 36 meses antes de
inscribirse en Global Classic (HMO), se inscribio en Global Classic (HMO) durante 12 meses, y
luego vuelve a Original Medicare, usted pagara el costo compartido total de la cobertura del equipo
de oxigeno.

De igual manera, si realiz6 pagos durante 36 meses mientras estaba inscrito en Global Classic
(HMO) y luego vuelve a Original Medicare, usted pagara el costo compartido total de la cobertura
del equipo de oxigeno.
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SECCION 1 Explicaciéon de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

Este capitulo se concentra en sus servicios cubiertos y lo que usted debe pagar por los beneficios
médicos que recibe. Incluye una Tabla de Beneficios Médicos que enumera los servicios cubiertos
y le indica la suma que debe pagar por cada servicio cubierto como miembro de Global Classic
(HMO). Més adelante en este capitulo, encontrara informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de su bolsillo que debe pagar por servicios
cubiertos

Seccién 1.2 ¢ Cual es el monto maximo que pagara por los servicios médicos
cubiertos de Medicare Parte A y Parte B?

Dado que usted esta suscrito a un Plan Medicare Advantage, existe un limite en cuanto a la cantidad
que usted debe pagar de su bolsillo cada afio por servicios médicos que se encuentran cubiertos por
Medicare Parte A y Parte B (ver la Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 a continuacion).
Este limite se denomina suma maxima de su bolsillo por servicios médicos.

Como miembro de Global Classic (HMO), la suma maxima que debera pagar de su bolsillo por
servicios cubiertos dentro de la red de la Parte A y la Parte B en 2022 es $3,400. Las sumas que
paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red cuentan para el calculo de
esta suma maxima de su bolsillo. (Las sumas que paga por sus medicamentos recetados de la Parte
D no cuentan para el calculo de la suma maxima de su bolsillo. Ademas, las sumas que paga por
algunos servicios no cuentan para el calculo de la suma méaxima de su bolsillo. Estos servicios estan
marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos.) Si alcanza la suma maxima de su
bolsillo de $3,400, no debera pagar ninglin otro gasto de su bolsillo durante el resto del afio por
servicios de la Parte A y Parte B cubiertos dentro de la red. Sin embargo, debe continuar pagando
su la prima de Medicare Parte B (a menos que Medicaid o un tercero paguen la prima de la Parte
B por usted).

Seccién 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores realicen “facturaciones
de saldo”

Como miembro de Global Classic (HMO), un factor de proteccion importante para usted es que
solo debe pagar la suma de costos compartidos cuando reciba servicios cubiertos por nuestro plan.
No permitimos a los proveedores agregar cargos adicionales independientes, conocidos como
“facturacion del saldo”. Este factor de proteccion (por el cual nunca paga mas de la suma de costos
compartidos) tiene validez incluso si nosotros pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor
cobra por un servicio e, incluso, si hay una disputa y nosotros no pagamos determinados cargos
del proveedor.

Este factor de proteccion funciona de la siguiente manera.
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 Si la suma del costo compartido es un copago (una cantidad fija en ddlares, por ejemplo,
$15.00), entonces usted solo debe pagar esa suma por cualquier servicio cubierto de un
proveedor de la red.

 Si su costo compartido es un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), nunca pagara
mas que ese porcentaje. Sin embargo, su costo depende del tipo de proveedor que visite:

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

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

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
debe pagar el porcentaje del coseguro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para
los proveedores no participantes. (Recuerde que el plan solo cubre servicios de proveedores
fuera de la red en determinadas situaciones, como cuando obtiene una remision).

» Siusted cree que un proveedor le ha realizado una “facturacion de saldo”, llame al
Departamento de Servicios para Miembros (los numeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo).

SECCION 2 Usar la Tabla de beneficios médicos para saber qué esta
cubierto para usted y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre Global
Classic (HMO) y lo que usted debe pagar de su bolsillo por cada servicio. Los servicios enumerados
en la Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se retinen los siguientes requisitos de
cobertura:

 Los servicios cubiertos de Medicaid deben ser provistos segtn las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.

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

 Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red. En 1a mayoria de los casos, la atencion
que recibe de un proveedor fuera de la red no serd cubierta. Para obtener més informacion
sobre los requisitos para utilizar los proveedores de la red y las situaciones en las que cubrimos
servicios de proveedores fuera de la red, consulte el Capitulo 3.
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¢ Tiene un Proveedor de atencion primaria (PCP) que lo cuida y supervisa la atencion que
recibe. En la mayoria de los casos, su PCP debe otorgarle su aprobacion previa antes de que
usted pueda consultar otros proveedores de la red del plan. Esto se llama darle a usted una
“remision”. Para obtener mas informacion sobre como obtener una remision y sobre los casos
en los que no necesita una, consulte el Capitulo 3.

e Algunos de los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan cubiertos
solamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene una aprobacién previa (a veces
llamada “autorizacion previa”) de nosotros. Los servicios cubiertos que requieren aprobacion
previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con una nota al pie. Ademas, los
siguientes servicios que no figuran en la Tabla de beneficios requieren autorizacion previa:

o Remisiones a cualquier proveedor fuera de la red.

o Servicios que son beneficios cubiertos, pero realizados por el médico fuera de su
consultorio.

o Cualquier otro servicio que no esté especificamente enumerado en la Tabla de Beneficios
Meédicos.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

e Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Por algunos de estos beneficios, usted paga mas en nuestro plan de lo que pagaria en Original
Medicare. Por otros, paga menos.(Si desea saber mas sobre la cobertura y los costos de
Original Medicare, revise su manual Medicare y usted 2022). Véalo en linea en www.medicare.
gov o solicite una copia llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

* Enel caso de todos los servicios médicos preventivos que estan cubiertos sin costo conforme
a Original Medicare, también cubrimos el servicio sin costo alguno para usted. Sin embargo,
si usted también recibe tratamiento o control por una afeccion médica existente durante la
visita en la que recibe el servicio preventivo, se aplicara un copago por la atencion recibida
por la afeccion médica existente.

» A veces, Medicare aumenta la cobertura a través de Original Medicare para nuevos servicios
durante el afio. Si Medicare aumenta la cobertura para cualquier servicio durante 2022,
Medicare o nuestro plan cubrira dichos servicios.
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é Vera esta manzana al lado de los servicios médicos preventivos en la Tabla de beneficios.

Tabla de beneficios médicos

Lo que usted debe pagar cuando

Servicios cubiertos usted recibe estos servicios
ﬁ No se aplica coseguro, copago ni
Examen de deteccion de aneurisma aértico deducible para los miembros elegibles
abdominal para este examen de deteccion
preventivo.

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas
en riesgo. El plan solo cubre este examen preventivo si  Los servicios médicos no preventivos
posee ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision  prestados durante la visita pueden

para ello de parte de su médico, auxiliar médico, requerir un copago.

enfermera especializada o especialista de enfermeria

clinica.

Acupuntura para dolor lumbar crénico Usted paga un copago $20 por

acupuntura cubierta por Medicare para

Los servicios cubiertos incluyen: . .
servicios de dolor lumbar cronico.

Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los

- . L . . Puede que se requiera autorizacion
beneficiarios de Medicare en las siguientes circunstancias: q q

previa.
A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico

se define como:
¢ dolor con una duracion de 12 semanas o mas;

* no especifico, en el sentido de que no tiene ninguna
causa sistémica identificable (es decir, no esta asociada
con una enfermedad metastasica, inflamatoria,
infecciosa, etc.);

* no esta asociado con una intervencion quirdrgica; y
* no esta asociado con el embarazo.

Se cubriran ocho sesiones adicionales para aquellos
pacientes que muestren una mejora. No se pueden
administrar més de 20 tratamientos de acupuntura al afio.

El tratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora
0 empeora.

Requisitos del proveedor:
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Los médicos (segun se define en 1861(r)(1) de la Ley de
seguro Social (la Ley) pueden proporcionar acupuntura
de acuerdo con los requisitos estatales aplicables.

Los asistentes médicos (IPA), personal de enfermeria
profesional (NPS) o especialistas en enfermeria clinica
(CNS) (tal como se indica en 1861(aa)(5) de la Ley) y el
personal auxiliar pueden proporcionar acupuntura si
cumplen con todos los requisitos estatales aplicables y
tienen:

e un master o doctorado en acupuntura o medicina
oriental de una escuela acreditada por la Comision de
Acreditacion de Medicina Oriental (ACAOM); y

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

El personal auxiliar que proporciona acupuntura debe
estar bajo el nivel apropiado de supervision de un médico,
PA o NP/CNS exigido por nuestras reglamentaciones del
titulo 42 del Cédigo de Reglamentaciones Federales
(CFR), articulos 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia

¢ Los servicios de ambulancia cubiertos incluyen
servicios de traslado en ambulancia en aeronaves
de alas fijas, aeronaves de alas giratorias y por
tierra al centro correspondiente mas cercano que
pueda proveer atencion solo a miembros cuyas
condiciones médicas son tales que otros medios
de transporte podrian poner en peligro su salud, o
si lo autoriza el plan.

 El transporte en ambulancia que no sea de
emergencia corresponde si se documenta que la
afeccion del miembro es tal que otro medio de
transporte podria ser peligroso para la salud del
paciente y el traslado en ambulancia es
médicamente necesario.

Usted abona el 20% del costo total de
la ambulancia aérea cubierta por
Medicare por viaje de ida.

Usted paga un copago $250 por
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare por un solo
viaje.

Se requiere autorizacion previa para
el transporte que no es de
emergencia.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Examen fisico anual

¢ Examen del corazdn, de los pulmones, del
abdomen y de los sistemas neurologicos

¢ Examen practico del cuerpo (como cabeza, cuello
y extremidades)

o Antecedentes médicos/familiares detallados

¢ Limitado a un examen por aio ademas de la visita
anual de bienestar

Debe realizarse en el consultorio de su PCP. Contactese
con su PCP para programar una cita.

No se aplica un coseguro, copago ni
deducible para el examen fisico anual.

é Consulta preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace més de 12 meses, puede
obtener una consulta preventiva anual para desarrollar o
actualizar un plan de prevencion personalizado en funcion
de su salud actual y sus factores de riesgo. Esto se cubre
una vez cada 12 meses.

Nota: Su primera consulta preventiva anual no se puede
realizar en los 12 meses posteriores a su consulta
preventiva de “Bienvenida a Medicare”. Sin embargo,
no es necesario que se haya realizado una visita de
“Bienvenida a Medicare” para tener cobertura para
consultas preventivas anuales luego de haber tenido la
Parte B durante 12 meses.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la consulta preventiva
anual.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

é Mediciones de masa 0sea

Para pacientes que reunen los requisitos (generalmente,
son personas con riesgo de pérdida de masa dsea o con
riesgo de osteoporosis), los siguientes servicios estan
cubiertos cada 24 meses o con mas frecuencia si se
consideran médicamente necesarios: procedimientos para
identificar la masa 6sea, detectar pérdida 6sea o
determinar la calidad 6sea, incluido un informe médico
de los resultados.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mediciones de masa
Osea cubierta por Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO)

66

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

é Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

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

» Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afios.

e Un examen clinico de mamas cada 24 meses.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
deteccion cubiertas.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion
cardiaca que incluyen ejercicio, educacion y
asesoramiento estan cubiertos para miembros que
cumplan ciertos requisitos con la orden de un médico. El
plan también cubre programas intensivos de rehabilitacion
cardiaca que, por lo general, son mas rigurosos o mas
intensos que los programas de rehabilitacion cardiaca.

Usted paga un copago $30 por visita
como paciente ambulatorio por
servicios de rehabilitacion cardiaca o
servicios de rehabilitacion cardiaca
intensiva cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

é Consulta para reduccion de riesgo de
enfermedades cardiovasculares (tratamiento de
enfermedades cardiovasculares)

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion
primaria para ayudarlo a reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Durante esta consulta,
el médico puede analizar el uso de la aspirina (si
corresponde), controlarle la presion arterial y darle
consejos para asegurarse de que esté alimentandose de
forma saludable.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio preventivo
de enfermedad cardiovascular de
terapia conductual intensiva.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

é Deteccion de enfermedades cardiovasculares

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

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
enfermedad cardiovascular que estan
cubiertas una vez cada 5 afos.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.
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Lo que usted debe pagar cuando

Servicios cubiertos usted recibe estos servicios
é No se aplica coseguro, copago ni
Examen de deteccion de cancer vaginal y del deducible para Papanicolaou y tactos
cuello uterino vaginales preventivos cubiertos por
Medicare.

Los servicios cubiertos incluyen:
Debe realizarse pruebas de
Papanicolaou y examenes pélvicos
con su PCP o con un obstetra/
* Si tiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino  ginecélogo de la red.
o de vagina o si usted se encuentra en edad fértil y
obtuvo un resultado no normal de la prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 afios: una prueba de
Papanicolaou cada 12 meses

» Para todas las mujeres: Se cubren pruebas de
Papanicolaou y tactos vaginales una vez cada 24 meses

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Servicios quiropracticos Usted abona un copago $20 por visita
para estos servicios quiropracticos

Los servicios cubiertos incluyen: i .
cubiertos por Medicare.

* Solo cubrimos la manipulacion manual de la columna
para corregir subluxaciones.

é No se aplica coseguro, copago ni
Examen de deteccion de cancer colorrectal deducible para el examen de deteccion
de cancer colorrectal cubierto por

Para personas mayores de 50 afos, se cubren los .
Medicare.

siguientes servicios:

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

» Sigmoidoscopia flexible (o examen de deteccioén por
enema de bario como alternativa) cada 48 meses

Uno de los siguientes cada 12 meses:

e Prueba de sangre oculta en materia fecal basada en
guaiac (gFOBT, por sus siglas en inglés)

e Prueba inmunoquimica fecal (FIT, por sus siglas en
inglés)
Examen de deteccion colorrectal basado en ADN cada 3
anos
Para personas con alto riesgo de cancer colorrectal, se

cubren los siguientes servicios:

» Examen de deteccion por colonoscopia (o examen de
deteccion por enema de bario como alternativa) cada
24 meses
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Para personas sin alto riesgo de cancer colorrectal, se
cubren los siguientes servicios:

» Examen de deteccion por colonoscopia cada 10 afios
(120 meses), pero no en el transcurso de los 48 meses
posteriores a una deteccion por sigmoidoscopia.

Servicios dentales

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

Servicios dentales cubiertos por Medicare que son parte
integral de un servicio médico cubierto prestado por el
dentista del personal del hospital o un médico (esto no
incluye servicios relacionados con la atencion, el
tratamiento, el empaste, la extraccion o la sustitucion de
dientes).

Usted abona un copago $30 por visita
al consultorio para estos servicios
dentales cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios dentales preventivos
e Limpieza.
» Radiografias dentales.
« Exdmenes orales.
e Fluor

Para conocer los codigos dentales cubiertos, consulte la
tabla al final
de esta seccion.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para servicios dentales
preventivos.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para limpieza periodontal,
combinada con limpiezas preventivas.

*Servicios dentales integrales
¢ Servicios de restauracion
¢ Periodoncia
« Extracciones

Para obtener ayuda para encontrar un dentista dentro de
la red o mas informacion sobre estos servicios cubiertos,
llame a DentaQuest al (833) 493-0551 (TTY: 711).

Para conocer los codigos dentales cubiertos, consulte la
tabla al final de esta seccion.

Servicios de restauracion:

e Usted paga el 30 % del costo
por empastes.

Periodoncia:

e Usted paga el 30 % del costo
total por periodoncias.

Extracciones:

e Usted paga el 30% del costo
total por servicios de extraccion.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Solo pagaremos hasta un total de
$1,000 por servicios dentales
preventivos e integrales por ano. Usted
paga la cantidad que excede esta
asignacion.

*Cualquier monto que pague que sea
superior a la asignacion del plan no
cuenta para el calculo del monto
maximo de bolsillo.

é Examen de deteccion de depresion

Cubrimos un examen preventivo de depresion por afio.
El examen de deteccion debe hacerse en un entorno de
atencion médica primaria que provea tratamientos de
seguimiento y/o remisiones.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para una consulta anual de
examen de deteccion de depresion.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Servicios de dermatologia

Cubrimos los servicios y el tratamiento que habitualmente
se brindan en una visita al consultorio.

Usted abona un copago $30 por visita
al consultorio para estos servicios de
dermatologia cubiertos por Medicare.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

é Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos este examen de deteccion (incluye pruebas de
glucosa en ayunas) si tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo: presion arterial alta (hipertension),
antecedentes de niveles anormales de colesterol y
triglicéridos (dislipidemia), obesidad, o antecedentes de
azucar alta en sangre (glucosa). Las pruebas también
pueden cubrirse si usted retne otros requisitos, como
tener sobrepeso y antecedentes familiares de diabetes.

En funcioén de los resultados de estas pruebas, usted puede
ser elegible para hasta dos pruebas de deteccion de
diabetes cada 12 meses.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas por
Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

é Servicios, suministros y capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (usuarios y no usuarios
de insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

e Suministros para controlar la glucosa en sangre:
Medidores de glucosa en sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre, dispositivos de lancetas y lancetas,
y soluciones para el control de la glucosa para probar
la precision de las tiras reactivas y los medidores.

Usted paga el 20% del costo total de
los suministros para pruebas diabéticas
estandar cubiertos por Medicare.

Usted paga el 20% del costo total por
dispositivos terapéuticos de control
continuo de la glucosa, sensores y
suministros como equipo médico
duradero.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

 Para pacientes diabéticos con enfermedad del pie
diabético grave: Un par de zapatos ortopédicos a
medida por afio natural (incluidas plantillas provistas
con el calzado) y dos pares adicionales de plantillas
o un par de zapatos de profundidad y tres pares de
plantillas (sin incluir las plantillas desmontables no
hechas a medida provistas con este calzado). La
cobertura incluye la adaptacion a medida.

Usted paga el 20% del costo total de
los zapatos o plantillas terapéuticas
cubiertas por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

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

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la capacitacion para el
autocontrol de la diabetes.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Equipos médicos duraderos (Durable medical
equipment, DME) y suministros relacionados

(La definicion de “equipo médico duradero” se incluye
en el Capitulo 12 de este folleto).

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a
sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos,
suministros para diabéticos, camas hospitalarias
ordenadas por un proveedor para su uso en casa, bombas
de infusion 1V, dispositivos de asistencia para el habla,
equipo de oxigeno, nebulizadores y andadores.

Cubrimos todos los DME médicamente necesarios
cubiertos por Original Medicare. Si uno de nuestros

Usted paga 20% del costo total por
equipo médico duradero.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Lo que usted debe pagar cuando
Servicios cubiertos usted recibe estos servicios

proveedores en su area no vende una marca o no trabaja
con un fabricante en particular, puede solicitarle que haga
un pedido especial para usted. La lista mas reciente de
proveedores se encuentra disponible en nuestro sitio web
www.GlobalHealth.com.

Equipo médico duradero y suministros relacionados No se aplica coseguro, copago ni
proporcionados por su agencia de atencion médica a deducible por los equipos médicos
domicilio. duraderos cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Atencion médica de emergencia Usted paga un copago $120 por visita
por todos los servicios de atencion de
emergencia cubiertos por Medicare
recibidos durante la visita.

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

e Son proporcionados por un proveedor calificado para

. iy i Si lo ingresan al hospital como
brindar servicios de emergencia y

paciente internado o como paciente

» Son necesarios para evaluar o estabilizar una ambulatorio en un plazo de 24 horas
condicion médica de emergencia. por la misma afeccién, no tiene que
Una emergencia médica ocurre cuando usted u otra pagar el copago de atencion de
persona prudente no experta en medicina, con un cmergencia.

conocimiento promedio sobre salud y medicina, considera - Sj recibe servicios quirargicos para
que presenta sintomas médicos que requieren atencion  pacientes ambulatorios en un plazo de
médica inmediata para evitar el fallecimiento o la perdida 24 horas por la misma afeccion, no
de una extremidad o de una funcion de esta. Los sintomas  tjene que pagar el copago de atencion
médicos pueden ser una enfermedad, una lesion, un dolor - de emergencia.

grave o una afeccion médica que empeora rapidamente. . . ., )
Si recibe atencion de emergencia en

Los costos compartidos para servicios de emergencia un hospital fuera de la red y necesita
necesarios prestados fuera de la red son los mismos que  atencién como paciente internado

para dichos servicios prestados dentro de la red. después de que se haya estabilizado su
La atencion de emergencia solo se cubre dentro de los cuadro de emergencia, debera retornar
Estados Unidos y sus territorios. a un hospital de la red para que su

atencion siga cubierta o debera pedir
al plan que le autorice la atencion
como paciente internado en el hospital
fuera de la red. Su costo compartido
es entonces lo que pagaria en un
hospital de la red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

*Cobertura a nivel mundial para servicios en un
Departamento de Emergencias

 Esto incluye atencion de emergencia o requerida
urgentemente

 El transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais no esté cubierto.

» No se cubren los tratamientos previamente
programados y planificados (incluida la diélisis para
una afeccion en curso) ni los procedimientos electivos.

e Los servicios prestados por un dentista no estan
cubiertos

Usted paga un copago $120 por visita
por servicios de emergencia fuera de
los Estados Unidos y sus territorios.

Usted esta cubierto hasta $50,000 por
afio para servicios de emergencia o
urgentemente necesarios (combinados)
fuera de los Estados Unidos.

*Los copagos que paga por los
servicios de emergencia en todo el
mundo no cuentan para el calculo de
la suma maxima de su propio bolsillo.
Cualquier monto que pague que sea
superior a la asignacion del plan no
cuenta para el calculo del monto
maximo de bolsillo.

é Programas educativos sobre salud y bienestar

A través de Silver&Fit", los miembros tienen acceso a
los gimnasios junto con el personal de apoyo que incluye:

* Instructores y asesores de acondicionamiento fisico
en gimnasios.

 Biblioteca de videos digitales de acondicionamiento
fisico

« Kits de acondicionamiento fisico en el hogar
 Clases en Internet

* Clases educativas sobre envejecimiento saludable
 Dispositivos de fitness inalambricos portatiles
 Aplicaciones moviles

El objetivo del beneficio es alentar a los miembros a
perder peso, reducir las caidas y a que estén mas
saludables o conserven su salud. No se requiere
derivacion ni autorizacion previa para los beneficios de
gimnasios.

Para obtener més informacion, como registrarse o
encontrar gimnasios, visite www.GlobalHealth.com.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para una membresia anual
de Silver&Fit”.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Servicios de audicion

Examenes auditivos y equilibrio basicos realizados por
su PCP para determinar si necesita tratamiento médico
estan cubiertas como atencion médica ambulatoria cuando
son realizadas por un médico, un audidlogo u otro
proveedor aprobado.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las evaluaciones de
diagndstico auditivas y de equilibrio
realizadas por PCP cubiertas por
Medicare.

Usted paga un copago de $30 por visita
por examenes de especialistas para
diagnosticar y tratar problemas de
audicion y equilibrio.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

Examen auditivo de rutina

Limitado a 1 examen por afio.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen auditivo de
rutina.

Debe obtener su examen auditivo de
un proveedor GlobalHealth.

Los servicios médicos que no son de
rutina proporcionados durante la visita
pueden requerir un copago.

Examenes auditivos de rutina

e Limitado a 1 evaluacion para determinar la necesidad
de audifonos cada afio

Comuniquese con NationsHearing al (877) 211-3694
(TTY:711) para programar una cita.

NationsHearing esta disponible de lunes a viernes de 8
a. m. a 8 p. m., hora del este. Los sdbados, domingos y
feriados federales, NationsHearing grabara mensajes y
devolvera inmediatamente todas las llamadas un plazo
de 24 horas.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de aparatos
auditivos.

Debe obtener su examen de aparatos
auditivos, audifonos y ajustes de un
proveedor de NationsHearing. Otros
servicios de audicion no estan
cubiertos durante esta evaluacion.

*Aparatos auditivos
e Audifonos.

 El ajuste y la evaluacion de audifonos se limitan a 1
Vez por ano.

*Las compras de audifonos incluyen:

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para audifonos y servicios
de audicion.

Solo pagaremos hasta un total de $500
por estos aparatos auditivos por afio.
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Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

 Tres visitas de seguimiento durante el primer afio a
partir de la fecha inicial de colocacion

» Periodo de prueba de 60 dias desde la fecha de la
colocacion

60 baterias por afio, por audifono (suministro para
3 afios)

» Tres afos de garantia para reparaciones por parte del
fabricante

e Cobertura de reemplazo por 1 vez para audifonos
perdidos, robados o dafiados (puede aplicarse un
deducible por audifono)

NationsHearing ofrece una amplia seleccion de audifonos
de todos los principales fabricantes. Comuniquese con
NationsHearing para obtener mas informacion sobre su
beneficio de audifonos por teléfono al (877) 211-3694
(TTY:711).

NationsHearing est4 disponible de lunes a viernes de 8
a. m. a 8 p. m., hora del este. Los sdbados, domingos y
feriados federales, NationsHearing grabara mensajes y
devolvera inmediatamente todas las llamadas un plazo
de 24 horas.

Usted paga la cantidad que excede esta
asignacion.

*Cualquier monto que pague que sea
superior a la asignacion del plan no
cuenta para el calculo del monto
maximo de bolsillo.

é Examen de deteccion de VIH

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

e Un examen de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres que estdn embarazadas cubrimos:

o Hasta tres examenes de deteccion durante el embarazo.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros elegibles
para el examen de deteccion
preventivo del VIH cubierto por
Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Atencion de una agencia de atencion médica
domiciliaria
Antes de recibir servicios de atenciéon médica

domiciliaria, un médico debe certificar que usted necesita
dichos servicios y debera ordenar tales servicios a una

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las visitas médicas a
domicilio cubiertas por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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agencia de atencion médica a domicilio. Debe estar
confinado en casa, lo cual significa que salir de su casa
representa un esfuerzo mayor.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

 Servicios de auxiliar de atenciéon médica domiciliaria
y de enfermeras de tiempo parcial o intermitente. (Para
estar cubiertos por el beneficio de atencion médica
domiciliaria, los servicios de enfermeria especializada
y de auxiliar de atencion médica domiciliaria
combinados deben ser inferiores a 8 horas por dia y
35 horas por semana)

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
» Servicios médicos y sociales

e Equipos y suministros médicos

No hay costos compartidos para los
servicios de atencion médica a
domicilio y los articulos
proporcionados por una agencia de
atencion médica a domicilio. Sin
embargo, los costos compartidos
aplicables que se indica en otra parte
del cuadro de beneficios médicos se
aplicaran si el articulo no es
proporcionado por una agencia de
atencion médica a domicilio.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Terapia de infusiones en el hogar

El tratamiento de infusiones en el hogar implica la
administracion intravenosa o subcutanea de
medicamentos o compuestos bioldgicos a un individuo
en el hogar. Los componentes necesarios para realizar
las infusiones en el hogar incluyen el medicamento (por
ejemplo, antivirales, inmunoglobulina), el equipo (por
ejemplo, una bomba) y los suministros (por ejemplo,
tubos y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

» Elentrenamiento y capacitacion del paciente no estan
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero

e Monitoreo remoto

e Servicios de monitoreo para la prestacion de terapia
de infusiones en el hogar y medicamentos para este
tratamiento que haya suministrado un proveedor
calificado en terapia de infusiones en el hogar

No se aplica ningun coseguro, copago
o deducible por los servicios
profesionales cubiertos por Medicare,
incluidos los servicios de enfermeria,
capacitacion y educacion, monitoreo
remoto y servicios de monitoreo.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Usted paga 20% del total del costo de
los medicamentos cubiertos de la Parte
B de Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Cuidados paliativos

Puede recibir cuidados de cualquier programa de cuidados
paliativos certificado por Medicare. Usted es elegible
para recibir los beneficios del centro de cuidado paliativo
cuando su médico y el director médico del centro de
cuidado paliativo le han dado un pronoéstico terminal que
certifica que tiene una enfermedad terminal y 6 meses
de vida o menos si la enfermedad sigue su curso normal.
Sumeédico de cuidados paliativos 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
de dolor

 Servicios de cuidado de respiro a corto plazo
e Atencion a domicilio

Para servicios de centros de cuidado paliativo y para
servicios que estdn cubiertos por Medicare Parte A 0 B
y que estén relacionados con un prondstico terminal:
Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara sus
servicios de cuidado paliativo, y cualquier servicio de la
Parte A y de la Parte B relacionado con su afeccion
terminal. Mientras se encuentre en el programa de
cuidado paliativo, su proveedor de cuidado paliativo
facturard a Original Medicare los servicios pagados por
Original Medicare.

Para servicios que estan cubiertos por Medicare Parte A
0 B y que no estén relacionados con un prondstico
terminal: Si necesita servicios que no son requeridos
urgentemente, que estan cubiertos por Medicare Parte A
o B y que no estan relacionados con su prondstico
terminal, su costo por estos servicios depende de que use
un proveedor que forme parte de la red de nuestro plan:

» Sirecibe servicios cubiertos por un proveedor de la
red, solamente paga la suma de costo compartido del
plan para servicios dentro de la red.

Cuando se inscribe en un programa de
un centro de cuidado paliativo
certificado por Medicare, Original
Medicare y no efectia el pago de los
servicios de cuidado paliativo y los
servicios de la Parte A y la Parte B
relacionados con su prondstico
terminal, diferentes a Global Classic
(HMO).

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
consultas de cuidados paliativos.

Es posible que deba pagar parte del
costo de los medicamentos y de los
cuidados de relevo.
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« Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, paga el costo compartido conforme al
método “pago por cada servicio” de Medicare
(Original Medicare).

Para servicios que estdn cubiertos por Global Classic
(HMO), pero no por Medicare Parte A o B: Global
Classic (HMO) seguira cubriendo los servicios cubiertos
por el plan que no estén cubiertos por la Parte A o B, ya
sea que estén vinculados 0 no con su prondstico terminal.
Usted paga la suma del costo compartido de su plan por
estos servicios.

Para medicamentos que se encuentren cubiertos por los
beneficios de la Parte D del plan: Los medicamentos
nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y
nuestro plan al mismo momento. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué
sucede si se encuentra en un centro de cuidado paliativo
certificado por Medicare).

Nota: Si necesita cuidado no paliativo (cuidado que no
esté relacionado con su prondstico terminal), debe
comunicarse con nosotros para coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados
paliativos (solo por una vez) para los enfermos terminales
que no hayan elegido el beneficio de cuidados paliativos.

é Vacunas

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen los
siguientes:

e Vacuna contra la neumonia

e Inyeccion contra la gripe, una vez en cada temporada
de gripe en el otoflo e invierno, con inyecciones
adicionales si es médicamente necesario

e Vacuna contra la Hepatitis B para pacientes de riesgo
alto o intermedio de contraer Hepatitis B

¢ Vacuna contra el COVID-19.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las vacunas contra la
neumonia, gripe, Hepatitis B y
COVIF-19.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.
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Lo que usted debe pagar cuando
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» Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las
normas de cobertura de Medicare Parte B

También se cubren otras vacunas segiin nuestros
beneficios de medicamentos recetados de la Parte D.

Atencion en hospital para pacientes internados

Incluye, entre otros, servicios hospitalarios para pacientes
internados por afecciones agudas, rehabilitacion y
atencion a largo plazo. La atencion en un hospital para
pacientes internados comienza el dia en que se lo admite
formalmente en el hospital con la orden de un médico.
El dia anterior a su alta es su ultimo dia como paciente
internado.

Nuestro plan cubre hasta 190 dias para una internacion
en hospital por admision.

El plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias “extra” que cubrimos. Si su internacién
en el hospital supera los 190 dias, puede utilizar estos
dias adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos
60 dias adicionales, su cobertura de internacion en el
hospital se limitara a 190 dias.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

» Habitacion semiprivada (o habitacion privada si es
médicamente necesaria)

e Comidas, incluidas dietas especiales
» Servicios de enfermeria de rutina

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

» Medicamentos y medicinas

¢ Pruebas de laboratorio

e Radiografias y otros servicios de radiologia

e Suministros quirtirgicos y médicos necesarios
» Uso de aparatos, como sillas de ruedas

» Costos de quir6fano y habitacion de recuperacion

Para cada hospitalizacion dentro de la
red cubierta por Medicare:

» Usted abona un copago de $300
por dia para los dias 1 a 7.

» No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el examen
para los dias 8 a 90.

» No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los dias 91 a
190.

Los copagos por servicios hospitalarios
se aplican en la fecha de admision.

Nota: Si es ingresado al hospital en
2021 y no es dado de alta hasta algin
momento del 2022, el costos
compartido de 2021 se aplicard a ese
ingreso hasta que reciba el alta
hospitalaria o lo transfieran a un centro
de enfermeria especializada.

Puede que se requiera autorizacion
previa. Excepto en caso de una
emergencia, su médico debe
informarle al plan que usted sera
admitido en el hospital.

Si recibe atencion autorizada para
pacientes internados en un hospital
fuera de la red después de que se
estabilice su situacion de emergencia,
su costo es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.

Se necesita autorizacion previa.
Excepto en caso de una emergencia,
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
y del lenguaje

» Servicios para pacientes internados por abuso de
sustancias

 En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos
de trasplantes: cdrnea, rifion, rifidn-pancreatico,
corazon, higado, pulmon, corazoén/pulmoén, médula
osea, células madre e intestinal/multivisceral. Si
necesita un trasplante, someteremos su caso a revision
por un centro de trasplantes aprobado por Medicare
que determinard si usted es candidato para dicho
procedimiento. Los proveedores de trasplantes pueden
ser locales o externos al area de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del
patron de atencion de la comunidad, puede elegir ir a
una ubicacion local siempre que los proveedores de
trasplantes locales acepten la tarifa de Original
Medicare. Si Global Classic (HMO) provee servicios
de trasplante en un lugar fuera de los patrones de
atencion para trasplantes en su comunidad y usted
opta por recibir trasplantes en este lugar distante,
coordinaremos o pagaremos los gastos
correspondientes de alojamiento y transporte para
usted y un acompanante.

 Sangre: incluidas la conservacion y administracion.
e Servicios de médicos

Nota: Para que usted pase a ser un paciente internado,
su proveedor debe redactar una orden para que usted
quede formalmente internado en el hospital. Aun cuando
permanezca en el hospital durante toda la noche, puede
que se lo considere un “paciente ambulatorio”. Sino esta
seguro de su estatus, ya sea como paciente internado o
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de
datos de Medicare titulada ““; Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”.
Esta hoja de datos esta disponible en la pagina web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-

su médico debe informarle al plan
que usted sera admitido en el
hospital.

Si recibe atencion autorizada para
pacientes internados en un hospital
fuera de la red después de que se
estabilice su situacion de emergencia,
su costo es el costo compartido mas
alto que pagaria en un hospital de la
red.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Inpatient-or-Outpatient.pdf o bien puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Atencion médica mental para pacientes internados

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion
mental que requieren internacion en hospital.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias para una internacion en
hospital por admision.

El plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias “extra” que cubrimos. Si su internacién
en el hospital supera los 90 dias, puede utilizar estos dias
adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos 60 dias
adicionales, su cobertura de internacion en el hospital se
limitara a 90 dias.

Por cada hospitalizacion cubierta por
Medicare en un hospital de la red:

» Usted abona un copago de $265
por dia para los dias 1 a 7.

» No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el examen
para los dias 8 a 90.

Los copagos por servicios hospitalarios
se aplican en la fecha de admision.

Puede que se requiera autorizacion
previa. Excepto en caso de una
emergencia, su médico debe
informarle al plan que usted sera
admitido en el hospital.

Si recibe atencion autorizada para
pacientes internados en un hospital
fuera de la red después de que se
estabilice su situacion de emergencia,
su costo es el costo compartido que
pagaria en un hospital de la red.

Hospitalizaciones: Servicios cubiertos en un hospital
0 SNF durante una hospitalizacion no cubierta

Si se le han agotado sus beneficios para pacientes
internados o si la estadia del paciente internado no es
razonable ni necesaria, no cubriremos su estadia de
paciente internado. No obstante, en algunos casos
cubriremos algunos tipos de servicios que usted reciba
mientras se encuentre en el hospital o en el centro de
enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés).
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

e Servicios de médicos

Usted paga los mismos copagos o
coseguros por los servicios tal como
se detallan en otra parte de esta tabla
de beneficios.

Usted paga el 100% de los cargos del
centro por una hospitalizacién no
cubierta en un hospital o un SNF.

Su copago o coseguro por servicios
ambulatorios aplicables se aplica a los
servicios y suministros cubiertos por
Medicare que recibe durante una
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

» Pruebas de diagnostico (como pruebas de laboratorio)

» Radiografia, radioterapia y terapia isotdpica, incluidos
materiales y servicios de técnicos

» Apositos quirurgicos

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

 Dispositivos protésicos y ortdticos (no dentales) que
se utilizan para reemplazar un 6rgano interno del
cuerpo (incluidos tejidos adyacentes) o parte de este,
o la funcion de un 6rgano interno del cuerpo
permanentemente inoperativo o que funciona en forma
defectuosa o parte de esta; incluidos el reemplazo o
la reparacion de dichos dispositivos

 Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello; trusas y piernas, brazos y ojos artificiales,
incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos
que se requieren por roturas, desgaste, extravio o
cambios en la condicion fisica del paciente

» Fisioterapia, terapia del habla y terapia ocupacional

internacion no cubierta en un hospital
o un SNF. Consulte los servicios para
pacientes ambulatorios en otra parte
de esta tabla para conocer los costos.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

*Beneficio de alimentos

Cubrimos las comidas para los miembros dados de alta
de un centro para pacientes internados (hospital, SNF o
rehabilitacion para pacientes internados).

Las internaciones de pacientes ambulatorios en un
hospital no cuentan; usted debe ser admitido como
paciente internado (si no esta seguro de si es un paciente
internado o ambulatorio, consulte al personal del
hospital).

Limitado a 2 comidas por dia durante 5 dias, para un total
de 10 comidas, hasta 4 altas por afo.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
alimentos.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

é Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con
enfermedades renales (del rifidn, pero que no realizan

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los miembros elegibles
para los servicios de terapia de
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

dialisis), o después de un trasplante renal cuando lo
indique su médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afio que reciba servicios
de terapia de nutricion médica conforme a Medicare (esto
incluye nuestro plan, cualquier otro plan de Medicare
Advantage o de Original Medicare) y 2 horas cada afio
después de esto. Si su afeccion, tratamiento o diagnostico
cambia, tal vez pueda recibir més horas de tratamiento
con la orden de un médico. Un médico debe recetarle
estos servicios y renovar su orden cada afo, si necesita
continuar el tratamiento el proximo afio natural.

nutricion médica cubiertos por
Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

é Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP)

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

E1 MDPP es una intervencion estructurada de cambio de
comportamiento que brinda capacitacion practica en
cambios dietéticos a largo plazo, aumento de la actividad
fisica y estrategias de resolucion de problemas para
superar desafios para mantener la pérdida de peso y un
estilo de vida saludable.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio del MDPP.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Medicamentos recetados de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos segun la Parte B de
Original Medicare. Los miembros de nuestro plan reciben
cobertura por estos medicamentos a través de nuestro

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los siguientes:

e Medicamentos que normalmente no son
autoadministrados por el paciente y son administrados
por inyeccion o infusidon mientras usted recibe
servicios de médicos, hospitalarios ambulatorios o de
centros de cirugia ambulatoria

Usted paga 20% del total del costo de
los medicamentos cubiertos de la
Parte B de Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Para quimioterapia: Usted paga 20%
del costo total por medicamentos y
administracion cubiertos por la Parte
B de Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

* Medicamentos administrados por medio de equipo
médico duradero (como nebulizadores) autorizados
por el plan

» Factores de coagulacion que usted se autoadministra
por inyeccion, si tiene hemofilia

» Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba
inscrito en Medicare Parte A cuando recibio el
trasplante de 6rgano

e Medicamentos inyectables contra la osteoporosis, si
usted esta confinado en casa, ha sufrido una fractura
6sea que un médico certifica que se relaciona con
osteoporosis posmenopausica y no se puede
autoadministrar el medicamento

e Antigenos

» Ciertos medicamentos orales contra el cancer y
antieméticos

» Ciertos medicamentos para dialisis en el domicilio,
incluidos heparina, el antidoto para la heparina cuando
sea necesario desde el punto de vista médico,
anestésicos topicos y estimulantes de la eritropoyesis
(como Epogen”, Procrit®, Epoetin Alfa, Aranesp® o
Darbepoetin Alfa)

e Inmunoglobulina endovenosa para el tratamiento en
el domicilio de enfermedades de inmunodeficiencia
primaria

También cubrimos algunas vacunas segiin nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte B 'y
Parte D.

En el Capitulo 5, se explican los beneficios de los
medicamentos recetados de la Parte D, incluidas las
normas que debe seguir para que se cubran sus recetas
médicas. En el Capitulo 6, se explica lo que usted paga
por sus medicamentos recetados de la Parte D a través
de nuestro plan.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Linea de enfermeria

Un profesional de enfermeria esta disponible 24 horas
del dia, los 7 dias de la semana.

Los miembros pueden llamar cuando tengan preguntas
sobre problemas relacionados con la salud, como
sintomas que estan experimentando o si deben consultar
a un médico o ir a un hospital.

Llame (877) 285-1424 (TTY: 711).

No se aplica un coseguro, copago ni
deducible para las consultas de la
Linea de enfermeria.

é Examen de deteccion de obesidad y tratamiento
para promover un adelgazamiento constante

Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos
servicios de asesoramiento intensivo para ayudarlo a bajar
de peso. Este asesoramiento esta cubierto si se le brinda
en un entorno de atencion médica primaria, donde se
puede coordinar con su plan de prevencion integral. Hable
con su médico de atencidon primaria o proveedor médico
para averiguar mas datos.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el examen de deteccion
de obesidad y tratamiento preventivos.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Servicios de programas para tratamiento de opioides

Los miembros de nuestro plan con trastorno por consumo
de opioides (OUD) pueden recibir cobertura de servicios
para tratar el OUD a través de un Programa de
Tratamiento de Opioides (OTP), que incluye los
siguientes servicios:

» Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
aprobados por la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los EE. UU. (FDA) para
tratamientos asistidos por medicamentos (MAT)

» Dispensacion y administracion de medicamentos para
MAT (si corresponde)

e Asesoramiento sobre el uso de sustancias
e Terapia individual y grupal
» Pruebas de toxicologia

» Actividades de ingesta

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios de
programas de tratamiento de opioides
certificados cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Evaluaciones periddicas

Para obtener ayuda para encontrar un programa de
tratamiento de opioides certificado, comuniquese con
Beacon Health Options al 1-888-434-9202 (TTY: 711)
de 7:00 a. m. a 5:00 p. m., hora del centro.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagnostico ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Radiografias
Analisis de laboratorio

Otras pruebas diagndsticas ambulatorias (como
ecografias, electrocardiogramas,
electroencefalogramas)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios cubiertos
por Medicare.

Radiacion (radioterapia y terapia isotopica), incluidos
materiales y servicios de técnicos

Usted paga el 20% del costo total de
los servicios de radiologia cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Suministros quirdrgicos, tales como apdsitos

Férulas, yesos y otros dispositivos utilizados para
reducir fracturas y luxaciones

Sangre: incluidas la conservacion y administracion.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios y
suministros cubiertos por Medicare.

Estudios del suefio

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para estudios del suefio en
el hogar cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Usted abona un copago de $100 por
visita para estudios del suefio cubiertos
por Medicare en un entorno del centro
para pacientes ambulatorios.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
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» Otras pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios, que incluyen, entre otras:

o Ecografias

o Resonancia magnética (RM), tomografia
computarizada (TC) y tomografia por emision de
positrones (TEP)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para las ecografias cubiertas
por Medicare.

Usted paga un copago de $145 por
visita por otros servicios cubiertos por
Medicare en un consultorio de un PCP
o especialista, en un centro de atencion
de urgencia o en un centro de
radiologia preferido (no basado en un
hospital).

Es posible que se requiera
autorizacion previa, excepto en el
consultorio del PCP.

Usted paga un copago de $300 por
visita por servicios cubiertos por
Medicare en un centro radioldgico no
preferido (hospitalario).

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios hospitalarios de observacion para pacientes
ambulatorios

Los servicios de observacion son servicios hospitalarios
ambulatorios que se brindan para determinar si usted
necesita ser admitido como paciente interno o si puede
ser dado de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de
observacion para pacientes ambulatorios, deben cumplir
con los criterios de Medicare y ser considerados
razonables y necesarios. Los servicios de observacion
estan cubiertos solo si son provistos por orden de un
médico u otra persona autorizada por una licencia estatal
otorgada por ley y estatuto del personal del hospital para
admitir a los pacientes en el hospital u ordenar pruebas
para pacientes ambulatorios.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una
orden para admitir su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y debe pagar las sumas de costo compartido

Usted abona un copago de $300 por
consulta para servicios de observacion
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

por servicios de atencion ambulatoria hospitalaria. Aun
cuando permanezca en el hospital durante toda la noche,
puede que se lo considere un “paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de ser un paciente ambulatorio, consulte
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de
datos de Medicare titulada “; Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”.
Esta hoja de datos esta disponible en la pagina web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o bien puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos numeros gratuitos las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

Usted paga lo siguiente, segiin qué
servicios recibe.

e Servicios en un departamento de emergencias

Usted paga un copago $120 por visita
por todos los servicios de atencion de
emergencia cubiertos por Medicare
recibidos durante la visita.

Si lo ingresan al hospital como
paciente internado o como paciente
ambulatorio en un plazo de 24 horas
por la misma afeccion, no tiene que
pagar el copago de atencion de
emergencia.

Si recibe servicios quirargicos para
pacientes ambulatorios en un plazo de
24 horas por la misma afeccion, no
tiene que pagar el copago de atencion
de emergencia.
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Si recibe atencion de emergencia en
un hospital fuera de la red y necesita
atencion durante la hospitalizacion
después de que se haya estabilizado su
cuadro de emergencia, debera volver
a un hospital de la red para que su
atencion siga cubierta o debe recibir
su atencion durante la hospitalizacion
en el hospital fuera de la red autorizado
por el plan y su costo es el costo
compartido mas alto que pagaria en un
hospital de la red.

e Servicios de observacion

Usted abona un copago de $300 por
consulta para servicios de observacion
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

« Cirugia para pacientes ambulatorios

Usted abona un copago de $300 por
consulta para servicios cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

* Pruebas de laboratorio y de diagnostico facturadas
por el hospital

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

¢ Suministros médicos, como férulas y yesos

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios y
suministros cubiertos por Medicare.

e Atencion de salud mental, que incluye la atencion
en un programa de hospitalizacion parcial, si un
médico certifica que se requeriria tratamiento de
internacion sin ella

Usted abona un copago de $55 por dia
para los servicios del programa de
hospitalizacion parcial cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

¢ Determinados medicamentos y productos
biologicos que usted no puede suministrarse a si
mismo

Usted abona el 20% del costo total del
medicamento y la administracion del
medicamento.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una
orden para admitir su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y debe pagar las sumas de costo compartido
por servicios de atencion ambulatoria hospitalaria. Aun
cuando permanezca en el hospital durante toda la noche,
puede que se lo considere un “paciente ambulatorio”. Si
no esta seguro de ser un paciente ambulatorio, consulte
al personal del hospital.

También puede encontrar mas informacion en la hoja de
datos de Medicare titulada “;Es usted un paciente
internado o ambulatorio? Si tiene Medicare, jpregunte!”.
Esta hoja de datos esta disponible en la pagina web en
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11435-Are-You-an-
Inpatient-or-Outpatient.pdf o bien puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de
TTY deberan llamar al 1-877-486-2048. Usted puede
llamar a estos nlimeros gratuitos las 24 horas del dia, los
7 dias de la semana.

Atencion médica mental ambulatoria
Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra
o médico matriculados, psicologo clinico, trabajador
social clinico, especialista en enfermeria clinica,
enfermera especializada, auxiliar médico u otro proveedor
de atencion médica mental calificado por Medicare segiin
lo permitido por las leyes vigentes del estado.

Usted abona un copago de $30 por
consulta para las sesiones individuales
o de grupo cubiertas por Medicare.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

Servicios de rehabilitacion ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacién como paciente ambulatorio
se proveen en diversos entornos ambulatorios, como

Usted paga un copago de $30 por visita
por terapia ocupacional, fisioterapia y/
o terapia del habla y del lenguaje
cubiertas por Medicare.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios,
consultorios de terapeutas independientes y los centros
de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF).

Puede que se requiera autorizacion
previa.

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

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para los servicios cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios ambulatorios por abuso de sustancias

Los servicios cubiertos incluyen sesiones de
asesoramiento individual o grupal, sesiones de
asesoramiento sobre dependencia a las sustancias
quimicas y servicios de telesalud proporcionados por un
psicologo clinico, psiquiatra, médico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, asistente
médico u otro profesional de atencion de la salud mental
calificado por Medicare, con autorizacion del estado,
segun lo permitido por las leyes estatales aplicables.
Servicios de administracion de medicamentos y terapia
prestados por un psiquiatra o médico autorizado por el
estado.

Usted abona un copago de $30 por
consulta para las sesiones individuales
o de grupo cubiertas por Medicare.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

Cirugias ambulatorias, incluidos servicios provistos
en centros hospitalarios ambulatorios y centros
quirurgicos ambulatorios

Nota: En el caso de que se le practique una cirugia en
un centro hospitalario, debera verificar con su proveedor
si se lo considerara un paciente internado o ambulatorio.
A menos que el proveedor redacte una orden para admitir
su hospitalizacion, usted es un paciente ambulatorio y
debe pagar las sumas de costo compartido por la cirugia
ambulatoria. Aun cuando permanezca en el hospital
durante toda la noche, puede que se lo considere un
“paciente ambulatorio”.

Usted paga un copago de $250 por
visita por servicios cubiertos por
Medicare en un centro de cirugia
ambulatoria.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Usted paga un copago de $300 por
visita por servicios cubiertos por
Medicare en un departamento de
cirugia para pacientes ambulatorios.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Medicamentos y suministros de venta libre (OTC)

Los precios en el catalogo de articulos
de venta libre (OTC) se aplican para
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Usted es elegible para un beneficio $50 mensual que se
utilizara para la compra de productos de salud y bienestar
de venta libre (OTC) disponibles a través de nuestro
servicio de venta por correo, incluida la terapia de
reemplazo de nicotina. Se permite un pedido en cada
periodo de tres meses.

El balance que no se utilice no se transfiere al siguiente
trimestre. Los precios incluyen envio, manejo € impuesto
a las ventas. Los articulos se pueden comprar solo para
el miembro.

Algunos articulos podrian requerir una autorizacion
previa.

Llame al (888) 628-2770, (TTY: 711) de lunes a viernes,
de 9:00 a. m. a 8:00 p. m. para realizar un pedido o para
recibir asistencia.

la asignacion de beneficios. Consulte
nuestro sitio web www.GlobalHealth.
com, para conocer el catalogo.

Servicios de hospitalizacion parcial

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

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

Usted abona un copago de $55 por dia
para los servicios del programa de
hospitalizacion parcial cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios de médicos y proveedores médicos, incluidas
visitas al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen:

 Servicios de atencion médica o quirirgicos
médicamente necesarios en un consultorio, un centro
de cirugia ambulatoria certificado, un departamento
hospitalario para pacientes ambulatorios o cualquier
otro lugar

e Consultas, diagnosticos y tratamientos con un
especialista

Visitas al consultorio del PCP:

No hay ningun coseguro, copago o
deducible por los servicios del médico
de atencion primaria cubiertos por
Medicare, excepto las pruebas de
diagndstico especializadas para
pacientes ambulatorios y los
medicamentos de la Parte B, durante
una visita al consultorio o de telesalud.
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Lo que usted debe pagar cuando

Servicios cubiertos usted recibe estos servicios

» Examenes auditivos y equilibrio basicos realizados  No se aplica ninglin coseguro, copago

por su PCP, si el médico las indica para determinar si
requiere tratamiento médico

Ciertos servicios de telesalud, que incluyen examenes
preventivos, consultas, diagndstico y tratamiento por
parte de su PCP.

o Tiene la opcion de obtener estos servicios a través
de una consulta en persona o por telesalud. Si
decide recibir uno de estos servicios por telesalud,
debe utilizar un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por telesalud.

o Llame a su PCP para programar una cita de
telesalud. Su PCP puede proporcionar servicios en
linea o por teléfono.

Algunos servicios de telesalud, entre los que se
incluyen consultas, diagndsticos y tratamientos
brindados por un médico o proveedor médico, estan
destinados a pacientes en determinadas zonas rurales
u otros lugares aprobados por Medicare.

Servicios de telesalud para las consultas mensuales
sobre la insuficiencia renal en etapa terminal de
miembros con dialisis domiciliaria en centros de
dialisis renal de hospitales, hospitales de acceso
critico, centros de dialisis renal o en el domicilio del
miembro

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o
tratar los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de su ubicacion

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

Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono
o videollamada) de 5 a 10 minutos de duracion con

sumeédico, si se cumplen las siguientes condiciones:

° no es un paciente nuevo, y

o deducible para ver a un asistente
médico, miembro del personal de
enfermeria profesional u otro
proveedor en el consultorio de su PCP.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para obtener servicios de
telesalud.

Consultas con el especialista:

Usted abona un copago de $30 por
visita al consultorio por servicios de
especialistas cubiertos por Medicare,
excepto pruebas de diagndstico
especializadas para pacientes
ambulatorios y medicamentos de la
Parte B, durante una visita al
consultorio o consulta de telesalud.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

Usted paga un copago de $30 por visita
al consultorio o consulta de telesalud
para ver a un asistente médico, un
miembro del personal de enfermeria
especializado u otro proveedor en el
consultorio de un especialista.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

Las visitas en otras ubicaciones
durante las estadias cubiertas por
Medicare estan incluidos en los costos
compartidos para esos servicios.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Visitas al consultorio para atencion
preventiva:
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Lo que usted debe pagar cuando

Servicios cubiertos usted recibe estos servicios

o el chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio que se haya realizado en los ultimos
7 dias y

o el chequeo no deriva en una visita al consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

 Serealizard una evaluacion del video y/o las imagenes
que envie a su doctor, se hard una interpretacion de
estas y se le realizara un seguimiento médico a las

24 horas en los siguientes casos:

° no es un paciente nuevo, y

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio que se haya realizado en los ultimos
7 dias 'y

o la evaluacion no deriva en una visita al consultorio
dentro de 24 horas o a la cita médica mas proxima
disponible.

Consultas que su médico tiene con otros médicos por
teléfono, por internet o registros electronicos de salud

Una segunda opinién de otro proveedor de la red antes
de una cirugia

Un servicio de atencidon preventiva no
tendrd un copago. Sin embargo, si
usted es tratado o controlado por una
afeccion médica existente durante la
misma visita, se aplicard el costo
compartido.

Pruebas de diagndstico ambulatorias
especializadas:

Usted paga un copago aparte de $145
por pruebas de diagndstico para
pacientes ambulatorios, incluidas, entre
otras, resonancia magnética (RM),
tomografia computarizada (TC) y
tomografia por emision de positrones
(TEP).

Es posible que se requiera
autorizacion previa en el consultorio
de un especialista.

Medicamentos de la Parte B:

Usted paga 20% del total del costo de
los medicamentos cubiertos de la Parte
B de Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Cuidado dental no rutinario (los servicios cubiertos
estan limitados a cirugias mandibulares o estructuras
relacionadas, reduccion de fracturas mandibulares o
de huesos faciales, extraccion de piezas dentarias para
preparar la mandibula para tratamientos con radiacion
de enfermedades neoplasicas malignas o servicios que
se cubririan al ser provistos por un médico)

Usted abona un copago $30 por visita
al consultorio para estos servicios
dentales cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen:

» Diagnostico y tratamiento clinico o quirtrgico de
lesiones y enfermedades del pie (como dedo en
martillo o espoldn en el talon)

Usted abona un copago $30 por visita
al consultorio para estos servicios de
podologia cubiertos por Medicare.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

» Cuidados del pie de rutina para miembros con ciertas
afecciones médicas que afectan las extremidades
inferiores

é Examenes de deteccion de cancer de prostata

Para hombres a partir de los 50 afios de edad, los servicios
cubiertos incluyen los siguientes examenes — una vez
cada 12 meses:

e Tacto rectal

» Examen de antigeno prostatico especifico (PSA, por
sus siglas en inglés)

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para un examen de antigeno
prostatico especifico.

Debe realizarse una prueba de
deteccion de cancer de prostata a
través de su PCP.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Dispositivos ortopédicos y suministros relacionados

Dispositivos (no odontologicos) que reemplazan todas o
una parte o funcion corporal. Estos incluyen, entre otros:
bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con cuidados de colostomia, marcapasos,
dispositivos ortopédicos, calzado ortopédico,
extremidades artificiales y protesis mamarias (incluido
un sostén quirdrgico después de una mastectomia).
Incluyen ciertos suministros relacionados con los
dispositivos ortopédicos y la reparacion y/o el reemplazo
de dispositivos ortopédicos. También incluyen cierto
grado de cobertura después de una extirpacion de
cataratas o cirugia de cataratas; consulte “Cuidado para
la vista” mds adelante en esta seccion para obtener mas
informacion.

Usted paga un 20% del costo total por
dispositivos protésicos externos y
suministros médicos relacionados.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Los programas integrales de rehabilitacion pulmonar
estan cubiertos para miembros que tengan una
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
moderada o muy grave y una orden de rehabilitacion
pulmonar emitida por el médico a cargo del tratamiento
de la enfermedad respiratoria cronica.

Usted paga un copago $30 por visita
de paciente ambulatorio para estos
servicios de rehabilitacion pulmonar
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

s Examen de deteccion y asesoramiento para
reducir el abuso de alcohol

Cubrimos examenes de deteccion por consumo
inadecuado de alcohol para adultos con Medicare (incluso
embarazadas) que consumen alcohol en forma
inadecuada, pero no son alcoholicos.

Si se le diagnostica que usted abusa del alcohol en forma
inadecuada, puede recibir hasta cuatro sesiones
presenciales breves de asesoramiento por afio (si es
competente y estd alerta durante el asesoramiento)
proporcionadas por un médico de atencion primaria o
proveedor médico calificados en un entorno de atencion
médica primaria.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de examen
de deteccion y asesoramiento para
reducir el abuso de alcohol cubierto
por Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

s Examen preventivo de cancer de pulmén con
tomografia computada de baja dosis (LDCT)

Para las personas calificadas, una LDCT esta cubierta
cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 55 a 77 afios
de edad que no tienen signos ni sintomas de cancer de
pulmon, pero que tienen antecedentes de tabaquismo de
al menos 30 paquetes-afio y que actualmente fuman y
han dejado de fumar en los ultimos 15 afios, que reciben
una orden escrita para LDCT durante un asesoramiento
de examen de deteccion de cancer de pulmén y una
consulta de toma de decision compartida que cumple con
los criterios de Medicare para dichas consultas y
proporcionada por un médico o profesional no médico
calificado.

Para los examenes de deteccion de cancer de pulmon de
LDCT después del examen preventivo de LDCT inicial:
el miembro debe recibir una orden escrita para LDCT

que puede ser proporcionada durante cualquier consulta
adecuada a un médico o profesional no médico calificado.
Siun médico o profesional no médico calificado opta por
proporcionar un asesoramiento de examen de deteccion

No hay coseguro, copago ni deducible
para el asesoramiento y la consulta de
toma de decision compartida cubiertos
por Medicare o para la LDCT.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

de cancer de pulmon y consulta de toma de decision
compartida para exdmenes preventivos posteriores de
cancer de pulmon con LDCT, la consulta debe cumplir
los criterios de Medicare para dichas consultas.

é Examen de deteccion para infecciones de
transmision sexual (STI) y asesoramiento para
prevenirlas

Cubrimos examenes de deteccion para infecciones de
transmision sexual (STI): clamidia, gonorrea, sifilis y
Hepeatitis B. Estos examenes de deteccion estan cubiertos
para embarazadas y para determinadas personas que
tienen un riesgo elevado de STI cuando un proveedor de
atencion primaria les solicita una prueba. Cubrimos estas
pruebas una vez cada 12 meses o en determinados
momentos durante el embarazo.

También cubrimos hasta 2 sesiones presenciales
individuales por afio, de asesoramiento conductual
intensivo, de 20 a 30 minutos de duracion, para adultos
sexualmente activos con alto riesgo de STI. Solamente
cubrimos estas sesiones de asesoramiento como servicio
médico preventivo si son provistas por un proveedor de
atencion primaria y se realizan en un entorno de atencion
médica primaria, como por ejemplo, el consultorio de un
médico.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de examen
de deteccion de infecciones de
transmision sexual y asesoramiento
para beneficio preventivo de
infecciones de transmision sexual
cubiertos por Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales

Los servicios cubiertos incluyen:

Usted paga lo siguiente, segiin qué
servicios recibe.

¢ Servicios educativos sobre enfermedades renales
para ensefiar sobre el cuidado renal y ayudar a que
los miembros tomen decisiones informadas acerca
de su atencidn. Para miembros con enfermedad
renal cronica en etapa [V, siempre que cuenten con
una remision, cubrimos hasta seis sesiones de
servicios educativos sobre enfermedades renales
en toda la vida.

No se aplica ningun coseguro, copago
o deducible por los servicios de
educacion sobre la enfermedad renal
cubiertos por Medicare, incluido el
entrenamiento de autodialisis.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

 Capacitacion para autodialisis (incluye capacitacion
para usted y cualquier persona que lo ayude a
realizar sus tratamientos de dialisis en su domicilio)

¢ Tratamientos de dialisis en pacientes hospitalizados
(si se lo interna en un hospital para recibir cuidados
especiales)

Sin cargo adicional. Consulte
“Atencion en hospital para pacientes
internados” en esta Tabla de
Beneficios Médicos para conocer la
distribucion de costos.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

e Tratamientos de dialisis ambulatorios, (incluidos
tratamientos de dialisis cuando el paciente se
encuentra temporalmente fuera del area de servicio,
tal como se explica en el Capitulo 3)

e Equipos y suministros para dialisis en el domicilio

 Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como,
cuando sea necesario, visitas de técnicos en dialisis
capacitados para controlar la didlisis en el domicilio,
para asistir en casos de emergencia y efectuar una
revision de su equipo de didlisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para dialisis estdn cubiertos
conforme a sus beneficios de medicamentos de Medicare
Parte B. Para obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos de la Parte B, consulte la seccion
“Medicamentos recetados de Medicare Parte B”.

Usted paga el 20% del costo total por
servicios de apoyo y tratamiento de
dialisis para pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF,
por sus siglas en inglés)

(La definicion de “atencion en centros de enfermeria
especializada” se incluye en el Capitulo 12 de este folleto.
Los centros de enfermeria especializada a veces se
denominan “SNF”). No es necesaria una hospitalizacion
previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

Para internaciones en centros de
enfermeria especializada cubiertas por
Medicare por periodo de beneficios:

» No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el examen
para los dias 1 a 20.

» Usted abona un copago de $184
por dia para los dias 21 a 100.

Un periodo de beneficios comienza el
dia en que es ingresado como paciente
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Comidas, incluidas dietas especiales
Servicios de enfermeria especializada
Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

Los medicamentos que se deben administrar como
parte de su plan de atencion (esto incluye sustancias
presentes de forma natural en el cuerpo, como factores
de coagulacion)

Sangre: incluidas la conservacion y administracion.

Suministros médicos y quirurgicos normalmente
provistos por los SNF

Pruebas de laboratorio normalmente provistas por los
SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia
normalmente provistos por los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, normalmente
provistos por los SNF

Servicios de médicos/proveedores médicos

En general, recibira atencion de SNF en los centros que
forman parte de la red. Sin embargo, en ciertas
condiciones como las que se enumeran a continuacion,
usted podra pagar los costos compartidos dentro de la
red si elige un centro que no es proveedor del plan, solo
si el centro acepta las sumas de pago establecidos de
nuestro plan.

Una casa de reposo o una comunidad de jubilacion de
cuidado continuo donde usted vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre que se provea la atencion
de un centro de enfermeria especializada)

Un SNF donde su conyuge esté viviendo en el
momento en que usted se retire del hospital

internado o en un SNF vy finaliza
cuando no ha recibido atencion durante
una hospitalizacion o en un SNF
durante 60 dias consecutivos. Si
ingresa al hospital o SNF una vez
finalizado un periodo de beneficios,
comenzara uno nuevo. No hay un
limite para la cantidad de periodos de
beneficios.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

é Dejar de fumar y de consumir tabaco
(asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco)

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

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

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Si consume tabaco y se le ha diagnosticado una
enfermedad relacionada con el tabaco o estd tomando un
medicamento que puede resultar afectado por el tabaco:
Cubrimos servicios de asesoramiento para dejar de fumar.
Cubrimos dos intentos con asesoramiento para dejar de
fumar en un periodo de 12 meses; sin embargo, usted
pagara el costo compartido correspondiente. Cada intento
con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas
personales.

No se aplica ninglin coseguro, copago
o deducible por los beneficios para
dejar de fumar y de consumir tabaco
cubiertos por Medicare de su PCP de
la red o de un profesional de salud
mental o abuso de sustancias para
pacientes ambulatorios en una visita
al consultorio.

Usted abona un copago $30 por visita
al consultorio con un especialista de
la red

Los medicamentos estan cubiertos
segun sus beneficios de medicamentos
recetados de la Parte D. Consulte el
Capitulo 6 para conocer su distribucion
de costos.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

Terapia de Ejercicio Supervisada (SET)

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

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas
si se cumplen con los requisitos para el programa SET.

Usted paga un copago $30 por visita
de paciente ambulatorio para los
servicios de SET cubiertos por
Medicare.

Puede que se requiera autorizacion
previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

El programa SET debe:

¢ Consistir en sesiones de 30 a 60 minutos de duracion,
que comprenden un programa terapéutico de
entrenamiento con ejercicios para la PAD en pacientes
con claudicacién

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

 Estar a cargo de personal auxiliar calificado necesario
para asegurar que los beneficios excedan los dafios,

y que estén capacitados en terapia de ejercicio para
PAD

 Estar bajo la supervision directa de un médico, un
asistente médico, o una enfermera clinica/enfermera
practicante que deben estar entrenados en técnicas de
auxilio vital basicas y avanzadas

SET puede tener cobertura de hasta mas de 36 sesiones
en un periodo de mas de 12 semanas para un adicional
de 36 sesiones en un periodo extendido de tiempo si el
proveedor de atencion de la salud lo considera
médicamente necesario.

*Transporte

Transporte terrestre sin caracter de emergencia para
obtener atencion y servicios médicamente necesarios
segun los beneficios del plan.

» Los lugares aprobados por el plan se limitan a:
o Consultas con el médico
o Citas de laboratorio

o Citas de dialisis de quimio/terapia de rayos X/de
la terapia de los rayos X.

o Visitas hospitalarias ambulatorias

o Citas de servicios preventivos para pacientes
ambulatorios

No se aplica coseguro, copago ni
deducible.

Puede que se requiera autorizacion
previa.

*Cualquier monto que pague que sea
superior al limite del plan o que no esté
en el area de cobertura no cuenta para
el calculo del monto maximo de
bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

» Los viajes estan limitados a 12 viajes de ida por afo,
un viaje de ida y vuelta equivale a 2 viajes de ida y
vuelta

* Los viajes estan limitados a 50 millas de ida

» Llame con al menos 72 horas de anticipacion para
programar viajes de rutina. Llame en cualquier
momento para viajes urgentes

» Se permite un acompafante por viaje (el acompanante
debe tener al menos 18 afios de edad)

Para obtener mas informacion sobre las areas aprobadas
del plan, llame a Servicio al Cliente (los nimeros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este
folleto).

Para solicitar transporte, llame al (8§77) 557-4567.

Servicios requeridos urgentemente

Los servicios requeridos urgentemente se brindan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica que no
es de emergencia, imprevista, que requiere atencion
médica inmediata. Los servicios requeridos urgentemente
pueden proveerse por medio de proveedores de la red o
proveedores fuera de la red, en caso de que los
proveedores de la red no estuvieran disponibles o no fuera
posible acceder a ellos momentaneamente.

Los costos compartidos para servicios requeridos
urgentemente necesarios prestados fuera de la red son

los mismos que para dichos servicios prestados dentro
de la red.

Los servicios urgentemente necesarios solo estan
cubiertos dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

Visitas de urgencia:

Usted abona un copago de $65 por
visita por servicios urgentemente
necesarios cubiertos por Medicare,
excepto las pruebas de diagndstico
especializadas, durante la visita.

Pruebas de diagndstico
especializadas:

Usted paga un copago de $145 por
pruebas de diagnostico para pacientes
ambulatorios, incluidas, entre otras,
resonancia magnética (RM),
tomografia computarizada (TC) y
tomografia por emision de positrones
(TEP).

*Cobertura a nivel mundial para servicios de atencion
de urgencia.

» Esto incluye atencioén de emergencia o requerida
urgentemente

Usted paga $120 un copago por visita
por servicios urgentemente necesarios
fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

 El transporte de regreso a los Estados Unidos desde
otro pais no esta cubierto.

» No se cubren los tratamientos previamente
programados y planificados (incluida la didlisis para
una afeccion en curso) ni los procedimientos electivos.

» Los servicios prestados por un dentista no estan
cubiertos

Usted esta cubierto hasta $50,000 por
afio para servicios de emergencia o
urgentemente necesarios (combinados)
fuera de los Estados Unidos.

*Las sumas que paga por los servicios
requeridos urgentemente no cuentan
para el célculo de la suma méxima de
su propio bolsillo. Cualquier monto
que pague que sea superior al limite
del plan no cuenta para el calculo del
monto maximo de bolsillo.

é Cuidado para la vista
Los servicios cubiertos incluyen:

 Servicios de médico ambulatorios para el diagndstico
y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los
o0jos, incluido el tratamiento de degeneracion macular
relacionada con la edad. Original Medicare no cubre
examenes de la vista rutinarios (refracciones oculares)
para anteojos/lentes de contacto

Usted paga un copago de $30 por visita
por examenes de especialistas para
diagnosticar y tratar enfermedades y
afecciones del ojo.

Se puede necesitar autorizacion
previa para algunos servicios.

 Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan
cubre un examen de deteccion de glaucoma cada afio.
Las personas con alto riesgo de glaucoma incluyen:
pacientes con antecedentes familiares de glaucoma,
diabéticos, pacientes afroamericanos de 50 afios de
edad y mas e hispanicos estadounidenses que tienen
65 afios de edad o mas.

« Para las personas con diabetes, el examen de deteccion
de retinopatia diabética esta cubierto una vez por afio

No hay coseguro, copago ni deducible
para los exdmenes cubiertos por
Medicare.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.

e Un par de anteojos o lentes de contacto después de
cada cirugia de cataratas que incluya la insercion de
una lente intraocular (si tiene dos operaciones de
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos
después de la segunda cirugia)

No se aplica ninglin coseguro, copago
o deducible por un par de anteojos o
lentes de contacto cubiertos por
Medicare luego de una cirugia de
cataratas. Los anteojos pueden ser solo
lentes, solo marcos o par completo
(monturas y lentes).




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO)

103

Capitulo 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar cuando
usted recibe estos servicios

Debe obtener los anteojos de un
proveedor de EyeMed.

e Un examen ocular de rutina complementario por afio
a ser ajustado para anteojos o lentes de contacto.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible.

» *Eleccion de anteojos o lentes de contacto.
» Los anteojos pueden ser:
o Pares (monturas y lentes).
o Lentes tinicamente
o Solo monturas
» Adaptacion para anteojos o lentes de contacto

Nota: Las mejoras, como lentes progresivos o el tintado,
no estan cubiertas.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible.

Solo pagaremos hasta un total de $100
por anteojos suplementarios por afio.
Si el valor de los anteojos que compra
es mas elevado que este monto
permitido, usted paga el monto que
excede esta asignacion.

*Cualquier monto que pague que sea
superior a la asignacion del plan no
cuenta para el calculo del monto
maximo de bolsillo.

Debe obtener los anteojos de un
proveedor de EyeMed.

é Consulta preventiva de “Bienvenido a Medicare”

El plan cubre una consulta preventiva de “Bienvenida a
Medicare” por Unica vez. La visita incluye una revision
de su salud, asi como educacion y asesoramiento sobre

los servicios médicos preventivos que necesita (incluidos
ciertos examenes de deteccidon y vacunas), y remisiones
para otro tipo de atencion, si es necesario.

Importante: Cubrimos la consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare” inicamente en los primeros 12
meses en que tiene Medicare Parte B. Cuando programe
su cita, informe al personal del consultorio de su médico
que desearia programar una consulta preventiva de
“Bienvenida a Medicare”.

No se aplica coseguro, copago ni
deducible para la consulta preventiva
de “Bienvenida a Medicare”.

No se aplica ninglin coseguro, copago
o deducible por un electrocardiograma
cubierto por Medicare de una sola vez
si se solicita como resultado de su
visita preventiva de “Bienvenida a
Medicare”.

Los servicios médicos no preventivos
prestados durante la visita pueden
requerir un copago.
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Beneficios dentales complementarios obligatorios

Asignacion anual maxima: $1,000

Una vez que se haya agotado la asignacidn maxima anual, usted debera pagar los cargos restantes.

Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Teledentistry
* D9995, D9996

0 %

Examenes: de rutina e integrales
e D0120, D0160, 0 D0170 se limitan a dos cada 12 meses.
e D0150 0 D0180 se limitan a uno cada 36 meses.

0%

Examenes: examen oral limitado

e D0140 se limita a 3 cada 12 meses

0%

Radiografias y diagndsticos: de aleta de mordida, panoramica,
intraoral

e D0210, D0330 0 D0277 se limitan a uno cada 36 meses

DO0220 se limita a uno por fecha de servicio

D0230 cada imagen adicional

D0240 se limita a dos cada 24 meses.
D0270,D0272, D0273 0 D0274 tienen un limite de uno cada 12 meses

0%

Limpiezas: estandar y periodontales
e DI110, D4346, 0 D4910 se limitan a dos cada 12 meses.

e D4910 se limita a dos cada 12 meses.

0%

Tratamiento con fluor

e D1206 0 D1208 se limitan a dos cada 12 meses.

0%

Tratamiento paliativo (de emergencia)

e DI9110 no se permite con algo que no sea D0140 y radiografias

0%

Empastes

» D2140, D2150, D2160, D2161, D2330, D2331, D2332, D2335,
D2390, D2391, D2392, D2393, 0 D2394 se limitan a un arreglo por
diente, por superficie, una vez en 24 meses.

30 %
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Servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Otros servicios de periodoncia: raspado y alisado radicular; 30 %
desbridamiento de toda la boca

e *D4341 o0 D4342 se limitan a uno por cuadrante cada 36 meses.

e D4355 se limita a uno cada 36 meses.

Extracciones 30 %

« D7140, *D7210, D7220, D7230, D7240, D7241, *D7250 0 *D7251
se limitan a uno por diente de por vida.

*Requiere revision médica

SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

Seccioén 3.1 Servicios que no cubrimos (exclusiones)

En esta seccion, se describen los beneficios “excluidos” de la cobertura de Medicare y que, por lo
tanto, este plan no cubre. Que un servicio esté “excluido” significa que este plan no cubre el servicio.

En el siguiente gréfico, se describen los servicios y suministros que no estan cubiertos bajo ningin
concepto y que estan cubiertos solamente en ciertas situaciones.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos. No pagaremos por
los servicios médicos excluidos enumerados en la siguiente tabla, excepto bajo las condiciones
especificas mencionadas. Unica excepcion: pagaremos en caso de que un servicio de la siguiente
tabla sea un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto por su situacion en particular.
(Para obtener mas informacidon sobre como presentar una apelacion cuando hemos determinado
que no nos corresponde cubrir un servicio médico, lea el Capitulo 9, Seccion 5.3 de este folleto).

Todas las exclusiones o limitaciones sobre los servicios se describen en la Tabla de beneficios o
en la siguiente tabla.

Incluso cuando reciba los servicios excluidos en un centro de atencion de emergencia, estos no
estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por ellos.

Servicios no cubiertos por No cubiertos en Cubiertos solo en condiciones
Medicare ninguna condicion | especificas
Acupuntura v

Cubierto para dolor lumbar cronico
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Cirugias o procedimientos
cosméticos

v

Cubiertos en caso de lesion accidental
o para mejorar el funcionamiento de
un miembro corporal deforme.

Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion para las mamas después
de una mastectomia, incluso en la
mama no afectada para lograr una
apariencia simétrica.

Los cuidados de custodia son
cuidados que se brindan en una
residencia para ancianos, un
centro de cuidado paliativo u
otra instalacion, cuando usted no
requiere atencion médica
especializada o atencion de
enfermeria especializada.

El cuidado de custodia es la
atencion personal que no
requiere la atencion constante de
personal médico o paramédico
capacitado, por ejemplo,
cuidados que ayudan al paciente
con actividades de la vida
cotidiana, tales como bafarse o
vestirse.

Procedimientos, equipos y
medicamentos quirdrgicos y
médicos experimentales.

Los procedimientos y
suministros experimentales son
aquellos suministros y
procedimientos que
generalmente no son aceptados
por la comunidad médica segin
nuestro plan u

Original Medicare.

v

Pueden estar cubiertos por Original
Medicare dentro de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
obtener mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica).
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

habitacion de hospital o centro
de enfermeria especializada,
como un teléfono o television.

Los honorarios por atencién v

cobrados por sus familiares

directos o personas que viven en

su casa.

Atencion de enfermeros de v

tiempo completo en su

domicilio.

Los servicios domésticos v

incluyen ayuda con las tareas

domésticas basicas, incluidas la

limpieza ligera o la preparacion

de comidas basicas.

Servicios de naturopatia (uso de v

tratamientos naturales o

alternativos).

Cuidado dental no rutinario v
La atencion odontologica requerida
para el tratamiento de una enfermedad
o de una lesion puede estar cubierta
como atencion médica ambulatoria o
durante hospitalizacion.

Calzado ortopédico v
Si el calzado es parte de un dispositivo
ortopédico de pierna y que esté
incluido en el costo del dispositivo o
el calzado para personas con pie
diabético.

Elementos de uso personal en su v

Sala privada en un hospital.

v

Solo cubierto cuando es médicamente
necesario.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

razonables y necesarios, segin
las reglas de Original Medicare.

Anulacion de procedimientos de v

esterilizacion y/o dispositivos

anticonceptivos no recetados.

Atencion quiropractica de rutina v
Se cubre la manipulacion manual de
la columna para corregir
subluxaciones.

Cuidado de los pies de rutina v
Cierta cobertura limitada suministrada
de conformidad con las pautas de
Medicare, (p. €j., en caso de diabetes).

Servicios considerados no v

Dispositivos de soporte para pies

v

Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con pie diabético.
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N .
w ¢Sabe que existen programas para ayudar a las personas a pagar sus

medicamentos?

El programa de “Ayuda Adicional” ofrece asistencia econdmica a personas de bajos recursos
para la compra de sus medicamentos. Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 2,
Seccion 7.

¢Usted actualmente recibe asistencia econémica para la compra de sus
medicamentos?

Si est4 en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que alguna
parte de la informacion en esta Evidencia de la cobertura sobre costos de medicamentos
recetados Parte D no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un anexo, titulado
“Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda adicional
para la compra de medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula adicional
de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que describe la cobertura por
medicamentos que le corresponde. Sino tiene este anexo, llame al Departamento de Servicios
para Miembros y pida su “cldusula adicional LIS”. (Los niimeros de teléfono del
Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Este capitulo describe su cobertura para medicamentos de la Parte
D

Este capitulo describe las reglas para la utilizacion de su cobertura para medicamentos de la
Parte D. En el proximo capitulo, se le informa acerca de lo que usted debe pagar por sus

medicamentos de la Parte D (Capitulo 6, Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados
de la Parte D).

Ademas de la cobertura por medicamentos de la Parte D, Global Classic (HMO) también cubre
algunos medicamentos segtin los beneficios médicos del plan. A través de su cobertura de los
beneficios de Medicare Parte A, nuestro plan generalmente cubre los medicamentos que recibe
durante las estadias cubiertas en el hospital o en un centro de enfermeria especializada. A través
de su cobertura de beneficios Medicare Parte B, nuestro plan cubre ciertos medicamentos de
quimioterapia, ciertos medicamentos inyectables administrados durante una visita al consultorio y
los medicamentos administrados en un centro de dialisis. En el Capitulo 4 (Tabla de beneficios
médicos, servicios cubiertos y lo que usted debe pagar), se describen los beneficios y costos de
medicamentos durante una estadia cubierta en un hospital o en un centro de enfermeria especializada,
asi como los costos y beneficios para los medicamentos de la Parte B.

Sus medicamentos pueden estar cubiertos por Original Medicare si usted se encuentra en un centro
de cuidado paliativo de Medicare. Nuestro plan solo cubre servicios y medicamentos de Medicare
Partes A, B y D no relacionados con su prondstico terminal y condiciones relacionadas, por ende,
no cubiertos por el beneficio paliativo de Medicare. Para obtener mas informacion, consulte la
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Seccion 9.4 (Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidado paliativo certificado por Medicare).
Para obtener informacion acerca de la cobertura paliativa, consulte la seccion relacionada con el
centro de cuidado paliativo incluida en el Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, servicios
cubiertos y lo que usted debe pagar).

En las siguientes secciones, se describe la cobertura de sus medicamentos segun las normas del
beneficio de la Parte D del plan. En la Seccion 9, Cobertura de medicamentos de la Parte D en
situaciones especiales, se incluye mas informacion sobre su cobertura de la Parte D y Original
Medicare.

Seccion 1.2 Normas basicas para la cobertura del plan de medicamentos de la
Parte D

El plan generalmente cubre sus medicamentos siempre que usted cumpla las siguientes normas
basicas:

¢ Un proveedor de la red (un médico, dentista u otro recetador) debe escribir su receta médica.

¢ Surecetador deberd aceptar Medicare o presentar la documentacion a CMS para comprobar
que se encuentra calificado para realizar recetas médicas; de lo contrario, su reclamo de la
Parte D serd denegado. Debera consultarle a su recetador si cumple con estas condiciones la
préoxima vez que se comunique con ¢l o que realice una consulta. En caso negativo, tenga en
cuenta que a su recetador le lleva tiempo presentar los papeles necesarios para su tramitacion.

 Por lo general, usted debe presentar la receta médica en una farmacia de la red para surtir su
medicamento. (Consulte la Seccion 2, Surta sus recetas médicas en una farmacia de la red
o a traves del servicio de pedidos por correo del plan).

¢ El medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(la llamamos en forma abreviada “lista de medicamentos”). (Lea la Seccion 3: Sus
medicamentos deben estar incluidos en la “lista de medicamentos” del plan).

¢ Elmedicamento debe utilizarse para una indicacion médica aceptada. Una “indicacion médica
aceptada” consiste en el uso de un medicamento aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos, o avalado por determinados libros de referencia. (Consulte la
Seccidn 3 para obtener mas informacion sobre una indicacion médica aceptada).

SECCION 2 Adquiera el medicamento recetado de una farmacia de la
red o a través del servicio de pedidos por correo del plan

Seccion 2.1 Para que su receta esté cubierta, utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus recetas estan cubiertas solo si adquiere los medicamentos en las
farmacias de la red del plan. (Lea la Seccion 2.5 para obtener mas informacion acerca de en qué
situaciones cubriremos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red).
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Una farmacia de la red es una farmacia que tiene un contrato con el plan para proveer sus
medicamentos recetados cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos recetados de la Parte D que estan cubiertos por la Lista de medicamentos del plan.

Nuestra red incluye farmacias que ofrecen costos compartidos estandar y farmacias que ofrecen
costos compartidos preferidos. Puede ir a cualquier tipo de farmacia de la red para recibir sus
medicamentos recetados cubiertos. Sus costos compartidos pueden ser menores en las farmacias
con costos compartidos preferidos.

Seccion 2.2 Como encontrar farmacias de la red

¢, Como puede encontrar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede buscar en el Directorio de farmacias, visitar nuestra
pagina web (www.GlobalHealth.com) o llamar a Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este cuadernillo).

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Sin embargo, sus costos pueden ser
incluso menores para sus medicamentos cubiertos si usa una farmacia de la red que ofrece costos
compartidos preferidos en lugar de una farmacia de la red que ofrece costos compartidos estandar.
El Directorio de farmacias le indicara qué farmacias de la red ofrecen costos compartidos preferidos.
Puede encontrar mas informacion sobre como sus gastos de su propio bolsillo podrian ser diferentes
para medicamentos diferentes si se comunica con nosotros. Si cambia de una farmacia de la red a
otra y necesita la renovacion de un medicamento que ha estado tomando, puede solicitar que un
proveedor le expida una nueva receta médica o que la receta sea transferida a su nueva farmacia
de la red.

¢ Qué hacer si una farmacia que usted utiliza normalmente deja de pertenecer a la
red?

Si la farmacia que usted utiliza normalmente deja de pertenecer a la red del plan, debera buscar una
nueva farmacia dentro de la red. O si la farmacia que usted ha estado usando permanece dentro de
la red pero ya no ofrece costos compartidos preferidos, es posible que prefiera cambiarse a otra
farmacia. Para buscar otra farmacia de la red en su area, puede pedir asistencia a Departamento de
Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
cuadernillo) o utilizar el Directorio de farmacias. También puede obtener esta informacion
ingresando a nuestra pagina web www.GlobalHealth.com.

¢ Qué hacer si necesita una farmacia especializada?

A veces, necesitard adquirir sus medicamentos en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

e Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.
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¢ Farmacias que suministran medicamentos a residentes de centros de atencién a largo plazo.
Generalmente, un centro de atencion a largo plazo o LTC, (como una residencia para ancianos)
tiene su propia farmacia. Si se encuentra en un centro LTC, debemos asegurarnos de que
pueda recibir sus beneficios de la Parte D en forma rutinaria a través de nuestra red de
farmacias LTC, que es generalmente la farmacia que utiliza la instalacion LTC. Si tiene
alguna dificultad para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro LTC, consulte con
Departamento de Servicios para Miembros.

» Farmacias de Servicios de Salud para Indigenas Americanos o del Programa de salud tribal/
indigena/urbano (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia, solo los
indigenas estadounidenses o nativos de Alaska tendran acceso a estas farmacias de nuestra
red.

« Farmacias que expenden ciertos medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares,
0 que requieren manipulacion extraordinaria, coordinacion con el proveedor o capacitacion
para su uso. (Aviso: estos casos suceden con muy poca frecuencia).

Para encontrar una farmacia especializada, busque en el Directorio de farmacias o llame a
Departamento de Servicios para Miembros (los niumeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo).

Seccidén 2.3 Utilizacion de los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por correo de la red
del plan. En general, los medicamentos provistos a través de pedidos por correo son medicamentos
que usted toma en forma regular, por una afeccion médica cronica o prolongada. Los medicamentos
que no estan disponibles a través del servicio de pedidos por correo del plan estan marcados con
“NM” (no disponible para pedidos por correo en nuestra lista de medicamentos).

El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite solicitar un suministro de hasta 100
dias.

Para obtener formularios de pedido e informacion sobre como surtir sus recetas por correo, visite
nuestro sitio web, www.GlobalHealth.com, o llame al nimero gratuito del el Departamento de
Servicios para Miembros de CVS Caremark al 1-844-449-0358, TTY marque 711.

Por lo general, una farmacia de pedidos por correo le enviaré el pedido en menos de 10-15 dias.
En el improbable caso de que haya un retraso significativo con su medicamento recetado de venta
por correo, nuestro servicio de pedido por correo trabajard con usted y con una farmacia de la red
para ofrecerle un suministro temporal de su medicamento recetado de venta por correo.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia abastecera y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los
proveedores de atencion médica, sin verificar primero con usted, si:

 Usted utiliz6 los servicios de venta por correo con este plan en el pasado.
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» Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar el envio automatico
de todas las nuevas recetas ahora o en cualquier momento si contintia pidiéndole a su
médico que nos envie sus recetas. No se necesita una solicitud especial. Puede
comunicarse al nimero gratuito del el Departamento de Servicios para Miembros de
CVS Caremark al 1-844-449-0358, TTY: marque 711.

Si recibe una receta automaticamente por correo que no desea y no fue contactado para saber
si la queria antes de que se enviara, puede ser elegible para un reembolso.

Si utilizé el servicio de pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia surta y
envie automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros llamando al nimero
gratuito del el Departamento de Servicios para Miembros de CVS Caremark al
1-844-449-0358, TTY: marque 711.

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de pedidos por correo o decide interrumpir
automaticamente el surtido de recetas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez
que reciba una receta nueva de un proveedor de atencion médica para comprobar si desea
que se le surta y envie el medicamento inmediatamente. Esto le permitird asegurarse de que
la farmacia esté entregando el medicamento correcto (incluidas la concentracion, cantidad y
forma) y, de ser necesario, cancelar o retrasar la orden antes de que se le cobre y se envie.
Es importante que responda cada vez que es contactado por la farmacia, para informarles
qué hacer con la nueva receta médica y evitar demoras en el envio.

Para darse de baja del servicio de envios automaticos de nuevas recetas recibidas directamente
del consultorio de su proveedor de atencion médica, comuniquese con nosotros llamando al
namero gratuito del el Departamento de Servicios para Miembros de CVS Caremark al
1-844-449-0358, TTY marque 711.

Renovaciones para recetas médicas enviadas por correo postal. Para el resurtido de sus
medicamentos, usted tiene la opcion de inscribirse en un programa de resurtido automatico
llamado ReadyFill at Mail. Con este programa, comenzaremos a procesar su proxima
renovacion automaticamente cuando nuestros registros nos muestren que se estd quedando
sin medicamento. La farmacia lo contactara antes de enviar cada renovacion para asegurarse
de que necesita mas medicamentos, y usted podra cancelar los resurtidos programados si
todavia tiene medicacion suficiente o si le han cambiado el medicamento. Si elige no utilizar
el programa de renovacion automadtica, contactese con su farmacia 10-15 dias antes de que
se terminen sus medicamentos para asegurarse de que el siguiente pedido se envie a tiempo.

Para cancelar su suscripcion a ReadyFill at Mail”, que prepara automaticamente los resurtidos
de pedidos por correo, comuniquese con nosotros llamando a la linea gratuita del el
Departamento de Servicios para Miembros de CVS Caremark al 1-844-449-0358, TTY

marque 711.

Para que la farmacia pueda contactarse con usted para confirmar el pedido antes de enviarlo,
asegurese de que la farmacia conozca la mejor forma de contactarse con usted. Llame a la linea
gratuita del el Departamento de Servicios para Miembros de CVS Caremark al 1-844-449-0358,
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TTY marque 711, o inicie sesidn en su cuenta de Caremark.com para proporcionarnos su informacion
de contacto preferida.

Seccion 2.4 ¢, Como obtener un suministro prolongado de medicamentos ?

Cuando usted adquiere un suministro prolongado de medicamentos, su parte del costo compartido
puede ser menor. El plan ofrece dos maneras de obtener suministros prolongados (también llamado
“suministro extendido”) de medicamentos de “mantenimiento” en nuestra lista de medicamentos
del plan. (Los medicamentos de mantenimiento son medicamentos que usted toma en forma regular,
por una afeccion médica cronica o prolongada). Puede solicitar este suministro por correo (consulte
la Seccion 2.3) o puede dirigirse a una farmacia minorista.

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro prolongado
de medicamentos de mantenimiento. Algunas de estas farmacias minoristas (que ofrecen
costos compartidos preferidos) pueden aceptar un monto de costo compartido inferior para
un suministro a largo plazo de medicamentos de mantenimiento. Es posible que otras farmacias
minoristas no acepten los montos de costos compartidos mas bajos para un suministro a largo
plazo de medicamentos de mantenimiento. En este caso, usted serd responsable de la diferencia
de precio. Su Directorio de farmacias le indica cuales farmacias dentro de la red le pueden
entregar un suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede
comunicarse con Departamento de Servicios para Miembros para obtener mas informacion
(los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este cuadernillo).

2. Para ciertos tipos de medicamentos, usted puede usar los servicios de pedidos por correo
de la red del plan. Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedidos
por correo del plan estan marcados con “NM” (no disponible para pedidos por correo en
nuestra lista de medicamentos). El servicio de pedidos por correo de nuestro plan le permite
solicitar un suministro de hasta 100 dias. Lea la Seccion 2.3 para obtener mas informacion
sobre como utilizar nuestros servicios de envio por correo.

Seccién 2.5 Casos en que usted puede usar una farmacia que no esta en la red
del plan

Su receta médica puede estar cubierta en ciertas situaciones

Generalmente, cubrimos medicamentos adquiridos en una farmacia fuera de la red solo cuando
usted no puede adquirirlos en una farmacia de la red. Para ayudarlo, ofrecemos farmacias de la red
fuera de nuestra area de servicio donde puede adquirir sus medicamentos recetados como miembro
de nuestro plan. De no poder utilizar nuestra red de farmacias, estos son los casos en que cubrimos
medicamentos recetados adquiridos en una farmacia fuera de la red:

1. Para calificar para el beneficio de reclamacion de farmacia fuera de la red, debe haber
experimentado uno de los siguientes:

¢ No es posible acceder de manera oportuna a una farmacia abierta de la red dentro de una
distancia razonable en automovil.
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¢ El medicamento no esta en existencia en una farmacia minorista de la red accesible ni en una
farmacia de pedidos por correo.

¢ El medicamento es dispensado por una farmacia basada en una institucion fuera de la red
mientras se encuentra en una sala de emergencias, una clinica de un proveedor, una cirugia
ambulatoria u otro centro de atencion urgente para pacientes ambulatorios.

» Selo desplaza del lugar de residencia debido a un desastre federal u otra emergencia de salud

publica, y no puede obtener razonablemente un medicamento de la Parte D en una farmacia
de la red.

2. Las recetas surtidas en farmacias fuera de la red se limitan a un suministro de un mes, a menos
que circunstancias extraordinarias, aprobadas por nuestro director médico, justifiquen suministros
adicionales.

3. Las recetas surtidas en farmacias ubicadas fuera de los Estados Unidos y sus territorios no estan
cubiertas.

En estas situaciones, le rogamos que primero se comunique con Departamento de Servicios
para Miembros para que le informen si existe una farmacia de la red cerca de usted. (Los niimeros
de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros estdn impresos en la contraportada de
este folleto). Es posible que se le solicite pagar la diferencia entre lo que usted paga por el
medicamento en una farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia dentro de
la red.

¢, Como puede solicitar un reembolso del plan?

Si usted debe adquirir un medicamento en una farmacia fuera de la red, generalmente usted debera
pagar el costo total (en lugar de pagar su parte normal del costo) en el momento que adquiere el
medicamento. Usted podra solicitar el reembolso de nuestra parte del costo. (En el Capitulo 7,
Secciodn 2.1, se explica como solicitar el reintegro al plan).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “lista de
medicamentos” del plan

Seccion 3.1 La “lista de medicamentos” le informa sobre los medicamentos
Parte D que estan cubiertos

El plan establece una “Lista de medicamentos cubiertos (Formulario)”. En esta Evidencia de
Cobertura, 1a llamamos en forma abreviada “Lista de medicamentos”.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir con los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Lista de medicamentos del plan.

Los medicamentos de la Lista de medicamentos son solo aquellos cubiertos por Medicare Parte D
(en la Seccion 1.1 al comienzo de este capitulo se explican los medicamentos de la Parte D).
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Generalmente cubrimos un medicamento en la Lista de medicamentos del plan siempre que usted
cumpla con las demas normas de cobertura especificadas en este capitulo y el uso del medicamento
sea una indicacion médica aceptada. Una “indicacion médica aceptada” consiste en el uso de un
medicamento gue:

e estd aprobado por la Administraciéon de Medicamentos y Alimentos. (es decir que la
Administracion de Medicamentos y Alimentos haya aprobado el medicamento para el
diagnéstico o la afeccion para los que se ha recetado).

o apoyado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el sistema de informacion DRUGDEX.

La Lista de medicamentos incluye tanto medicamentos de marca como genéricos

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo
que el medicamento de marca. Generalmente, actiia con la misma eficacia que el medicamento de
marca, pero su costo es menor. Hay medicamentos genéricos sustitutos disponibles para la mayoria
de los medicamentos de marca.

¢ Cuales son los medicamentos que no estan en la Lista de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

« En algunos casos, las leyes no permiten que el plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacion sobre este tema, lea la Seccion 7.1 de este
capitulo).

¢ En otros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

Seccion 3.2 Hay cinco “categorias de costo compartido” para los medicamentos
en la lista de medicamentos

Todos los medicamentos en la Lista de medicamentos del plan se incluyen en una de las cinco
categorias de costo compartido. En general, cuanto mas alta es la categoria de costo compartido,
mayor es el costo que le corresponde a usted por el medicamento:

¢ Categoria de costo compartido 1: Medicamentos genéricos preferidos: el nivel 1 es el nivel
mas bajo e incluye medicamentos genéricos y medicamentos de marca preferidos.

¢ Categoria de costo compartido 2: Medicamentos genéricos: el nivel 2 incluye medicamentos
genéricos y de marca.

e Categoria de costo compartido 3: Medicamentos de marca preferidos: el nivel 3 incluye
medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos no preferidos.

e Categoria de costo compartido 4: Medicamentos no preferidos: el nivel 4 incluye
medicamentos de marca no preferidos y medicamentos genéricos no preferidos.
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¢ Categoria de costo compartido 5: Medicamentos especializados: el nivel 5 es el nivel mas
alto. Contiene medicamentos genéricos y de marca de muy alto costo, que pueden requerir
un manejo especial y/o un control estricto.

Para conocer en qué categoria de costo compartido se encuentra su medicamento, consulte la lista
de medicamentos del plan.

La suma que usted paga por los medicamentos en cada categoria de costo compartido se muestra
en el Capitulo 6 (Parte que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D).

Seccién 3.3 Cémo verificar si un medicamento en particular esta incluido en la
lista de medicamentos

Existen tres maneras de verificar esto:
1. Consulte la lista de medicamentos mas reciente que le enviamos de manera electronica.

2. Visite el sitio web del plan (www.GlobalHealth.com). La lista de medicamentos que se
publica en la pagina web siempre es la mas actualizada.

3. Comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros para verificar si un medicamento
en particular estd incluido en la lista de medicamentos o para solicitar una copia de la lista.
(Los numeros de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en
la contraportada de este folleto).

SECCION 4 Existen ciertas restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

Seccion 4.1 ¢ Por qué existen restricciones para algunos medicamentos?

Para ciertos medicamentos recetados, existen algunas normas especiales que establecen restricciones
de como y cuando el plan los cubre. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas
normas para ayudar a nuestros miembros a utilizar los medicamentos de la manera mas eficaz.
Estas normas especiales también ayudan a controlar costos generales de medicamentos para mantener
la cobertura de sus medicamentos mas accesible.

En general, nuestras normas recomiendan que usted adquiera un medicamento que sea seguro y
eficaz, y que esté indicado para su afeccion médica. Cuando un medicamento seguro de menor
valor presenta la misma eficacia médica que un medicamento de mayor valor, las normas del plan
estan disefiadas para recomendar que usted y su proveedor utilicen ese medicamento de menor
valor. También debemos cumplir las normas y reglas de Medicare que rigen la cobertura de
medicamentos y el costo compartido.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Si desea que
solicitemos una renuncia a la restriccion aplicada a su caso, debera utilizar el proceso de decision
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de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos aceptar solicitar una renuncia a
la restriccidn aplicada a su caso, o no hacerlo. (Consulte el Capitulo 9, Seccion 6.2 para obtener
informacion sobre cémo solicitar excepciones).

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra lista de
medicamentos. Esto se debe a que se aplican diferentes restricciones o costos compartidos segun
factores como la concentracion, la cantidad o la forma de medicamento recetado por su proveedor
de atencion médica (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia;
comprimido frente a liquido).

Seccion 4.2 ¢ Cuales son las restricciones?

Nuestro plan establece diferentes tipos de restricciones para que nuestros miembros utilicen sus
medicamentos de la manera mas eficaz. En las siguientes secciones, se incluye mas informacion
sobre los tipos de restricciones que establecemos para ciertos medicamentos.

Restriccion de medicamentos de marca cuando se encuentra disponible una version
genérica

Por lo general, un medicamento “genérico” posee el mismo mecanismo de accion que el medicamento
de marca pero, generalmente, su costo es inferior. En la mayoria de los casos, cuando una version
genérica de un medicamento de marca esta disponible, nuestras farmacias de la red le
proveeran la version genérica. En general, no cubrimos un medicamento de marca cuando se
encuentra disponible una version genérica. Sin embargo, si su proveedor nos informa que existe
una razon médica que demuestra que ni el medicamento genérico ni otros medicamentos cubiertos
seran eficaces para tratar la misma condicion, entonces cubriremos el costo del medicamento de
marca. (Su parte del costo puede ser mayor si adquiere el medicamento de marca en lugar del
medicamento genérico).

Obtencion de aprobacioén previa del plan

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener aprobacion del plan antes de que
aceptemos ofrecer cobertura por el medicamento. Esto se llama “autorizacion previa”. A veces
el requisito de obtener aprobacion previa sirve para guiar el uso apropiado de ciertos medicamentos.
Si usted no obtiene dicha aprobacion, el medicamento posiblemente no sera cubierto por el plan.

Probar primero con un medicamento diferente

Este requisito recomienda que usted pruebe medicamentos menos costosos, pero generalmente con
la misma eficacia antes de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A
y el Medicamento B se utilizan para tratar la misma afecciéon médica, el plan puede indicarle que
pruebe el Medicamento A primero. Si el Medicamento A no produce los efectos deseados para
usted, entonces el plan cubrira el Medicamento B. Este requisito de probar un medicamento diferente
primero se llama “terapia escalonada”.
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limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener mediante la limitacion de la
cantidad de medicamentos que puede obtener cada vez que adquiere su medicamento recetado. Por
ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo un comprimido por dia de un medicamento
en particular, podemos limitar la cobertura del medicamento recetado a no mas de un comprimido
por dia.

Seccion 4.3 ¢ Se aplica alguna de estas restricciones a sus medicamentos?

La lista de medicamentos del plan incluye informacion sobre las restricciones descritas anteriormente.
Para saber si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted utiliza o desea
utilizar, consulte la lista de medicamentos. Para obtener informacién mas actualizada, llame a
Departamento de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la
contraportada de este cuadernillo) o visite nuestro sitio web (www.GlobalHealth.com).

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Si el medicamento
que desea tomar tiene una restriccion, debe comunicarse con Departamento de Servicios para
Miembros para saber qué deben hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea que solicitemos una renuncia a la restriccion aplicada a su caso, debera
utilizar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos que hagamos una excepcion. Podemos
aceptar solicitar una renuncia a la restriccion aplicada a su caso, o no hacerlo. (Consulte el Capitulo 9,
Seccion 6.2 para obtener informacion sobre como solicitar excepciones).

SECCION 5 ;Qué hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
en la forma que a usted lo gustaria que lo estuviera?

Seccién 5.1 Existen ciertos recursos a su disposicién si uno de sus
medicamentos no es cubierto en la forma que a usted le gustaria
que lo estuviera

Esperamos que la cobertura de su medicamento funcione correctamente para usted. Sin embargo,
es posible que haya un medicamento recetado que toma actualmente, o un medicamento que su
recetador considere que debe tomar, que no se encuentre en nuestro formulario o que se encuentre
en el formulario con restricciones. Por ejemplo:

¢ El medicamento puede no estar cubierto en absoluto. O quizas, una version genérica del
medicamento esta cubierta, pero la marca que usted desea tomar no esta cubierta.




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO) 123

Capitulo 5. Utilizaciéon de la cobertura del plan para sus medicamentos recetados de la
Parte D

« El medicamento esta cubierto, pero se establecen normas o restricciones adicionales para la
cobertura de ese medicamento. Como se explica en la Seccion 4, existen ciertas normas
adicionales que establecen restricciones para el uso de algunos medicamentos cubiertos por
el plan. Por ejemplo, se le podra solicitar a usted probar un medicamento diferente primero
para ver si es eficaz, antes de que el medicamento que usted desea tomar sea cubierto. O
pueden existir limites para la cantidad del medicamento (cantidad de comprimidos, etc.)
cubierta durante un periodo especifico. En algunos casos, puede pedirnos que solicitemos
una renuncia a la restriccion aplicada a su caso.

* El medicamento esta cubierto, pero esta en una categoria de costo compartido que establece
una suma mayor de lo que usted piensa que corresponde. El plan coloca cada medicamento
cubierto en una de las cinco categorias de costo compartido diferentes. La suma que usted
paga por el medicamento recetado depende en parte de la categoria de costo compartido en
el que se encuentra ese medicamento.

Existen ciertos recursos a su disposicion si su medicamento no es cubierto en la forma en que a
usted le gustaria que fuera cubierto. Sus opciones dependen del tipo de cuadro que presenta:

 Si el medicamento que usted utiliza no esta en la lista de medicamentos o si existen
restricciones para este medicamento, lea la Seccidn 5.2 para conocer cudles son los recursos
a su disposicion.

» Si sumedicamento estd en una categoria de costos compartidos que hace que el costo sea
mayor del que considera correcto, lea la Seccion 5.3 para conocer qué recursos estan a su
disposicion.

Seccion 5.2 ¢ Qué hacer si sumedicamento no esta en la lista de medicamentos
o si existen ciertas restricciones para el medicamento?

Si el medicamento que usted utiliza no estd en la Lista de medicamentos o existen ciertas
restricciones, usted podra hacer lo siguiente:

¢ Adquirir un suministro provisional del medicamento (solo miembros en ciertas situaciones
pueden adquirir un suministro provisional). Esto le dara a usted y a su proveedor tiempo para
cambiar a otro medicamento o para presentar una solicitud a fin de que se cubra el
medicamento.

e Puede cambiar a otro medicamento.

¢ Solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o retire las restricciones
del medicamento.

Usted puede obtener un suministro provisional

En ciertas circunstancias, el plan debe ofrecerle un suministro temporal de un medicamento cuando
su medicamento no esta en la Lista de medicamentos o cuando existen ciertas restricciones aplicables
a su medicamento. Esto le dara tiempo para consultar con su proveedor por el cambio en la cobertura
y para decidir como proceder.
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Debe reunir los siguientes dos requisitos para ser elegible para recibir un suministro provisional:

1. El cambio en su cobertura de medicamentos debe ser por uno de los siguientes tipos de
cambios:

¢ El medicamento que usted ha estado tomando ya no esta en la Lista de medicamentos del
plan.

¢ - O - el medicamento que usted ha estado tomando ahora tiene ciertas restricciones (en la
Seccion 4 de este capitulo, se describen las restricciones).

2. Usted debe estar en una de las situaciones que se describen a continuacion:
¢ Para aquellos miembros que son nuevos o que estuvieron en el plan el afio pasado:

Cubriremos un suministro provisional de su medicamento durante los primeros 90 dias de
su membresia en el plan si es un miembro nuevo y durante los primeros 90 dias del afio
natural si ya estaba inscrito en el plan el afio anterior. Este suministro provisional se
otorgard por hasta 30 dias. Si su receta médica esta escrita por menos dias, entregaremos
varias renovaciones para proporcionar hasta un suministro maximo de 30 dias de
medicamentos. El medicamento recetado debe ser adquirido en una farmacia de la red. (Tenga
en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo puede brindarle el medicamento en
cantidades mas pequefias cada vez para evitar desperdicios).

e Para miembros que estan en el plan durante mas de 90 dias y residen en un centro de
atencion a largo plazo (LTC) y necesitan un suministro inmediatamente:

Cubriremos un suministro por 31 dias de un medicamento en particular o menos si su receta
es por menos dias. Esto es ademas de la situacion del suministro temporal anterior.

e Para miembros actuales con un cambio en su nivel de atencion:

o Si experimenta un cambio en su entorno de atencion (como ser dado de alta o ingresado
en un centro de atencion a largo plazo), su médico o farmacia pueden solicitar un suministro
temporal del medicamento. Este suministro temporal (hasta 31 dias) le dara tiempo para
hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura.

Para solicitar un suministro provisional, llame a Departamento de Servicios para Miembros (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este folleto).

Durante el periodo en el que usted recibe un suministro provisional de un medicamento, usted
debera consultar con su proveedor para decidir qué hara cuando haya terminado el suministro
provisional. Puede cambiar el medicamento por uno diferente que esté cubierto por el plan o solicitar
al plan que haga una excepcion y cubra su medicamento actual. En las siguientes secciones,
brindamos mas informacién sobre estas opciones.

Puede cambiar a otro medicamento

Comience por hablar con su proveedor. Probablemente, exista otro medicamento cubierto por el
plan con el mismo mecanismo de accion. Puede llamar a Departamento de Servicios para Miembros
para solicitar una Lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma condicién médica.
Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda ser de
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utilidad para usted. (Los numeros de teléfono de Departamento de Servicios para Miembros estan
impresos en la contraportada de este folleto).

Usted puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan una excepcion para su caso a fin de que cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que lo cubriera. Si su proveedor determina que
por su cuadro médico se justifica solicitarnos una excepcion, su proveedor puede asistirlo para
solicitar una excepcion a la regla. Por ejemplo, usted puede solicitar que el plan cubra un
medicamento aunque este no se encuentre en la Lista de medicamentos del plan. O puede solicitar
al plan una excepcion para que cubra el medicamento sin restricciones.

Siusted es actualmente miembro y un medicamento que esta tomando sera eliminado del formulario
o se le aplicard alguna restriccion el afio siguiente, le permitiremos solicitar una excepcion de
formulario por anticipado para el afio siguiente. Le informaremos sobre cualquier cambio en la
cobertura de su medicamento para el afio siguiente. Puede solicitar una excepcion antes del proximo
afo y le daremos una respuesta dentro de las 72 horas luego de recibir su solicitud (o la declaracion
de apoyo del recetador). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura antes de que el
cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, deben leer el Capitulo 9, Seccion 6.4 para
obtener mas informacion sobre como proceder. En este, se explican los procedimientos y las fechas
limite maximas establecidas por Medicare para que su solicitud se gestione con la mayor brevedad
posible y de manera justa.

Seccion 5.3 ¢ Qué hacer si su medicamento esta en una categoria de costo
compartido que usted considera muy alta?

Si su medicamento esta en una categoria de costo compartido que considera muy alta, podréa hacer
lo siguiente:

Puede cambiar a otro medicamento

Si su medicamento estd en una categoria de costo compartido que considera muy alta, comience
por hablar con el proveedor. Tal vez haya otro medicamento en una categoria de costo compartido
menor con el mismo mecanismo de accion. Puede llamar al Departamento de Servicios para
Miembros para solicitar una Lista de medicamentos cubiertos que sirvan para tratar la misma
condicion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento cubierto
que pueda ser de utilidad para usted. (Los numeros de teléfono del Departamento de Servicios para
Miembros estan impresos en la contraportada de este folleto).

Usted puede solicitar una excepcién

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan una excepcion a la categoria de costo compartido del
medicamento para que la suma que deba pagar por el medicamento sea menor. Si su proveedor
determina que por su cuadro médico se justifica solicitarnos una excepcion, su proveedor puede
asistirlo para solicitar una excepcion a la regla.
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Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, deben leer el Capitulo 9, Seccion 6.4 para
obtener mas informacidn sobre como proceder. En este, se explican los procedimientos y las fechas
limite maximas establecidas por Medicare para que su solicitud se gestione con la mayor brevedad
posible y de manera justa.

Los medicamentos de nuestra Categoria 5 (Medicamentos especializados) no son elegibles para
este tipo de excepcion. No disminuimos la suma de costo compartido para medicamentos en esta
categoria.

SECCION 6 ¢Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los
medicamentos que usted utiliza?

Seccion 6.1 La lista de medicamentos puede cambiar durante el ano

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada afio
(el 1 de enero). Sin embargo, durante el afio, el plan puede realizar modificaciones en la lista de
medicamentos. Por ejemplo, el plan puede:

e Agregar o eliminar medicamentos de la lista de medicamentos. Estan disponibles nuevos
medicamentos, incluso nuevos medicamentos genéricos. Es probable que el gobierno haya
aprobado un nuevo uso para un medicamento existente. A veces, un medicamento se retira
del mercado y decidimos no cubrirlo. O podemos eliminar un medicamento de la lista porque
se ha comprobado su ineficacia.

¢ Transferir un medicamento en una categoria de costo compartido mayor o menor.

e Agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento (para obtener
mas informacion sobre restricciones a la cobertura, lea la Seccion 4 de este capitulo).

¢ Reemplazar un medicamento de marca registrada por un medicamento genérico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de cambiar la lista de medicamentos del
plan.

Seccion 6.2 ¢ Qué hacer si cambia la cobertura para uno de los medicamentos
que usted esta tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos durante el afio, publicamos informacién en
nuestro sitio web sobre dichos cambios. Actualizaremos nuestra Lista de medicamentos en linea
regularmente para incluir cualquier cambio que haya ocurrido después de la ultima actualizacion.
A continuacion destacamos las veces que usted recibird avisos directos si se realizan cambios a un
medicamento que estd tomando. También puede comunicarse con Departamento de Servicios para
Miembros para obtener mas informacion (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada
de este cuadernillo).
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¢Los cambios en su cobertura de medicamentos lo afectaran de manera inmediata?

Cambios que pueden afectarle este afio: En los siguientes casos, usted se vera afectado por los
cambios en la cobertura durante el presente afio:

¢ Un nuevo medicamento genérico reemplaza un medicamento de marca registrada en
la Lista de medicamentos (o cambiamos la categoria de costo compartido o agregamos
nuevas restricciones al medicamento de marca registrada, o ambos)

» Podemos eliminar inmediatamente un medicamento de marca registrada de nuestra Lista
de medicamentos si lo reemplazamos con una version genérica recientemente aprobada
del mismo medicamento que aparecera en la misma categoria de costo compartido o una
mas baja y con las mismas o con menos restricciones. Ademas, al agregar el nuevo
medicamento genérico, podemos decidir mantener el medicamento de marca registrada
en nuestra Lista de medicamentos, pero inmediatamente moverlo a una categoria de costo
compartido mds alta o agregar nuevas restricciones, 0 ambos.

» Esposible que no le avisemos con anticipacion antes de hacer ese cambio, incluso si usted
esta actualmente tomando el medicamento de marca registrada.

» Usted o el recetador pueden solicitarnos hacer una excepcion y continuar con la cobertura
de su medicamento de marca registrada. Para obtener mas informacion sobre como solicitar
una excepcion, lea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja
[decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).

» Siusted estd tomando el medicamento de marca en el momento en que hacemos el cambio,
le proporcionaremos informacion sobre el/los cambio(s) especificos que hicimos. Esto
también incluird informacion sobre los pasos que puede tomar para solicitar una excepcion
para cubrir el medicamento de marca. Es posible que no reciba este aviso antes de que
hagamos el cambio.

¢ Medicamentos inseguros y otros medicamentos de la Lista de medicamentos que se
retiran del mercado

o A veces, un medicamento es retirado del mercado en forma repentina porque se ha
descubierto que es inseguro o por otras razones. Si esto sucede, nosotros eliminaremos
de inmediato el medicamento de la Lista de medicamentos. Si estd tomando el
medicamento, le haremos saber de inmediato acerca del cambio.

o Su recetador también serd informado sobre este cambio y puede consultar con usted para
determinar otro medicamento a fin de tratar su afeccion.

¢ Otros cambios a los medicamentos de la Lista de medicamentos
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o Podemos hacer otros cambios una vez que haya comenzado el afio que afecten los
medicamentos que usted estd tomando. Por ejemplo, podriamos agregar un medicamento
genérico que no es nuevo en el mercado para reemplazar un medicamento de marca
registrada, o cambiar la categoria de costo compartido o agregar nuevas restricciones al
medicamento de marca registrada, o ambos. Ademas podriamos hacer cambios basados
en las advertencias en el recuadro de la FDA o en las nuevas pautas clinicas reconocidas
por Medicare. Debemos avisarle acerca del cambio con una antelacion de al menos 30 dias
o darle aviso del cambio y un suministro de 30 dias del medicamento que esta tomando
en una farmacia de la red.

o Después de haber recibido el aviso del cambio, debe consultar con su recetador para
cambiarse a un medicamento diferente que cubrimos.

o O usted o su recetador puede solicitar que el plan haga una excepcién y continte con la
cobertura de su medicamento. Para obtener mas informacion sobre como solicitar una
excepcion, lea el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja [decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas]).

Cambios a los medicamentos en la Lista de medicamentos que no afectaran a las personas
que actualmente toman el medicamento: En caso de cambios en la Lista de medicamentos que
no estan descritos arriba, si usted estd actualmente tomando el medicamento, los siguientes tipos
de cambio no lo afectardn hasta el 1 de enero del proximo afio si usted sigue en el plan:

« Si el medicamento es reclasificado en una categoria de costo compartido mas alta.
* Si establecemos una nueva restriccion al uso del medicamento.
¢ Si eliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos

Si cualquiera de estos cambios afecta a un medicamento que usted estd tomando (pero no debido
a un retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca
registrada, u otro cambio indicado en las secciones anteriores), entonces el cambio no afectara
su uso ni la suma de su parte del costo hasta el 1 de enero del afio siguiente. Hasta esa fecha,
usted probablemente no observard ningiin aumento en sus pagos ni restricciones adicionales
sobre su uso del medicamento. Este afio no se le notificaran directamente sobre los cambios que
no lo afecten. Sin embargo, el 1.° de enero del afo siguiente, los cambios le afectaran, y es
importante revisar la Lista de medicamentos del nuevo afio de beneficios para ver si hay cambios
en los medicamentos.

SECCION 7 ¢;Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el
plan?

Secciéon 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

En esta seccion se describen los tipos de medicamentos recetados que estan “excluidos”. Esto
significa que Medicare no paga por estos medicamentos.
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Si usted adquiere medicamentos excluidos, deberé pagar por ellos usted mismo. No pagaremos por
medicamentos que se especifican en esta seccion. La tnica excepcion: Si, luego de una apelacion,
se determina que el medicamento solicitado no estd excluido segtn la Parte D y que deberiamos
haberlo pagado o haberlo cubierto por su situacion en particular. (Para obtener més informacion
sobre como apelar una decision que hemos tomado de no cubrir un medicamento, lea el Capitulo 9,
Seccion 6.5 en este cuadernillo).

A continuacidn, se establecen tres normas generales sobre medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren segun la Parte D:

¢ La cobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no cubre un medicamento que
estaria cubierto seglin la Parte A o la Parte B de Medicare.

¢ Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos y sus
territorios.

¢ Elplan, en general, no puede cubrir el uso fuera de lo indicado. El “uso fuera de lo indicado”
se refiere a cualquier uso de un medicamento que no sea el indicado en la etiqueta del
medicamento seglin lo aprobado por el Departamento de Control de Alimentos y
Medicamentos.

o Por lo general, la cobertura para “uso fuera de lo indicado” se permite solo cuando el uso
esta avalado por ciertas referencias, como American Hospital Formulary Service Drug
Information y el sistema de informacion DRUGDEX. Si el uso no esta avalado por ninguna
de estas referencias, nuestro plan no puede cubrir su “uso fuera de lo indicado”.

También, por ley, las categorias de medicamentos indicadas abajo no estan cubiertas por Medicare:
¢ Medicamentos no recetados (también llamados OTC o de venta libre)
e Medicamentos utilizados para promover la fertilidad
e Medicamentos utilizados para aliviar sintomas de resfrio o catarro
e Medicamentos utilizados para fines cosméticos o para el crecimiento del cabello

e La receta médica para vitaminas y productos minerales, excepto vitaminas prenatales y
preparaciones con fluoruro

¢ Medicamentos utilizados para el tratamiento de disfuncion sexual o eréctil

* Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el aumento
de peso

e Medicamentos para pacientes ambulatorios para los cuales el fabricante requiere la compra
de pruebas asociadas o servicios de control exclusivamente del fabricante como condicion
de venta

Si recibe “Ayuda Adicional” para pagar los medicamentos, su programa estatal de Medicaid
puede cubrir algunos medicamentos recetados que normalmente no estdn cubiertos en un plan de
medicamentos recetados de Medicare. Por favor comuniquese con su programa estatal de Medicaid
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para determinar qué cobertura de medicamentos esta disponible para usted. (Usted puede encontrar
los numeros telefonicos y la informacion de contacto para Medicaid en el Capitulo 2, Seccién 6)

SECCION 8 Presente su tarjeta de membresia del plan cuando adquiera
un medicamento recetado

Seccioén 8.1 Presente su tarjeta de membresia

Para adquirir su medicamento recetado, debe presentar su tarjeta de membresia en la farmacia de
la red que usted elija. Cuando presenta sus tarjetas de membresia del plan, la farmacia de la red
automaticamente le facturara al plan nuestra parte del costo de su medicamento recetado cubierto.
Usted debera pagar a la farmacia su suma de costo compartido cuando retira el medicamento
recetado.

Seccion 8.2 ¢ Qué hacer si no tiene su tarjeta de membresia con usted?

Si no tiene la tarjeta de membresia del plan con usted cuando adquiere su medicamento recetado,
pidale a la farmacia que llame al plan para obtener la informacidn necesaria.

Si la farmacia no puede obtener la informacion necesaria, usted debera pagar el costo total del
medicamento recetado cuando lo retire. (Luego podra solicitar el reembolso de nuestra parte.
Lea el Capitulo 7, Seccion 2.1 para obtener mas informacidn sobre como solicitar un reembolso
del plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales

Seccion 9.1 ¢ Qué sucede si usted esta internado en un hospital o centro de
enfermeria especializada por una estadia cubierta por el plan?

Siusted es internado en un hospital o un centro de enfermeria especializada por una estadia cubierta
por el plan, generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante la internacion.
Cuando es dado de alta del hospital o del centro de enfermeria especializada, el plan cubrira sus
medicamentos siempre y cuando estos cumplan con todas nuestras normas de cobertura. Lea los
apartados anteriores de esta seccion para obtener mas informacion sobre las normas a fin de obtener
cobertura de medicamentos. Lea el Capitulo 6 (Lo que usted paga por los medicamentos recetados
de la Parte D) para obtener mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que usted
debe pagar.

Tenga en cuenta: Cuando ingresa, vive o deja un centro de enfermeria especializada, usted tendra
derecho a un Periodo especial de inscripcion. Durante este periodo, podra cambiar de plan o cambiar
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su cobertura. (En el Capitulo 10, Cancelacion de su membresia al plan, le informamos cuando
puede dejar nuestro plan y unirse a un plan de Medicare diferente).

Seccion 9.2 ¢ Qué sucede si usted esta internado en un centro de atencién a
largo plazo (LTC)?

Por lo general, un centro de atencion a largo plazo (LTC) (como una residencia para ancianos) tiene
su propia farmacia o una farmacia que le provee medicamentos para todos sus residentes. Si usted
es residente en un centro de atencion a largo plazo, puede adquirir sus medicamentos recetados a
través de la farmacia del centro, siempre y cuando esta sea parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de farmacias para verificar si la farmacia del centro de atencion a largo
plazo donde usted reside es parte de nuestra red. Si no lo es o si necesita mas informacion,
comuniquese con Departamento de Servicios para Miembros (los nlimeros de teléfono estan impresos
en la contraportada de este cuadernillo).

¢ Qué sucede si usted es residente en un centro de atencion a largo plazo y es un
miembro nuevo del plan?

Sinecesita un medicamento que no esta en nuestra lista de medicamentos o tiene alguna restriccion,
el plan cubrird un suministro provisional del medicamento durante los primeros 90 dias de su
membresia. Este suministro total sera por un méximo de 31 dias de suministro o menos si la receta
es por menos dias. (Tenga en cuenta que la farmacia de atencion a largo plazo (LTC) puede brindarle
el medicamento en cantidades mas pequefias cada vez para evitar desperdicios). Si usted es miembro
del plan durante mas de 90 dias y necesita un medicamento que no esta en nuestra lista de
medicamentos o si el plan establece restricciones a la cobertura del medicamento, cubriremos un
suministro de 31 dias o menos si la receta médica es por menos dias.

Durante el periodo en el que usted recibe un suministro provisional de un medicamento, usted
debera consultar con su proveedor para decidir qué hard cuando haya terminado el suministro
provisional. Probablemente, exista otro medicamento cubierto por el plan con el mismo mecanismo
de accion. O usted y su proveedor podran solicitar al plan una excepcion para que se cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria que lo cubriera. Si usted y su proveedor desean
solicitar una excepcion, deben leer el Capitulo 9, Seccion 6.4 para obtener mas informacion sobre
como proceder.

Seccién 9.3 ¢ Qué sucede si también recibe cobertura por medicamentos de un
plan de empleador o de un grupo de jubilados?

(Actualmente tiene otra cobertura para medicamentos recetados a través de su empleador (o el de
su esposa) o un grupo de jubilados? Si es asi, comuniquese con el administrador de beneficios
del grupo. El o ella le pueden ayudar a determinar como trabajara su cobertura para medicamentos
recetados actual con nuestro plan.
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Por lo general, si actualmente se encuentra empleado, la cobertura de medicamentos recetados que
usted obtiene de nosotros sera secundaria para la cobertura de su empleador o de su grupo de
jubilados. Eso quiere decir que su cobertura de grupo pagara primero.

Nota especial sobre ‘cobertura acreditable’:

Cada ano su empleador o grupo de jubilados debe enviarle un aviso que le indique si su cobertura
para medicamentos recetados para el siguiente afio natural es “acreditable” y las opciones que tiene
para la cobertura de medicamentos.

Si la cobertura del plan de grupo es “acreditable”, esto quiere decir que el plan tiene cobertura de
medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos tanto como la cobertura estandar
de medicamentos recetados de Medicare.

Conserve estos avisos sobre la cobertura valida ya que podria necesitarlas luego. Si usted se
inscribe en un plan de Medicare que incluye cobertura de medicamentos de la Parte D, posiblemente
necesite estos avisos para demostrar que ha mantenido cobertura acreditable. Si usted no recibiod
un aviso sobre la cobertura acreditable por parte de su empleador o plan de grupo de jubilados,
usted puede obtener una copia de su empleador o por parte del administrador de beneficios del plan
de jubilacion o del empleador o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si se encuentra en un centro de cuidado paliativo
certificado por Medicare?

Los medicamentos nunca estan cubiertos por los cuidados paliativos y nuestro plan al mismo
momento. Si se encuentra inscrito en cuidados paliativos de Medicare y requiere un medicamento
contra las nduseas, un laxante, un medicamento para aliviar el dolor o un ansiolitico que no se
encuentra cubierto por su centro de cuidados paliativos porque no esté relacionado con su enfermedad
terminal y las condiciones relacionadas, nuestro plan debe recibir una notificacion del recetador o
de su proveedor de cuidados paliativos de que el medicamento no esté relacionado con su afeccion
antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en recibir medicamentos que no estén
relacionados, que deben ser cubiertos por nuestro plan, puede pedirle a su proveedor de cuidados
paliativos o a su recetador que se asegure de que tengamos la notificacion de que el medicamento
no esta relacionado antes de pedirle a la farmacia que surta su receta médica.

En el caso de que usted renuncie a su eleccion de cuidados paliativos o sea dado de alta de su plan
de cuidados paliativos, nuestro plan debera cubrir todos sus medicamentos. Para prevenir retrasos
en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, deber4 traer la
documentacion a la farmacia para verificar su renuncia o su alta en el plan. Consulte las partes
previas de esta seccion en las que se informa sobre las reglas para obtener cobertura de medicamentos
segun la Parte D. En el Capitulo 6 (Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de
la Parte D), encontrara mas informacion sobre la cobertura de medicamentos y lo que debe pagar.
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SECCION 10 Programas de seguridad y utilizacion de medicamentos

Seccion 10.1  Programas para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos
de forma segura

Realizamos revisiones de utilizacion de medicamentos para nuestros miembros para asegurarles
de que estan recibiendo atencion médica segura y correcta. Estas revisiones son especialmente
importantes para los miembros que reciben recetas de medicamentos de mas de un proveedor.

Realizamos una revision cada vez que adquiere un medicamento recetado. También efectuamos
una revision regular de nuestros registros. En estas revisiones, buscamos posibles problemas como
los siguientes:

e Posibles errores de medicamentos

¢ Medicamentos que posiblemente no sean necesarios porque usted toma otro medicamento
para tratar la misma afeccion médica

e Medicamentos que posiblemente no sean seguros o correctos por su edad o sexo

 Ciertas combinaciones de medicamentos que pueden ser peligrosas para usted si se toman
en forma simultanea

» Recetas por medicamentos que contienen ingredientes a los que usted es alérgico
» Posibles errores en la cantidad (dosificacion) de un medicamento que usted estd tomando
» Cantidades no seguras de medicamentos para aliviar el dolor a base de opioides

Si observamos un posible problema en su utilizacioén de los medicamentos, consultaremos con su
proveedor para corregir el error.

Seccion 10.2 Programa de manejo de medicamentos (DMP) para ayudar a los
miembros a usar sus medicamentos con opioides de manera segura

Tenemos un programa que puede ayudar a que nuestros miembros consuman de manera segura sus
medicamentos opioides recetados y otros medicamentos de los que se abusa con frecuencia. Este
programa se llama Programa de Manejo de Medicamentos (DMP). Si usa medicamentos con opioides
que obtiene de distintos médicos o farmacias, o si tuvo una sobredosis de opioides recientemente,
podemos hablar con sus médicos para asegurarnos de que su uso de medicamentos con opioides
sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con sus médicos, si decidimos que su uso de
medicamentos recetados con opioides o benzodiazepina no es seguro, podriamos limitar el modo
en que puede obtener esos medicamentos. Las limitaciones pueden ser:

» Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de una farmacia en particular.

» Requerir que usted obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides o
benzodiacepina de un médico en particular.
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e Limitar la cantidad de medicamentos opioide o benzodiacepina que cubriremos para usted

Si consideramos que se deben aplicar una o mas de estas limitaciones, le enviaremos una carta con
anticipacion. La carta tendrd informacion que explicard las limitaciones que creemos que aplican
a su caso. También tendrd la oportunidad de decirnos qué médicos o farmacias prefiere y cualquier
informacion que considere importante para nosotros. Después de haber tenido la oportunidad de
responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta que
confirme la limitacion. Si cree que hemos cometido un error o no estd de acuerdo con la limitacién
o con nuestra determinacion de que usted estd en riesgo de abuso de medicamentos recetados, usted
y su recetador tienen derecho a solicitarnos un recurso de apelacion. Si decide apelar, revisaremos
su caso y le informaremos la decision. Si continuamos denegando cualquier parte de su solicitud
en relacion con las limitaciones de acceso a estos medicamentos, enviaremos automaticamente su
caso a un revisor independiente fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener mas
informacion sobre cémo solicitar una apelacion.

Es posible que el DMP no se aplique a usted si tiene ciertas afecciones médicas, como cancer o
enfermedad de las células falciformes, si esta recibiendo cuidado paliativo o terminal, o vive en un
centro de cuidados a largo plazo.

Seccidon 10.3 Programa de Administracion de Terapia con Medicamentos (MTM)
para ayudar a los miembros a utilizar los medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas.

Este programa es voluntario y gratuito para los miembros. Un equipo de farmacéuticos y médicos
han desarrollado el programa para nosotros. Este programa ayuda a garantizar que nuestros miembros
obtienen el mayor beneficio de los medicamentos que toman. Nuestro programa se llama Programa
de Administracion de Terapia con Medicamentos (Medication Therapy Management, MTM).

Algunos miembros que consumen medicamentos para diferentes afecciones médicas y tienen altos
costos de medicamentos o estan en un DMP para ayudar a miembros a usar sus opioides de manera
segura pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Un farmacéutico u otro profesional
de salud puede darle un resumen integral de todos sus medicamentos. Puede consultar acerca de la
mejor manera de tomar los medicamentos, los costos y cualquier problema o pregunta sobre su
receta médica y medicamentos de venta libre. Usted obtendra un resumen escrito sobre este tema.
El resumen tiene un plan de accion de medicamentos que hace sugerencias sobre qué puede hacer
para usar sus medicamentos de la mejor manera, con un espacio para que pueda tomar apuntes o
anotar cualquier pregunta que desee hacer luego. También recibird una lista personal de
medicamentos que incluird todos los medicamentos que estd tomando y por qué lo hace. Ademas,
los miembros del programa MTM recibiran informacion sobre la eliminacion segura de los
medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buena idea solicitar la revision de sus medicamentos antes de la consulta anual de “Bienestar”,
por lo que puede hablar con su médico sobre el plan de accion y la lista de medicamentos. Lleve
su plan de accion y lista de medicamentos a su consulta o cada vez que hable con sus médicos,
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farmacéuticos y otros proveedores de atencion médica. Ademas, lleve su lista de medicamentos
con usted (por ejemplo, con su documento) si va al hospital o a la sala de emergencias.

Si contamos con un programa que se adecua a sus necesidades, lo inscribiremos a usted en el
programa en forma automatica y le enviaremos informacion. Si usted decide no participar, avisenos
y lo retiraremos del programa. Si tiene alguna duda sobre estos programas, llame a Departamento
de Servicios para Miembros (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este
cuadernillo).



CAPITULO 6

Lo que usted debe pagar por los
medicamentos recetados de la
Parte D
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w ¢Sabe que existen programas para ayudar a las personas a pagar sus
medicamentos?

El programa de “Ayuda Adicional” ofrece asistencia econdmica a personas de bajos recursos
para la compra de sus medicamentos. Para obtener mas informacion, lea el Capitulo 2,
Seccion 7.

¢Usted actualmente recibe asistencia econémica para la compra de sus
medicamentos?

Si est4 en un programa que lo ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que alguna
parte de la informacion en esta Evidencia de la cobertura sobre costos de medicamentos
recetados Parte D no sea aplicable a su caso. Le hemos enviado un anexo, titulado
“Clausula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben Ayuda adicional
para la compra de medicamentos recetados” (también conocida como “Clausula adicional
de subsidio por bajos ingresos” o “Clausula adicional LIS”), que describe la cobertura por
medicamentos que le corresponde. Si no tiene este anexo, llame a Departamento de Servicios
para Miembros y pida su “clausula adicional LIS”. (Los nlimeros de teléfono de
Departamento de Servicios para Miembros estan impresos en la contraportada de este
folleto).

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con los otros materiales que explican su
cobertura de medicamentos

En este capitulo, se detalla lo que usted debe pagar por sus medicamentos recetados de la Parte D.
Para simplificar las cosas, en este capitulo, utilizamos la palabra “medicamento” para referirnos a
un medicamento recetado de la Parte D. Como explicamos en el Capitulo 5, no todos los
medicamentos corresponden a la Parte D; algunos estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de
Medicare y otros estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley.

Para comprender la informacion de pago que le brindamos en este capitulo, usted debe conocer los
conceptos basicos de los medicamentos que estan cubiertos, donde adquirir sus medicamentos
recetados y las normas que debe seguir cuando adquiere sus medicamentos cubiertos. En los
siguientes materiales, se definen estos conceptos basicos:

* La Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan.Para simplificar, la llamamos
la “Lista de medicamentos”.

o En esta lista de medicamentos, se incluyen los medicamentos que estan cubiertos para
usted.

o También define en cudl de las cinco “categorias de costo compartido” se encuentra el
medicamento y si existen restricciones en su cobertura del medicamento.
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o Si necesita una copia de la lista de medicamentos, llame al Departamento de Servicios
para Miembros (los nimeros de teléfono estdn impresos en la contraportada de este
cuadernillo). También puede encontrar la lista de medicamentos ingresando a nuestro
sitio web en www.GlobalHealth.com. La lista de medicamentos que se publica en la pagina
web siempre es la mds actualizada.

Capitulo 5 de este cuadernillo. En el Capitulo 5, se ofrecen detalles sobre su cobertura de
medicamentos recetados, incluso las normas que debe seguir cuando adquiere sus
medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5, también se enumeran los tipos de medicamentos
recetados no cubiertos por nuestro plan.

El directorio de farmacias del plan. En la mayoria de las situaciones usted debe adquirir
sus medicamentos cubiertos en una farmacia de la red (lea el Capitulo 5 para obtener mas
detalles). El Directorio de farmacias incluye una lista de las farmacias de la red del plan.
También le explica en qué farmacias de nuestra red puede obtener un suministro a largo plazo
de un medicamento (como, por ejemplo, adquirir un suministro de tres meses de un
medicamento recetado).

Seccién 1.2 Tipos de gastos en efectivo que debe pagar por servicios cubiertos

Para comprender la informacion de pago que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos de
gastos de su propio bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos. La suma que usted paga
por el medicamento se llama “costo compartido” y hay tres formas en que se le puede pedir que
pague.

[ )

El “deducible” es la suma que usted debe pagar por medicamentos antes de que nuestro plan
comience a pagar su parte.

“Copago” significa que usted paga una suma fija cada vez que surte una receta médica.

“Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta médica.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la

“etapa de pago de medicamentos” en la que usted se
encuentra cuando adquiere el medicamento

Seccion 2.1 ¢ Cuales son las etapas de pago de medicamentos para los

miembros de Global Classic (HMO)?

Como se muestra en la siguiente tabla, existen “etapas de pago de medicamentos” que corresponden
a su cobertura de medicamentos recetados bajo Global Classic (HMO). Lo que usted paga por un
medicamento depende de la etapa en la cual se encuentra usted cuando adquiere el medicamento
recetado o la renovacion de la receta.




2022 Evidencia de Cobertura para Global Classic (HMO)
Capitulo 6. Lo que usted debe pagar por los medicamentos recetados de la Parte D

Etapa 1

Etapa de Deducible

Anual

Debido a que no hay

deducible para el
plan, esta etapa de

pago no se aplica a

usted.

Etapa 2

Etapa de Cobertura
Inicial

Usted comienza en esta
etapa cuando surte la
primera receta médica del
ano.

Durante esta etapa, el plan
paga la parte que le
corresponde por el costo
de sus medicamentos y
usted paga su parte del
costo.

Usted permanece en esta
etapa hasta que sus
“gastos totales por
medicamentos” del afio
hasta la fecha (sus pagos
mas cualquier pago del
plan de la Parte D)
asciendan a $4.,430.

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 5 de este
capitulo).

Etapa 3

Etapa de Cobertura de
Brecha

Para medicamentos
genéricos del Nivel 1 y
medicamentos genéricos
antidiabéticos orales del
Nivel 3, usted paga el
mismo copago que en la
Etapa de Cobertura Inicial.
Para los medicamentos de
marca del Nivel 1 y los
medicamentos
antidiabéticos orales de
marca del Nivel 3, el monto
del descuento en
medicamentos del
fabricante del 70% se aplica
al copago de la Etapa de
Cobertura Inicial.

Para otros medicamentos,
usted paga el 25% del
precio por medicamentos
de marca registrada (mas
una porcion de la tarifa de
dispensacion) y el 25% del
precio por medicamentos
genéricos.

Usted permanece en esta
etapa hasta que los “gastos
de su bolsillo” (sus pagos)
del afio hasta la fecha
alcancen un total de $7,050.
Medicare ha establecido
esta cantidad y las reglas de
los costos que cuentan para
esta cantidad.

(Los detalles se encuentran
en la Seccion 6 de este
capitulo).
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Etapa 4

Etapa de
Cobertura
Catastrofica

Durante esta
etapa, el plan
pagara la mayor
parte de los
costos de sus
medicamentos
por el resto del
aflo natural (hasta
el 31 de
diciembre de
2022).

(Los detalles se
encuentran en la
Seccion 7 de este
capitulo).
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SECCION 3 Enviamos informes con la descripcién de pagos por sus
medicamentos y la etapa de pago en la cual usted se
encuentra

Seccioén 3.1 Enviamos un resumen mensual llamado “Descripciéon de Beneficios
de la Parte D” (la “EOB de la Parte D”)

Nuestro plan mantiene un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que
usted ha efectuado cuando adquiere sus medicamentos recetados o renovacion de recetas médicas
en la farmacia. De esta manera, podemos informarle cuando ha pasado de una etapa de pago de
medicamentos a la siguiente. En particular, mantenemos un registro de dos tipos de costos:

* Mantenemos el registro de lo que usted ha pagado. A esto se lo llama los costos “de su propio
bolsillo”.

¢ Mantenemos el registro de su “costo total por medicamentos”. Esta es la suma que paga
de su propio bolsillo en efectivo o que otros pagan en su nombre, mas la suma pagada por
el plan.

Nuestro plan preparara un resumen escrito titulado Descripcion de Beneficios de la Parte D (a
veces se lo llama “EOB de la Parte D’) cuando usted haya adquirido uno o mas medicamentos
recetados a través del plan durante el mes anterior. La EOB de la Parte D proporciona mas
informacion acerca de los medicamentos que consume, como los aumentos en el precio y otros
medicamentos con costos compartidos mas bajos que puedan estar disponibles. Deberia consultar
con su recetador sobre estas opciones de menor costo. La EOB de la Parte D incluye:

» Informacion correspondiente a ese mes. Este informe detalla los pagos efectuados por los
medicamentos recetados que usted ha adquirido durante el mes anterior. Detalla el total de
costos de medicamentos, cuanto pag6 el plan y cuanto pagaron usted y otros en su nombre.

e Totales del afio desde el 1 de enero. Esto se llama informacion "del afio hasta la fecha".
Muestra el total de costos de medicamentos y el total de pagos efectuados por sus
medicamentos desde principios de afio.

e Informacion sobre el precio del medicamento. Esta informacion mostraré el precio total
del medicamento y cualquier cambio porcentual desde el primer surtido para cada reclamo
de receta de la misma cantidad.

* Recetas médicas alternativas disponibles de menor costo. Esto incluira informacion sobre
otros medicamentos que tienen un menor costo compartido para cada reclamo de receta
médica que puede estar disponible.
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Seccion 3.2 Ayudenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus
pagos por medicamentos

Para mantener un registro de sus costos por medicamentos y los pagos que usted efectiia por los
medicamentos, nos basamos en registros brindados por las farmacias. Usted nos puede ayudar a
mantener su informacion correcta y actualizada de la siguiente manera:

¢ Presente su tarjeta de membresia cuando adquiera un medicamento recetado. Para que
estemos informados de los medicamentos recetados que usted adquiere y lo que usted paga,
presente su tarjeta de membresia cada vez que adquiera un medicamento recetado.

» Asegurese de comunicarnos la informacion que necesitamos. Es probable que, a veces,
usted pague por medicamentos recetados, pero nosotros no obtengamos en forma automatica
la informacion que necesitamos para tener un seguimiento de los gastos de su bolsillo. Para
ayudarnos a mantener un registro de los gastos de su bolsillo, usted podra entregarnos copias
de recibos por medicamentos que usted ha comprado. (Si usted recibe la factura por un
medicamento cubierto, podra solicitar al plan nuestra parte del costo. Para obtener
instrucciones sobre coémo realizar esto, lea el Capitulo 7, Seccion 2 de este cuadernillo). A
continuacion, describimos algunas situaciones en que usted querrd entregar copias de sus
recibos de medicamentos para que tengamos un registro completo de lo que usted ha gastado
en la compra de sus medicamentos:

o Cuando usted compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio
especial o con una tarjeta de descuento que no forma parte de los beneficios de nuestro
plan.

o Cuando usted efectiia un copago por medicamentos provistos a través de un programa de
asistencia al paciente del fabricante.

o Cuando usted compra medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o en otras
oportunidades en que usted ha pagado el precio total por un medicamento cubierto en
casos especiales.

¢ Envienos informacion de los pagos que otras personas hayan realizado por usted. Los
pagos realizados por ciertas otras personas y organizaciones también son tenidos en cuenta
para el calculo de los gastos de su bolsillo y ayudan a calificar para la cobertura catastrofica.
Por ejemplo, los pagos realizados por (SPAP, por sus siglas en inglés), un programa de
asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP), el Servicio de Salud para Indigenas
Americanos y la mayoria de las instituciones de caridad cuentan en el célculo de sus gastos
de su bolsillo. Deberia llevar un registro de estos pagos y enviarnoslo para que podamos
llevar un registro de sus costos.
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* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando usted recibe una Descripcion de
beneficios de la Parte D (una “EOB de la Parte D) por correo, revisela para verificar que la
informacion esté completa y sea correcta. Si considera que falta informacion en el informe
o si tiene alguna duda, llame a Departamento de Servicios para Miembros (los nameros de
teléfono estan impresos en la contraportada de este cuadernillo). Asegurese de conservar
estos informes. Son registros importantes de sus gastos por medicamentos.

SECCION 4 No hay deducibles para Global Classic (HMO)

Seccién 4.1 Usted no paga un deducible por sus medicamentos de la Parte D

No existe deducible para Global Classic (HMO). Usted comienza en la Etapa de cobertura inicial
cuando surta la primera receta médica del afio. Consulte la Seccion 5 para obtener mas informacion
sobre su cobertura en la Etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 En la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que
le corresponde por sus costos de medicamentos y usted
paga su parte

Seccién 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento
y de dénde lo adquiere

En la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que le corresponde por sus costos de
medicamentos recetados cubiertos y usted paga su parte (su monto de copago o coseguro). Su parte
del costo variara segiin el medicamento y donde lo adquiera.

El plan establece cinco categorias de costo compartido

Todos los medicamentos en la Lista de medicamentos del plan se incluyen en una de las cinco
categorias de costo compartido. En general, cuanto mayor sea la categoria de costo compartido,
mayor sera su costo por el medicamento:

¢ Categoria de costo compartido 1: Medicamentos genéricos preferidos: el nivel 1 es el nivel
mas bajo e incluye medicamentos genéricos y medicamentos de marca preferidos.

e Categoria de costo compartido 2: Medicamentos genéricos: el nivel 2 incluye medicamentos
genéricos y de marca.

e Categoria de costo compartido 3: Medicamentos de marca preferidos: el nivel 3 incluye
medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos no preferidos.

e Categoria de costo compartido 4: Medicamentos no preferidos: el nivel 4 incluye
medicamentos de marca no preferidos y medicamentos genéricos no preferidos.
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¢ Categoria de costo compartido 5: Medicamentos especializados: el nivel 5 tiene el costo mas
alto. Contiene medicamentos genéricos y de marca de muy alto costo, que pueden requerir
un manejo especial o un control estricto.

Para conocer en qué categoria de costo compartido se encuentra su medicamento, consulte la lista
de medicamentos del plan.

Sus opciones de farmacia
Lo que paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los siguientes lugares:
¢ Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos estandar
¢ Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos preferidos
e Una farmacia que no esté en la red del plan
e La farmacia de envio por correo del plan

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y el surtido de recetas médicas,
lea el Capitulo 5 de este cuadernillo y el Directorio de farmacias del plan.

Generalmente, cubriremos sus recetas médicas solo si se surten en una de las farmacias de la red.
Algunas de las farmacias de la red también ofrecen costos compartidos preferidos. Puede ir a
farmacias de la red que ofrecen costos compartidos preferidos u otras farmacias de la red que ofrecen
costos compartidos estandar para recibir sus medicamentos recetados con cobertura. Sus costos
pueden ser menores en las farmacias que ofrecen costos compartidos preferidos.

Seccién 5.2 Tabla que muestra sus costos por un suministro de un mes de un
medicamento

En la Etapa de cobertura inicial, su parte del costo por un medicamento cubierto sera un copago o
un coseguro.

» “Copago” significa que usted paga una suma fija cada vez que surte una receta médica.

» “Coseguro” significa que usted paga un porcentaje del costo total del medicamento cada
vez que surte una receta médica.

Como se muestra en la siguiente tabla, la suma del copago o coseguro depende de la categoria de
costo compartido en la que se encuentra el medicamento. Tenga en cuenta lo siguiente:

¢ Si el costo de su medicamento cubierto es inferior a la suma del copago que se encuentra
detallado en la tabla, usted pagara el precio menor del medicamento. Usted paga el precio
total del medicamento o la suma del copago, lo que sea menor.

¢ Cubrimos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red tinicamente en
situaciones limitadas. Lea el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion acerca de en
qué situaciones cubriremos medicamentos recetados adquiridos en farmacias fuera de la red.
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Lo que usted paga cuando adquiere un suministro de un mes de un medicamento
recetado cubierto de la Parte D:

Categoria 1 de
costo
compartido

(Medicamentos
genéricos
preferidos)

Categoria 2 de
costo
compartido

(Medicamentos
genéric