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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024

Evidencia de Cobertura:

Sus beneficios y servicios médicos y cobertura de medicamentos
recetados de Medicare como Miembro de Generations Chronic Care
(HMO C-SNP).

Este documento le ofrece detalles acerca de su cobertura de servicios médicos y de medicamentos
recetados de Medicare del 1 de enero al 31 de diciembre de 2024. Este es un documento legal
importante. Consérvelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con el Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (nimero de teléfono gratuito) para recibir mas informacion. (Los usuarios
de TTY deben llamar al 711). Los horarios de atencion 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 llamada es gratuita.

Este plan, Generations Chronic Care (HMO C-SNP), es ofrecido por GlobalHealth, Inc. (Cuando
esta Evidencia de Cobertura dice “nosotros” o “nuestro”, significa GlobalHealth, Inc. Cuando dice
“plan” o “nuestro plan”, significa Generations Chronic Care (HMO C-SNP)).

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

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos o el coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2025.

El formulario, la red de farmacias y/o la red de proveedores pueden cambiar en cualquier momento.
Recibira un aviso cuando sea necesario. Notificaremos los cambios a los afiliados afectados con,
al menos, 30 dias de anticipacion.

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para comprender lo
siguiente:

e Su primay el costo compartido de su plan.
Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados.

« Como presentar una queja si no esta satisfecho con un servicio o tratamiento.
o Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda.
Otras protecciones exigidas por la ley de Medicare.

H3706 012 _024E0CS2024 C

Aprobacion de la Oficina de Administracion y Presupuesto (Office of Management and Budget,
OMB) 0938-1051 (Fecha de vencimiento: 29 de febrero del 2024)
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Actualmente esta inscrito en Generations Chronic Care (HMO
C-SNP), que es un Plan Medicare Advantage especializado (Plan
de Necesidades Especiales)

Usted tiene cobertura de Medicare y ha optado por obtener cobertura de atencion médica y
medicamentos recetados de Medicare a través de nuestro plan, Generations Chronic Care (HMO
C-SNP).

Generations Chronic Care (HMO C-SNP) es un Plan de Medicare Advantage HMO (Organizacion
para el Mantenimiento de la Salud) que estd aprobado por Medicare y dirigido por una empresa
privada.

Generations Chronic Care (HMO C-SNP) es un plan especializado de Medicare Advantage (un
Plan para Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan disefiados
para las personas con necesidades de atencion médica especiales. Generations Chronic Care (HMO
C-SNP) esta disefiado para brindar beneficios de salud adicionales que ayudan especificamente a
personas con diabetes, insuficiencia cardiaca cronica o una enfermedad cardiovascular.

Nuestro plan incluye proveedores que se especializan en el tratamiento de la diabetes, la insuficiencia
cardiaca cronica y las enfermedades cardiovasculares. Ademas, incluye programas de salud disefiados
para prestar servicio de necesidades especializadas de personas con estas afecciones. Asimismo,
nuestro plan cubre medicamentos recetados para tratar la mayoria de las afecciones médicas,
incluidos los medicamentos que generalmente se utilizan para tratar la diabetes, la insuficiencia
cardiaca cronica y las enfermedades cardiovasculares. Como miembro del plan, usted recibe
beneficios a su medida segun su afeccion y tiene toda la atencion coordinada a través de nuestro
plan.

La cobertura conforme a este plan califica como una Cobertura médica calificada (Qualifying
Health Coverage, QHC) y cumple con el requerimiento de responsabilidad compartida individual
de la Ley de Proteccion al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud a Bajo Precio (Affordable Care
Act, ACA). Visite el sitio web del Servicio de Impuestos Internos (Internal Revenue Service, IRS)

en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families para obtener mas informacion.

|Secci6n 1.2 ¢ Qué informacioén incluye el documento de Evidencia de Cobertura?|

En este documento de Evidencia de Cobertura, se le indica como obtener atencion médica y
medicamentos recetados. Explica sus derechos y responsabilidades, qué estd cubierto, qué paga
como afiliado del plan y como presentar una queja si no esté satisfecho con una decision o
tratamiento.

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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP).


http://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Es importante que se informe sobre las reglas del plan y qué servicios estan disponibles para usted.
Le sugerimos que dedique un tiempo para familiarizarse con este documento de Evidencia de
Cobertura.

Si est4 confundido, tiene alguna inquietud o si desea hacer una pregunta, comuniquese con Servicio
al Cliente.

Seccion 1.3 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted acerca de como Generations
Chronic Care (HMO C-SNP) le brinda cobertura para su atencion. Las demas partes de este contrato
incluyen el formulario de inscripcion, la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) y 1os 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.

El contrato entra en vigencia para los meses en los que usted esté inscrito en Generations Chronic
Care (HMO C-SNP) entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de diciembre de 2024.

Cada afio, Medicare nos permite hacer cambios en los planes que ofrecemos. Esto significa que
podemos cambiar los costos y beneficios de Generations Chronic Care (HMO C-SNP) después del
31 de diciembre de2024. También podemos elegir dejar de ofrecer el plan en su 4rea de servicio
luego del 31 de diciembre de 2024.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar Generations Chronic
Care (HMO C-SNP) cada ano. Puede seguir cada afio 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?

|Secci6n 21 Requisitos que debe reunir

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

e Tiene la Parte A y la Parte B de Medicare;

e --y--vive en nuestra area geografica de cobertura de servicios (en la Seccion 2.2 a
continuacion, se detalla nuestra area de servicio). No se considera que las personas
encarceladas viven en el area geografica de servicio aunque se encuentren fisicamente en
ella;

e --y -- es ciudadano estadounidense o reside legalmente en Estados Unidos;

e --y -- reune los requisitos especiales de elegibilidad que se describen debajo.

Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan
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Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades especiales de las personas que padecen
determinadas afecciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, debe tener diabetes,
insuficiencia cardiaca crénica o enfermedad cardiovascular.

» Tenga en cuenta: Si pierde su elegibilidad, pero se puede esperar razonablemente que la
recupere en un plazo de 1 mes, sigue teniendo derecho a obtener la membresia en nuestro
plan (en el Capitulo 4, Seccion 2.1, se le informa sobre la cobertura y los costos compartidos
durante un periodo de elegibilidad que se considera continua).

Seccidén 2.2 Este es el area de cobertura de servicios del plan Generations
Chronic Care (HMO C-SNP)

Generations Chronic Care (HMO C-SNP) esta disponible solo para las personas que viven en el
area de servicio del plan. Para continuar siendo miembro de nuestro plan, debe seguir residiendo
en el area de servicio del plan. El area de cobertura de servicios se describe a continuacion.

El area de servicio incluye los siguientes condados de Oklahoma: Caddo, Canadian, Carter,
Cleveland, Creek, Garfield, Garvin, Grady, Hughes, Lincoln, Logan, Mayes, McClain, McIntosh,
Muskogee, Okfuskee, Oklahoma, Okmulgee, Pawnee, Pittsburg, Pontotoc, Pottawatomie, Rogers,
Seminole, Tulsa, y Wagoner.

Si planea mudarse fuera del area de servicio, no podra seguir siendo miembro de este plan.
Comuniquese con el Servicio al Cliente para saber si tenemos un plan en su nueva area. 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 Capitulo 2,
Seccion 5.

Seccion 2.3 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) notificard a
Generations Chronic Care (HMO C-SNP) si usted no es elegible para permanecer como miembro
sobre esta base. Generations Chronic Care (HMO C-SNP) tiene que cancelar la inscripcion si no
cumple con los requisitos.
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SECCION 3 Materiales importantes de membresia que recibira

|Secci6n 3.1 Su tarjeta de identificacion de miembro del plan

Mientras sea miembro de nuestro plan, debe presentar su tarjeta de identificacion de miembro
cuando reciba servicios cubiertos por este plan y cualquier medicamento recetado de las farmacias
de la red. Ademas, debera mostrar al proveedor su tarjeta de Medicaid, si corresponde. Este es un
modelo de tarjeta de identificacion de miembro para que vea como sera la suya:

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 membresia de
Generations Chronic Care (HMO C-SNP), es posible que deba pagar usted mismo 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 estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare, también
denominados ensayos clinicos.

En caso de destruccion, extravio o robo de su tarjeta de identificacion de membresia, llame a
Atencion al Cliente inmediatamente y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccioén 3.2 Directorio de Proveedores

En el Directorio de proveedores se enumeran nuestros proveedores de la red y los proveedores de
equipos médicos duraderos. Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales de

atencion médica, los grupos médicos, los proveedores de equipos médicos duraderos, los 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.

Debe usar proveedores de la red para obtener su atencion y servicios médicos. Si usted se encuentra
en otro lugar sin la debida autorizacion, debera pagar el total. Las unicas excepciones son las
emergencias, los servicios requeridos urgentemente cuando la red no esta disponible (es decir, en
situaciones en las que no es razonable o no es posible obtener servicios dentro de la red), servicios
de dialisis fuera del 4rea y casos en los que Generations Chronic Care (HMO C-SNP) autorice el
uso de servicios de proveedores fuera de la red.



2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 10
CAPITULO 1. Inicio como miembro

Puede encontrar una lista actualizada de proveedores y vendedores en nuestro sitio web en www.
GlobalHealth.com.

Sino tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitar una copia (electronica o impresa)
a Servicio al Cliente. Las copias impresas del Directorio de proveedores solicitadas seran enviadas
por correo dentro de los tres dias hébiles.

Seccion 3.3 Directorio de Farmacias

En el Directorio de Farmacias se incluyen las farmacias minoristas que estan dentro 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. En el Directorio de Farmacias puede encontrar la farmacia
de la red que desee utilizar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5, para obtener informacion sobre
cuando puede utilizar farmacias que no estan en la red del plan.

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 Atencion al Cliente.
También puede obtener esta informacion ingresando a nuestro sitio web www.GlobalHealth.com.
Puede comunicarse con Servicio al Cliente para recibir informacion actualizada sobre las
modificaciones de la red de farmacias.

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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP). 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” de Generations Chronic Care (HMO C-SNP).

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 mas completa
y actualizada sobre los medicamentos que estan cubiertos, puede visitar el sitio web del plan (www.
GlobalHealth.com) o llamar a Servicio al Cliente.

SECCION 4 Sus costos mensuales de Generations Chronic Care (HMO
C-SNP)

Sus costos pueden incluir lo siguiente:


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials

2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 11
CAPITULO 1. Inicio como miembro

e Prima del Plan (Seccion 4.1)

» Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)

e Multa por inscripcion tardia en la Parte D (Seccion 4.3)

¢ Suma de ajuste mensual conforme con los ingresos (Seccion 4.4)

Las primas de la Parte B y D de Medicare difieren para personas con diferentes ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, en su copia del manual Medicare y Usted 2024, revise la seccion
denominada Costos de Medicare 2024. Si necesita una copia, puede descargarla desde el sitio web
de Medicare (www.medicare.gov). O bien, puede solicitar una copia impresa por teléfono llamando
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deberén llamar al 1-877-486-2048.

|Seccién 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual del plan aparte para Generations Chronic Care (HMO C-SNP).

|Secci6n 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Varios miembros deben pagar otras primas de Medicare

Debe continuar pagando sus primas de Medicare para seguir siendo miembro del plan. Esto
incluye su prima para la Parte B. También puede incluir una prima para la Parte A que afecta a los
miembros que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccién 4.3 Multa por inscripcion tardia a la Parte D

Algunos miembros estan obligados a pagar una multa por inscripcion tardia en Parte D. La multa
por inscripcion tardia en la Parte D es una prima que debe pagar por la cobertura de la Parte D, si
en alglin momento después de finalizado su periodo de inscripcion inicial, hay un periodo de 63 dias
0 mas consecutivos cuando no tiene la cobertura de medicamentos recetados de la Parte D u otra
cobertura valida. 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 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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP), le
informamos la suma de la multa.

No tendré que pagarla si:

¢ Sirecibe “Ayuda Adicional” de Medicare para pagar por sus medicamentos recetados.

» Ha pasado menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

» Usted ha tenido cobertura acreditable de medicamentos a través de otra fuente, por ejemplo,
su anterior empleador, un sindicato, TRICARE o el Departamento de Asuntos de Veteranos.
Su aseguradora o departamento de recursos humanos le informarén cada afo si su cobertura


http://www.medicare.gov
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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 de Medicare.

o Nota: Cualquier 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 Nota: Lo que se detalla a continuacion no forma parte de una cobertura valida para
medicamentos recetados: tarjetas de descuento para medicamentos recetados, clinicas
gratuitas y sitios web de descuentos en medicamentos.

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

 Si usted no tuvo cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados
acreditable durante 63 dias o mas después de reunir los requisitos para inscribirse en la Parte D
por primera vez, el plan contard la cantidad de meses completos que pasoé sin cobertura. 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%.

e Luego Medicare determina la suma de la prima mensual promedio para planes de
medicamentos de Medicare en la nacion desde el afo anterior. Para 2023, esta suma promedio
de la prima fue de $32.74. Esta suma puede ser modificada para 2024.

 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% multiplicado por $32.74, 1o que equivale a $4.58. Esto 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:

e Primero, la multa puede cambiar todos los aiios, porque la prima mensual promedio puede
variar todos los afios.

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

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

Si usted no esta de acuerdo con su multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su

representante pueden solicitar una revision. 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. Sin embargo, en caso que estuviera pagando una
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multa antes de unirse a nuestro plan, usted no tendré otra oportunidad de solicitar una revision sobre
la multa por inscripcion tardia.

Seccion 4.4 Suma Ajustada Mensual Relacionada con los Ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, denominado Monto de Ajuste
Mensual Relacionado con sus Ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA. El cargo
adicional se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado, segiin se indica su declaracion
de impuestos del IRS de hace 2 afios. Si este importe es superior a una cantidad determinada, pagara
la prima estandar y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacion sobre el monto adicional
que puede tener que pagar en funcion de sus ingresos, visite https://www.medicare.gov/drug-
coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans.

Si debe pagar una suma adicional, el Seguro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta
en la que se le informaré cudl serd el importe de la suma adicional. 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 administracién 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
adeudada. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir la suma adicional, usted recibira
una factura de Medicare. .Usted le debe pagar una suma adicional al gobierno. No se puede
pagar con su prima mensual del plan. Si usted no paga la suma adicional, se cancelara su
inscripcion al plan y perdera la cobertura de medicamentos recetados.

Si usted no esta de acuerdo con el pago de la suma adicional, 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).

SECCION 5 Mas informacion sobre su prima mensual

Seccién 5.1 Si paga una multa por inscripcién tardia de la Parte D, puede hacerlo
de varias maneras

Existen dos formas en las que puede pagar la 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.

Opcidén 1: Pago con cheque

Puede pagar la multa por inscripcion tardia con cheque o giro postal. Las facturas se le envian
directamente a usted todos los meses. Los pagos deben recibirse antes del 5 de cada mes. Los
cheques o giros postales 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 la siguiente direccion:

GlobalHealth, Inc.


https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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Lockbox 4140
P.O. Box 659506
San Antonio, TX 78265-9506

Opcion 2: Deduccion de la multa por inscripcion tardia a la Parte D de su cheque
mensual del Seguro Social

Cambiar la forma en que paga su multa por inscripcion tardia en la Parte D. Si decide cambiar
la forma de pagar su multa por Inscripcion tardia en la Parte D, es posible que deba esperar hasta
tres meses para que su nuevo método de pago entre en vigor. Mientras procesamos su solicitud de
un nuevo método de pago, usted es responsable de asegurarse de pagar a tiempo la multa por
inscripcion tardia en la Parte D. Para cambiar su método de pago, comuniquese con Servicio al
Cliente para obtener ayuda.

Qué hacer si tiene problemas para pagar su multa por inscripcion tardia a la Parte D

Debemos recibir su multa por inscripcion tardia en la Parte D en nuestra oficina a mas tardar el
dia 5 de cada mes.

Si tiene problemas para pagar puntualmente su multa por inscripcion tardia en la Parte D, en caso
de adeudarla, comuniquese con Servicio al Cliente para saber si podemos recomendarle programas
que le ayuden con los costos.

Seccién 5.2 ¢ Podemos cambiar su prima de plan mensual durante el ahno?

No esta permitido cambiar la suma que cobramos por la 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 entrara en vigor el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcioén
tardia, si la debe, o que tenga que comenzar a pagarla. Esto podria suceder si, durante el transcurso
del afio, es elegible para el programa “Ayuda Adicional” o deja de serlo:

« Si actualmente paga la multa por inscripcion tardia a la Parte D y se vuelve elegible para
obtener la “Ayuda Adicional” durante el afo, usted podria dejar de pagarla.

 Sipierde la “Ayuda Adicional”, puede estar sujeto a la multa por inscripcion tardia si cumple
63 dias seguidos 0 mas sin la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados.

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

SECCION 6 Mantener actualizado el registro de su membresia al plan

Su registro de miembro 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.
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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
miembro 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:

e Cambios de nombre, direccion o nimero de teléfono.

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

« Si tiene cualquier reclamo por responsabilidad civil, como reclamos por accidentes de
automovil.

¢ Si se le 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. (Nota: No est4 obligado a informar a su
plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que pretende participar, pero lo
alentamos a que lo haga).

Si esta informacion sufre alguna modificacion, comuniquese con el Servicio al Cliente.

También es importante que se contacte con el 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 Capitulo 2, Seccion 5.

SECCION 7 Funcionamiento de un plan médico adicional con nuestro
plan

Otro seguro

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 segiin nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de
beneficios.

Una vez por aio, 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 a Servicio al Cliente. Es posible que deba proporcionar su nimero
de 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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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. Si tiene un plan médico adicional, informe a su médico, hospital y
farmacia.

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 o0 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 o su pareja de hecho siguen trabajando, el
plan de salud grupal pagaré primero si el empleador tiene 20 empleados o mads, 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:

e Seguro sin determinacién 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.



CAPITULO 2:

Numeros telefonicos y recursos
iImportantes
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SECCION 1 Contactos de Generations Chronic Care (HMO C-SNP)
(como puede contactarnos, incluso cdémo comunicarse con
Servicio al Cliente)

Cémo comunicarse con el 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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP).
Nos complacera ayudarlo.

Método Departamento de Servicios para Miembros: Informacion de contacto
LLAME AL 1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito)

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 equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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).

FAX 405-280-2960
ESCRIBANOS GlobalHealth, Inc.

P.O. Box 1747

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

Coémo contactarnos para consultar una decision de cobertura o una apelacién sobre
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 o los 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 cémo consultar
acerca de decisiones de cobertura o apelaciones relacionadas con su atencion médica o los
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema
o alguna queja [decisiones de cobertura, apelaciones, quejas]).


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Método
LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de cobertura de atencion médica — Informacion de contacto
1-844-280-5555 (nimero de teléfono gratuito)

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 nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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).

405-280-5398

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

www.GlobalHealth.com

Apelaciones por atencion médica — Informacion de contacto
1-844-280-5555 (numero de teléfono gratuito)

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).

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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

GlobalHealth, Inc.
P.O. Box 2658,
Oklahoma City, OK 73101

www.GlobalHealth.com
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Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Decisiones de Cobertura y Apelaciones por Medicamentos Recetados
de la Parte D: Informacion de Contacto

1-866-494-3927 (TTY: 711)

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

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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.

1-855-633-7673

CVS Caremark parte D Services
Coverage Determination & Appeals
P.O. Box 52000

MC109

Phoenix, AZ 85072-2000

www.GlobalHealth.com

Coémo contactarnos para presentar una queja por su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de los proveedores o las farmacias de nuestra red,
lo cual incluye quejas sobre la calidad de su atencion. Este tipo de queja no incluye disputas por
cobertura o pagos. Para obtener mas informacion sobre como presentar una queja por su atencion
médica, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene algun problema o alguna queja [decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas]).

Método
LLAME AL

TTY

FAX

Quejas por atencion médica — Informacion de contacto
1-844-280-5555 (nimero de teléfono gratuito)

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).

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Método
ESCRIBANOS

SITIO WEB DE
MEDICARE

Método

LLAME AL

TTY

FAX
ESCRIBANOS

SITIO WEB DE
MEDICARE

Quejas por atencion médica — Informacion de contacto

GlobalHealth, Inc.
P.O. Box 2658,
Oklahoma City, OK 73101

Puede presentar una queja sobre Generations Chronic Care (HMO C-SNP)
directamente ante Medicare. Para enviar una queja en linea a Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Quejas por medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de
contacto

1-866-494-3927 (TTY: 711)

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

711

Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con 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.

1-866-217-3353

CVS Caremark Part D Services
Grievances Department

P.O. Box 30016

Pittsburg, PA 15222-0330

Puede presentar una queja sobre Generations Chronic Care (HMO C-SNP)
directamente ante Medicare. Para enviar un reclamo en linea a Medicare,
visite www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.

Dénde enviar una solicitud para pedirnos que paguemos nuestra parte del costo
de atencion médica o medicamentos que usted ha recibido

Si recibio6 una factura o pagé por servicios (por ejemplo, la factura de un proveedor) que cree que
deberiamos pagar, es posible que deba solicitarnos el reembolso o que paguemos la factura del
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 rechazamos cualquier parte de su solicitud, 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.


http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
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Método
LLAME AL

TTY

FAX

ESCRIBANOS

SITIO WEB

Solicitudes de pago — Informacion de contacto

Reclamos Médicos: 1-844-280-5555 (ntimero de teléfono gratuito)

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).

Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Parte D: 1-866-494-3927

(TTY: 711)

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

711

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

Reclamos Médicos: 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).

Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Parte D: las llamadas a
estos nimeros son gratuitas. Estamos disponibles las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana.

Reclamos Médicos: 405-609-6354
Reclamos sobre Medicamentos Recetados de la Parte D: 1-855-230-5549.

Reclamos Médicos:
GlobalHealth, Inc.

P.O. Box 2718,

Oklahoma City, OK 73101

Reclamos de Medicamentos Recetados de la Parte D:
CVS Caremark

P.O. Box 52066

Phoenix, AZ 85072-2066

www.GlobalHealth.com



https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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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 crénica que requiere tratamiento con didlisis 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 numero son gratuitas.
Las 24 horas al dia, los 7 dias a la semana.

TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y es solo para personas
con 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
documentos 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 inscripcidn con las siguientes herramientas:

* Herramienta de requisitos para participar en Medicare: ofrece
informacion sobre el estado de elegibilidad de Medicare.

» 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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP):


http://www.medicare.gov
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Método Medicare: informacion de contacto

» Envie su queja a Medicare: Puede presentar una queja sobre
Generations Chronic Care (HMO C-SNP) directamente ante Medicare.
Para presentar una queja a Medicare, visite www.medicare.gov/
MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma sus quejas en
serio y utilizaré esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del
programa de Medicare.

Sino 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 y la revisaran con 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 Oklahoma, el SHIP se llama Senior Health Insurance
Counseling Program.

Senior Health Insurance Counseling Program es un programa estatal independiente (no relacionado
con ninguna compaiiia de seguros o plan de salud) que obtiene fondos del gobierno federal para
ofrecer asesoramiento local gratuito sobre seguros médicos a personas que tienen Medicare.

Los asesores de Senior Health Insurance Counseling Program pueden ayudarle 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 Senior Health Insurance
Counseling Program también pueden ayudarle con sus preguntas o problemas relacionados con
Medicare. Ademas, pueden ayudarle a comprender sus opciones dentro del plan de Medicare y
responder a sus preguntas relacionadas con el cambio de un plan a otro.

METODO PARA ACCEDER AL SHIP Y A OTROS RECURSOS:

* Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR [LOCALIZADOR DE
SHIP] en el centro de la pagina)

» Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevaré a una pagina con nimeros de teléfono
y recursos especificos para su estado.



http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
http://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.shiphelp.org
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Método

LLAME AL
ESCRIBANOS

SITIO WEB

Senior Health Insurance Counseling Program (Oklahoma SHIP):
informacion de contacto

1-800-763-2828

Senior Health Insurance Counseling Program
400 NE 50th Street
Oklahoma City, OK 73105

https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/senior-health-
insurance-counseling-program-ship/

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de Calidad

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

KEPRO cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de atencion médica pagados por
Medicare para analizar y ayudar a mejorar la calidad de atencidon a los beneficiarios de Medicare.
KEPRO es una organizacion independiente. No estd asociada con nuestro plan.

Debe comunicarse con KEPRO 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
(Comprehensive Outpatient Rehabilitation Facility, CORF) finalizard demasiado pronto.

Método

LLAME AL

TTY

ESCRIBANOS

KEPRO (Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de Oklahoma):
informacion de Contacto

1-888-315-0636

Dias laborales: 9 a.m. a 5 p.m.
Dias laborales y festivos: 11 a.m. a 3 p.m.

711

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

KEPRO
5201 West Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609


https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/senior-health-insurance-counseling-program-ship/
https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/senior-health-insurance-counseling-program-ship/
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Método KEPRO (Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de Oklahoma):
informacion de Contacto
SITIO WEB https://www.keprogio.com/

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
Enfermedad Renal en Etapa Terminal y 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 tiene mayores ingresos. Si recibi6 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.

Método Seguro Social: Informacion de Contacto

LLAME AL 1-800-772-1213
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Disponible de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social
para obtener informacion grabada y realizar algunas actividades
comerciales las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778
Este nimero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.
Las llamadas a este numero son gratuitas.
Horario de atencion de 8:00 a. m. a 7:00 p. m., de lunes a viernes.

SITIO WEB WWW.S5a.20V


https://www.keproqio.com/
http://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid

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. Los programas que ofrece Medicaid ayudan a las
personas con Medicare a pagar sus gastos de dicho programa, como las primas. Estos Programas
de Ahorros de Medicare incluyen los siguientes:

» Beneficiario calificado de Medicare (QMB): Ayuda a pagar las primas de la Parte A 'y
Parte B de Medicare 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 con ingresos bajos 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+]).

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

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

de la Parte A.
Para obtener mas informacion sobre Medicaid y sus programas, comuniquese con SoonerCare
(Medicaid).
Método SoonerCare (Medicaid) (Programa Medicaid de Oklahoma):
informacion de contacto
LLAME AL 1-800-987-7767 de 8 a.m. a 5 p.m., de lunes a viernes
TTY 711
Este numero requiere equipos telefonicos especiales y es solo para personas
con dificultades auditivas o del habla.
ESCRIBANOS SoonerCare
Oklahoma Health Care Authority
4345 N Lincoln Blvd
Oklahoma City, OK 73105
SITIO WEB https://oklahoma.gov/ohca/
SECCION 7 Informacién sobre programas para ayudar a las personas

a pagar sus medicamentos recetados

En el sitio web Medicare.gov (https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-
drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/5-ways-to-get-help-with-prescription-costs) se brinda



https://oklahoma.gov/ohca/
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/costs-in-the-coverage-gap/6-ways-to-get-help-with-prescription-costs
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informacion sobre cémo reducir los costos de sus medicamentos recetados. Para las personas con
ingresos limitados, también hay otros programas para ayudar, que se describen a continuacion.

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 bolsillo.

Si usted retne automaticamente los requisitos para recibir “Ayuda Adicional”, Medicare le enviara
una carta por correo. No tendra que presentar una solicitud. Si no retine automéaticamente los
requisitos, puede obtener “Ayuda Adicional” para pagar las primas y los costos del medicamento
recetado. Para ver si califica para la “Ayuda Adicional”, llame:

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

¢ Oficina de Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes de 8:00 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 considera que califica para recibir “Ayuda Adicional” y cree que esta pagando una suma de costo
compartido incorrecta por un medicamento recetado en una farmacia, nuestro plan tiene un proceso
que le permite solicitar asistencia para obtener pruebas del nivel de copago correspondiente o, si
ya tiene esas pruebas, para proporcionarnoslas.

» Comuniquese con Servicio al Cliente para solicitar asistencia para obtener la mejor evidencia
disponible y para proporcionar esta evidencia. 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 la suma del excedente o la descontaremos en 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
efectuo el pago en su nombre, podemos pagarle directamente al estado. Comuniquese con
Servicio al Cliente si tiene alguna pregunta.

.Qué sucede si usted posee una cobertura de un Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica
(SPAP)?

Muchos estados y las Islas Virgenes de EE. UU. ofrecen ayuda para pagar las recetas médicas, las
primas de planes de medicamentos y/u otros costos de medicamentos. Si estd inscrito en un Programa
Estatal de Asistencia Farmacéutica (State Pharmaceutical Assistance Program, SPAP) o cualquier
otro programa que brinde cobertura para los medicamentos de la Parte D (distinto a “Ayuda
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Adicional”), usted aun obtiene el 70% de descuento en medicamentos de marca cubiertos. También,
el plan paga el 5% de los costos de los medicamentos de marca en la brecha en cobertura. El 70%
de descuento y el 5% pagado por el plan se aplican al precio del medicamento antes de cualquier
SPAP u otra cobertura.

. Qué sucede si tiene cobertura de un Programa de Asistencia de Medicamentos contra el
SIDA (ADAP)?
,Qué es el Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

El Programa de Asistencia de Medicamentos contra el SIDA (AIDS Drug Assistance Program,
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 la Parte D de
Medicare que también estan en el formulario de ADAP califican para la asistencia de costo
compartido en medicamentos recetados a través de Oklahoma HIV Drug Assistance Program
(HDAP).

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 condicion de VIH, bajos
ingresos segun lo definido por el estado y condicion de no asegurado/subasegurado. Si cambia de
plan, notifique al encargado de inscripciones local de ADAP para que usted pueda continuar
recibiendo asistencia. Para obtener informacién sobre los criterios de elegibilidad, los medicamentos
cubiertos o como inscribirse en el programa, llame a Oklahoma HIV Drug Assistance Program
(HDAP) al 1-405-271-4636.

Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados tienen Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica que ayudan a algunas
personas a pagar por los medicamentos recetados en base a las necesidades financieras, edad,
condicion médica o discapacidades. Cada estado tiene diferentes reglas para brindar cobertura a
sus miembros.

Esta es una lista de los Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica de cada estado al que
prestamos servicios. En Oklahoma, el Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica es RX for
Oklahoma

Método RX for Oklahoma(Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica de
Oklahoma): informacion del contacto
LLAME AL 1-877-794-6552

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

ESCRIBANOS Oklahoma Department of Commerce
900 N Stiles Ave
Oklahoma City, OK 73104

SITIO WEB RX40KLA.com



https://www.okcommerce.gov/rx-for-oklahoma-prescription-assistance/
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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 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. Si tiene alguna consulta con respecto a los beneficios
que le corresponden de la Junta de Retiro Ferroviario, llame a la agencia.

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.
Si presiona “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 numero 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 algun otro seguro médico
de su empleador?

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

Si tiene otra cobertura de medicamentos recetados a través de su empleador (o el empleador de su
conyuge o pareja de hecho) o grupo de jubilados, por favor comuniquese con el administrador de
los beneficios del grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a determinar como
funcionaré su cobertura actual para medicamentos recetados con su plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar el plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Conceptos que debe conocer acerca de como obtener
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 debera seguir para recibir tratamientos, servicios, equipos, medicamentos recetados
y otro tipo de atencion médica cubiertos por el plan.

Para obtener informacion detallada sobre el tipo de atencion 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 Definiciéon de “proveedores de la red” y “servicios cubiertos”

* 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 atencion 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 atencion médica,
suministros, equipos y medicamentos recetados cubiertos por nuestro plan. Los servicios
cubiertos de atencion médica que le corresponden se encuentran detallados en la tabla de
beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos recetados se describen
en el Capitulo 5.

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

Como plan de seguro de salud de Medicare, Generations Chronic Care (HMO C-SNP) debe cubrir
todos los servicios que cubre Original Medicare y debe cumplir todas las reglas de cobertura de
Original Medicare.

Generations Chronic Care (HMO C-SNP) en general cubrird su atencion médica si:

¢ La atencion que recibe esta incluida en la Tabla de beneficios médicos del plan (este
grafico esta en el Capitulo 4 de este documento).

« La atencion que recibe es considerada médicamente necesaria. Médicamente necesario
significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios para la
prevencion, el diagndstico o el tratamiento de su afeccion médica y cumplen con los estandares
aceptados de la practica médica.
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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 proveedor de atencion
primaria (primary care provider, PCP) de la red (para obtener mas informacion sobre este
tema, consulte la Secciéon 2.1 de este capitulo).

o En la mayoria de los casos, su PCP de la red 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 domiciliaria. Esto se
denomina darle a usted una remision. Para obtener mas informacion al respecto, consulte
la Seccién 2.3 de este capitulo.

o Las remisiones de su PCP no son necesarias en casos de atencion 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).

¢ Debe recibir atencion de parte de un proveedor de la red (para obtener mas informacién
sobre este tema, consulte la Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, 1a 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 cubrird. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de
los servicios prestados. Hay tres excepciones:

o Elplan cubre la atencion 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 atencidon de emergencia o servicios requeridos urgentemente,
consulte la Seccidn 3 de este capitulo.

o Sinecesita atencion médica que, segun lo exige Medicare, debe ser cubierta por nuestro
plan, pero nuestra red no cuenta con especialistas que la proporcionen, puede obtenerla
de un proveedor fuera de la red por el mismo costo compartido que normalmente paga
dentro la red. Se debe obtener autorizacion del plan antes de solicitar atencion. 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 en un centro de didlisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del area de servicio del plan o cuando su
proveedor de este servicio no esté disponible o usted no pueda tener acceso al proveedor
de manera temporal. El costo compartido que usted paga al plan por la didlisis nunca
puede exceder el costo compartido de Original Medicare. Si se encuentra fuera del area
de servicio del plan y obtiene la didlisis de un proveedor que no pertenece a la red del
plan, el costo compartido no puede superar el costo compartido que paga dentro de la red.
Sin embargo, si su proveedor habitual de dialisis dentro de la red no esta disponible de
forma temporal y usted decide obtener los servicios dentro del area de servicio de un
proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido de la dialisis puede ser mayor.
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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 Atenciéon Primaria (Primary Care
Provider, 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, debera elegir un proveedor de atencion primaria (PCP).

Su PCP no solo brindara servicios basicos y de rutina, sino que también coordinara 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 Servicio al Cliente a fin de obtener ayuda para seleccionar
un PCP. Solo puede elegir un PCP que acepte pacientes nuevos. Si no elige un PCP al inscribirse,
se le asignara uno.

Cémo cambiar su PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier razon, 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 a Servicio al Cliente. Se aseguraran de que el PCP al que desea cambiarse
acepte nuevos pacientes. Le enviardn una nueva tarjeta de identificacion de miembro en la que se
muestre el nombre y el numero de teléfono de su nuevo PCP. También puede cambiar su PCP
iniciando sesion en su portal para miembros. El Portal para miembros se puede encontrar en www.
GlobalHealth.com. Para obtener ayuda, llame a Servicio al Cliente y ellos lo ayudaran. El cambio
se realizara el primer dia del mes posterior a la fecha de la solicitud.

Asegurese de informar a Servicio al Cliente si esta consultando a especialistas o recibiendo otros
servicios cubiertos que necesitan la aprobacion de su PCP (como servicios de atencion médica
domiciliaria 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.

Seccion 2.2 ¢ Qué tipos de atencion médica puede usted recibir sin una remision
de su PCP?

Usted puede obtener los servicios que se detallan a continuacion sin obtener la aprobacion previa
de su PCP.



https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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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.

» Los servicios requeridos urgentemente son servicios cubiertos que no son de emergencia,
prestados cuando los proveedores de la red no estan disponibles o no se puede tener acceso
a ellos de manera temporal o cuando el afiliado est4 fuera del area de servicio. Por ejemplo,
si necesita atencion inmediata durante el fin de semana. Los servicios deben ser de necesidad
inmediata y médicamente necesarios.

 Servicios de didlisis renal que usted obtenga de un centro de didlisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan. (Si es posible,
comuniquese con Servicio al Cliente antes de abandonar el area de servicio para que podamos
ayudarle a organizar una dilisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area.)

* 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.

¢ Atencién preventiva, siempre y cuando la obtenga de proveedores de la red.

 Visitas al consultorio de terapia individual o grupal de salud mental y abuso de sustancias
para pacientes ambulatorios, siempre que las reciba de proveedores participantes de la red
de Carelon Behavioral Health. 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 obtenga estos servicios de proveedores
de la red de NationsBenefits.

» Servicios de apoyo de atencion médica domiciliaria, siempre que los obtenga de Papa Pals.

» Asesoramiento de enfermeria las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana, siempre que lo
obtenga de Carenet Health.

» Transporte que no sea de emergencia, siempre que lo organice a través de RoundTrip.

« Planificacion anticipada de la atencion, siempre que la obtenga de Vital Decisions.

« Utilizar los beneficios de su tarjeta flexible Smart Wallet siempre que siga las reglas de la
tarjeta.

« Servicios de odontologia preventivos e integrales complementarios, siempre y cuando los
obtenga de un proveedor de la red de DentaQuest.
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Seccion 2.3 Coémo recibir atencion médica de especialistas y otros proveedores
de lared

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

* Los oncdlogos se ocupan de los pacientes con cancer.
» Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.

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

Remisiones

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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 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. Sino 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, Tabla
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. 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.

¢ Le notificaremos que su proveedor se retirard de nuestro plan para que tenga tiempo de
seleccionar un nuevo proveedor.

o Si su proveedor de atencidon primaria o de salud del comportamiento se retira de nuestro
plan, le notificaremos si ha visitado a ese proveedor en los ultimos tres afios.

o Si cualquiera de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos si tiene
asignado ese proveedor, si actualmente recibe atencion de ellos o si los ha visitado en los
ultimos tres meses.

* Lo ayudaremos a seleccionar un nuevo proveedor de la red calificado al que pueda acceder
para recibir atencion continua.
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« Siactualmente se estd sometiendo a un tratamiento médico o terapia con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar que el tratamiento o terapia médicamente necesarios que esta
recibiendo no sea interrumpido, y trabajaremos con usted para garantizar que asi sea.

e Le proporcionaremos informacion sobre los diferentes periodos de inscripcion disponibles
para usted y las opciones que puede tener para cambiar de plan.

e Haremos los arreglos para cualquier beneficio cubierto médicamente necesario fuera de
nuestra red de proveedores, pero con costos compartidos dentro de la red, cuando un proveedor
o beneficio dentro de la red no esté disponible o no sea adecuado para satisfacer sus
necesidades médicas. Se necesita autorizacion previa para su atencion.

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

« Sicree que no le hemos proporcionado un proveedor calificado para reemplazar su proveedor
anterior o que no se esta gestionando su atencion de forma adecuada, tiene derecho a presentar
una queja sobre la calidad de la atencidn ante la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad
(Quality Improvement Organization, QIO), un reclamo sobre la calidad de la atencion al
plan, o ambos. Consulte el Capitulo 9.

|Secci6n 24 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 atencidon de emergencia o 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 didlisis renal que usted obtenga de un centro de didlisis autorizado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera de nuestra area de servicio. Comuniquese con
Atencion al Cliente antes de abandonar el area de servicio para que podamos ayudarle a
organizar una dialisis de mantenimiento mientras se encuentra fuera del area.

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

|Secci6n 3.1 Atencion en casos de emergencia médica |

Definicion 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 que requieren
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atencion médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si es una mujer embarazada, la pérdida
de un bebé por nacer), la pérdida de una extremidad o la funcion de una extremidad, o la pérdida
o el deterioro grave de una funcion corporal. 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:

e 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. No es necesario que acuda a un médico de la red. Puede recibir atencion médica de
emergencia cubierta siempre que la necesite, en cualquier lugar del mundo y de cualquier
proveedor con una licencia estatal adecuada, incluso si no forma parte de nuestra red.

¢ 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 numero de teléfono se encuentra en la tarjeta de
identificacion de miembro del plan.

Servicios que estan cubiertos en una emergencia médica

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. También cubrimos
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le provean atencion de emergencia determinaran cuando su estado es estable y si
la emergencia médica ha concluido.

Una vez que haya finalizado la emergencia, usted tendra derecho a recibir cuidado de seguimiento
para verificar que su estado contintie estable. Sus médicos seguiran tratdndolo hasta que sus médicos
se comuniquen con nosotros y planifiquen la atencion adicional. 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 ho 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
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e — o —la atencidn adicional que usted recibe se considera como servicios requeridos
urgentemente, y usted sigue las reglas para obtener esta atenciéon médica urgente (para obtener
mas informacion sobre este servicio, consulte la Seccion 3.2 a continuacion).

Seccion 3.2 Atencion en casos de servicios requeridos urgentemente

Definiciéon de servicios requeridos urgentemente

Un servicio requerido urgentemente se refiere a una situacion que no es de emergencia y que requiere
atencion médica inmediata, pero, dadas sus circunstancias, no es posible o no es razonable obtener
estos servicios de un proveedor de la red. El plan debe cubrir los servicios requeridos urgentemente
proporcionados fuera de la red. Algunos ejemplos de servicios requeridos urgentemente son i) un
dolor de garganta grave que ocurre durante el fin de semana o ii) un brote inesperado de una afeccion
conocida cuando usted esta temporalmente fuera del area de servicio.

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.

» Sila necesidad de atencion urgente se produce durante el horario de atencion habitual de su
PCP, llame a su PCP para recibir indicaciones.

 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 de la red que figure en
nuestro Directorio de proveedores. Si desea encontrar el Directorio de proveedores mas
actualizado, visite nuestro sitio web www.GlobalHealth.com.

Nuestro plan cubre servicios de urgencia y emergencia en todo el mundo fuera de los Estados Unidos
en las siguientes circunstancias:

» Cuando usted crea que su situacion es una emergencia y que viajar o esperar hasta que usted
esté en su casa no seria seguro para su afeccion médica.

Seccion 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 atencion necesaria durante un desastre.

Si no puede usar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitira obtener atencidon
de proveedores fuera de la red al costo compartido que paga 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 Coémo proceder si recibe la factura directamente por los
gastos totales de los servicios

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

Si pago6 una suma mayor que el costo compartido de su plan correspondiente a los servicios cubiertos,
o si recibi6 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 recibio por servicios médicos
o medicamentos cubiertos), para obtener mas informacion sobre lo que debe hacer.

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

Generations Chronic Care (HMO C-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios que
aparecen en la Tabla de Beneficios Médicos, en el Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios
no cubiertos por nuestro plan o servicios fuera de la red que no fueron autorizados, usted es
responsable de pagar el costo total de los servicios.

En el caso de los servicios cubiertos que tienen una limitacion de beneficios, también pagara el
costo total por cualquier servicio que 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.

SECCION 5 ;Cémo son cubiertos sus servicios médicos cuando usted
participa en un estudio de investigacion clinica?

|Secci6n 5.1 Definicion de 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. Ciertos estudios de investigacion clinica estan aprobados por
Medicare. Los estudios de investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente solicitan
voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare haya aprobado el estudio y usted exprese su interés, alguien que trabaja en
el estudio se comunicara con usted para brindarle mas informacion al respecto y verificar que retna
los requisitos establecidos por los cientificos a cargo del mismo. Puede participar en el estudio
siempre que reuna 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. Si nos
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informa que esta participando en un ensayo clinico calificado, entonces solo es responsable del
costo compartido dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagd una suma mayor, por
ejemplo, si ya pago la suma del costo compartido de Original Medicare, le reembolsaremos la
diferencia entre lo que pagd y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, debera presentar
la documentacion que demuestre cudnto pag6. Cuando participa en un estudio de investigacion
clinica, puede seguir inscrito en nuestro plan y continuar recibiendo los demads servicios que requiere
para su atencion (la atencion que no estd relacionada con el estudio) por medio de nuestro plan.

Si desea participar en algiin estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare no necesita
informarnos ni obtener nuestra aprobacion ni la de su PCP. No es necesario que los proveedores
que le brindan atenciéon como parte del estudio de investigacion clinica sean proveedores de la red
de nuestro plan. Tenga en cuenta que esto no incluye los beneficios de los que nuestro plan es
responsable y que incluyen, como componente, un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio.
Estos incluyen ciertos beneficios especificados en determinaciones de cobertura nacionales (national
coverage determinations, NCD) y pruebas de dispositivos de investigacion (investigational device
trials, IDE) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras reglas del plan.

Aunque no necesita permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica
cubierto para inscritos en Medicare Advantage de Original Medicare, lo animamos a que nos
comunique con anticipacion cuando decida participar en ensayos clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que no esta aprobado por Medicare, sera responsable de todos los costos
por su participacion en el estudio.

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

Una vez que se registra en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Original
Medicare cubre los articulos y servicios de rutina que recibe como parte del estudio, que incluyen
lo siguiente:

» Habitacion y comidas por estadias en el hospital que Medicare pagaria aunque usted no
participara en un estudio.

e 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.

Una vez que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara la
diferencia entre el costo compartido en Original Medicare y el costo compartido dentro de la red
que paga como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted pagara 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. Sin embargo, debe presentar la documentacion que demuestre la suma del
costo compartido que pago6. Consulte el Capitulo 7 para obtener més informacion sobre el envio
de solicitudes de pagos.

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
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Medicare, pero la prueba solo seria de $10 si se aplicaran los beneficios de nuestro plan. En este
caso, Original Medicare pagaria $80 por el analisis y usted pagaria el copago de $20 requerido
por Original Medicare. A continuacion, debera informar a su plan que recibi6 un servicio de
ensayo clinico calificado y presentar la documentacion, como la factura del proveedor, al plan.
Entonces, el plan le pagaria directamente $10. Por lo tanto, su pago neto es de $10, la misma
suma que pagaria con los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir el pago,
debe presentar la documentacién a su plan, como una factura del proveedor.

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 o servicios provistos solamente para recopilar datos y no utilizados directamente
para su atencion médica. Por ejemplo, Medicare no cubre los gastos por tomografias
computarizadas (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). (La publicacion esta disponible en: www.
medicare.gov/Pubs/pdf/02226-Medicare-and-Clinical-Research-Studies.pdf.) También puede llamar
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana. Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener atencion en una institucion no
médica religiosa dedicada a la atencion médica

Seccion 6.1 ¢ Qué es una institucién no médica religiosa dedicada a la atencién
médica?

Una institucion no médica religiosa de atencion médica es un centro que provee atencidon 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 atenciéon médica. Este beneficio se provee unicamente para servicios de internacion
de la Parte A (servicios de atencion que no sean médicos).
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Seccién 6.2 Obtener Atencion 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.

» Atencion 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.

« Tratamientos médicos exceptuados se refiere a cualquier tipo de atencion o tratamiento
médico que usted recibe que no es voluntario o es requerido por las leyes federales, estatales
o locales.

Para recibir cobertura de nuestro plan, el cuidado que usted recibe de una institucion no médica
religiosa de atencion 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 esta 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 aprobacidn previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo
contrario, su internacion no estara cubierta.

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 adquisicion 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 serd 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
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meses. Sin embargo, como miembro de Generations Chronic Care (HMO C-SNP), en general, usted
no se convertira en propietario del equipo médico duradero alquilado (DME), independientemente
de cuantos copagos realice por el articulo mientras sea miembro de nuestro plan; incluso si realizé
hasta 12 pagos consecutivos por el articulo del DME en Original Medicare antes de inscribirse en
nuestro plan. En determinadas circunstancias limitadas, transferiremos el derecho de propiedad del
DME a usted. Llame a Atencion al cliente para obtener més informacion.

¢ 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 realizados mientras estaba inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo a Original Medicare y, luego, se
inscribi6 en nuestro plan. Los pagos que realizé a Original Medicare no cuentan.

Ejemplo 2: realiz6 12 o menos pagos consecutivos por el articulo a Original Medicare y, luego, se
inscribid en nuestro plan. Estuvo en nuestro plan, pero no obtuvo la propiedad mientras estaba en
nuestro plan. Luego, vuelve a Original Medicare. Debera realizar 13 nuevos pagos consecutivos
para obtener la propiedad del articulo una vez que vuelva a inscribirse en Original Medicare. Todos
los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Original Medicare) no cuentan.

Seccion 7.2 Normas para el mantenimiento, los suministros y el equipo de
oxigeno

(A qué beneficios de oxigeno tiene derecho?

Si califica para la cobertura del equipo de oxigeno de Medicare, Generations Chronic Care (HMO
C-SNP) cubrira lo siguiente:

¢ Alquiler del equipo de oxigeno

¢ Suministro y contenido de oxigeno

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

Si abandona Generations Chronic Care (HMO C-SNP) o ya no necesita el equipo de oxigeno por
motivos médicos, entonces este equipo debera ser devuelto.

,Qué sucede si abandona su plan y luego vuelve a Original Medicare?

Original Medicare exige que el proveedor de oxigeno le preste servicios durante cinco afios. Durante
los primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes, el proveedor le proporciona
el equipo y el mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago del oxigeno). Después
de cinco afios, usted puede optar por quedarse con la misma compaiia o cambiarse a otra. En ese
momento, el ciclo de cinco afios comienza de nuevo, incluso si permanece con la misma compaiia,
lo que le exige pagar los copagos de los primeros 36 meses. Si se inscribe o abandona nuestro plan,
el ciclo de cinco afios vuelve a empezar.
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SECCION 1 Explicaciéon de los gastos de su bolsillo por servicios
cubiertos

En este capitulo encontrard 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 Generations Chronic
Care (HMO C-SNP). Mas adelante en este capitulo, encontrara informacién sobre los servicios
médicos que no estan cubiertos. También se incluye informacion sobre las limitaciones para ciertos
servicios.

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

Para comprender la informacion de pago que incluimos en este capitulo, debe conocer los tipos de
gastos de bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos.

* Un copago es la suma fija que usted abona cada vez que recibe determinados servicios
médicos. Debe abonar un copago en el momento que recibe el servicio médico. (En la Tabla
de beneficios médicos de la Seccion 2, encontrard mas informacién sobre los copagos).

» El coseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos.
Debe pagar el coseguro en el momento que recibe el servicio médico. (En la Tabla de
beneficios médicos de la Seccidn 2, encontrara mas informacion sobre su coseguro).

Lamayoria de las personas que califican para Medicaid o para el programa de Beneficiario Calificado
de Medicare (Qualified Medicare Beneficiary, QMB) nunca deben pagar deducibles, copagos ni
coseguro. Asegurese de mostrar su evidencia de elegibilidad de Medicaid o QMB a su proveedor,
si corresponde.

Seccién 1.2 ¢ Cual es la suma maxima que pagara por los servicios médicos
cubiertos de la Parte A y B de Medicare?

Dado que usted esté inscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite en la cantidad total
que debe pagar de bolsillo cada afio por servicios médicos que se encuentran cubiertos por la Parte A
y Parte B de Medicare. Este limite se denomina suma méaxima de gastos de bolsillo (maximum
out-of-pocket, MOOP) por servicios médicos. Para el ano 2024, esta suma es $3,450.

Las sumas que paga por copagos y coseguro por servicios cubiertos dentro de la red cuentan para
el calculo de esta suma maxima de gastos de bolsillo. Las sumas que paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D no cuentan para el calculo de la suma méxima de gastos de bolsillo. Ademas,
las sumas que paga por algunos servicios no cuentan para el calculo de la suma méxima de gastos
de bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si
alcanza la suma méaxima de gastos de bolsillo de $3,450, no deberd pagar ningun otro gasto de
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 la prima de la Parte B de Medicare (a menos que Medicaid o un
tercero paguen la prima de la Parte B por usted).




2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 47
CAPITULO 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

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

Como miembro de Generations Chronic Care (HMO C-SNP), una medida de proteccion importante
para usted es que solo debe pagar la suma correspondiente del costo compartido cuando reciba
servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden agregar cargos adicionales por
separado, lo que se denomina facturacion del saldo. Esta medida de proteccion 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.

 Si la suma del costo compartido es un copago (una cantidad fija en dodlares, por ejemplo,
$15.00), 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 Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted pagara el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segiin 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 servicios
de emergencia o requeridos urgentemente).

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, Servicios
de emergencia, fuera del area de servicio o requeridos urgentemente).

 Siusted cree que un proveedor ha realizado una facturacion de saldo en su caso, llame a
Servicio al Cliente.

SECCION 2 Usar la Tabla de Beneficios Médicos para saber qué esta
cubierto y cuanto pagara

|Secci6n 21 Sus beneficios médicos y costos como miembro del plan |

La Tabla de beneficios médicos en las siguientes paginas enumera los servicios que cubre Generations
Chronic Care (HMO C-SNP) y lo que usted debe pagar de bolsillo por cada servicio. La cobertura
de medicamentos recetados de la Parte D se encuentra en el Capitulo 5. Los servicios enumerados
en la Tabla de beneficios médicos se cubren solo cuando se reunen los siguientes requisitos de
cobertura:
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Los servicios cubiertos de Medicaid deben ser provistos segtn las pautas de cobertura
establecidas por Medicare.
Los servicios (que incluyen atencion médica, servicios, suministros, equipos y medicamentos
recetados de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. Médicamente necesario significa
que los servicios, suministros o medicamentos se necesitan para la prevencion, el diagnostico
o el tratamiento de su afeccidon médica y cumplen con estandares aceptados de la practica
médica.
Usted debe recibir atencion de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, la atencion
que recibe de un proveedor fuera de la red no serd cubierta, a menos que sea una atencioén
de emergencia o de urgencia, o que su plan o un proveedor de la red le hayan dado una
remision. Esto significa que tendra que pagar al proveedor la totalidad de los servicios
prestados.
Tiene un Proveedor de atencion primaria (PCP) que le 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 denomina darle a usted
una remision.
Algunos de los servicios que se indican 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 nuestra parte. Los servicios cubiertos que requieren aprobacion
previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos con negrita. Ademas, los siguientes
servicios que no figuran en la Tabla de beneficios requieren autorizacién 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
médicos.

Otros puntos importantes que considerar sobre nuestra cobertura:

Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Original Medicare.
Por algunos de estos beneficios, usted paga mds 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 2024. 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).

En el 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 aplicard un copago por la atencion recibida
por la afeccion médica existente.

Si Medicare aumenta la cobertura de algiin servicio durante 2024, Medicare o nuestro plan
cubrird dichos servicios.
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« Siusted esta dentro del periodo de un mes considerado de elegibilidad continua en nuestro
plan, continuaremos brindandole todos los beneficios cubiertos del plan y sus montos de
costos compartidos no cambian durante este periodo.

Informacion importante sobre beneficios para afiliados con afecciones cronicas

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

o Diabetes, insuficiencia cardiaca cronica o enfermedad cardiovascular

o Debido a que las afecciones cronicas enumeradas son un requisito para la inscripcion, no
necesita hacer nada més a fin de calificar para recibir beneficios complementarios especiales
destinados a pacientes con enfermedades cronicas

» Consulte Beneficios complementarios especiales para pacientes con enfermedades cronicas
en la siguiente Tabla de beneficios médicos para obtener mas detalles.

» Comuniquese con nosotros a fin de averiguar exactamente para qué beneficios puede ser
elegible.

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 usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

No se aplica coseguro, copago
Examen de deteccion de aneurisma adrtico abdominal ni deducible para los miembros
elegibles para este examen de

Un solo examen preventivo de ultrasonido para personas en . s
deteccion preventivo.

riesgo. El plan solo cubre este examen preventivo si posee
ciertos factores de riesgo y si obtiene una remision para ello  Los servicios médicos no

de parte de su médico, auxiliar médico, enfermera preventivos prestados durante la

especializada o especialista de enfermeria clinica. visita pueden requerir un
copago.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico Usted paga $20 de copago por

acupuntura cubierta por

Medicare para servicios de dolor
Se cubren hasta 12 consultas en 90 dias para los beneficiarios [ymbar cronico.

de Medicare en las siguientes circunstancias:

Los servicios cubiertos incluyen:

Es posible que se requiera una
A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar cronico se remisién y autorizacién previa.

define como:

e dolor con una duracion de 12 semanas o mas;
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

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

* no estd asociado con una intervencion quirargica; y

* no esta asociado con el embarazo.

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

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

Requisitos del proveedor:

Los médicos (segtn 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 (physician assistants, PA), personal de
enfermeria profesional (nurse practitioner, NP) o especialistas
en enfermeria clinica (clinical nurse specialists, 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 vigentes y tienen lo siguiente:

» un master o doctorado en acupuntura o medicina oriental
de una escuela acreditada por la Comision de Acreditacion
de Medicina Oriental (Accreditation Commission on
Acupuncture and Oriental Medicine, ACAOM); y

« una licencia actual, completa, activa y sin restricciones para
practicar 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 (Code of Federal
Regulations, CFR), articulos 410.26 y 410.27.

Servicios de ambulancia Usted paga el 20% del costo
total de la ambulancia aérea
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Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sean para una
situacidon de emergencia o para una situacion que no es de
emergencia, 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 a miembros con afecciones médicas para las cuales
otros medios de transporte puedan poner en riesgo la salud del
paciente o si lo autoriza el plan. Si los servicios de ambulancia
cubiertos son para una situaciéon que no es de emergencia, se
debe documentar 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.

cubierta por Medicare por viaje
de ida.

Usted paga $240 de copago por
servicios de ambulancia terrestre
cubiertos por Medicare por viaje
de ida.

Si lo admiten en el hospital, no
tiene que pagar el copago o el
coseguro de los servicios de
ambulancia.

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

Examen fisico anual

« Examen del corazén, de los pulmones, del abdomen y
de los sistemas neurolégicos

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

¢ Antecedentes médicos/familiares detallados

e Limitado a un examen por afio ademas de la consulta
preventiva anual

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.

Consulta preventiva anual

Si tiene la Parte B desde hace mas 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 consulta 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.
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Mediciones de masa 0sea

Para pacientes que retinen los requisitos (generalmente, son
personas con riesgo de pérdida de masa 6sea o con riesgo de
osteoporosis), los siguientes servicios estan cubiertos cada 24
meses 0 con mas frecuencia si se consideran médicamente
necesarios: procedimientos para identificar la masa dsea,
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 dsea cubierta por
Medicare.

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

Examen de deteccion de cancer de mama
(mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

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

o Una mamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres
mayores de 40 afos.

e Un examen clinico de mamas cada 24 meses.
e Mamografias 2D o 3D cubiertas por Medicare

No hay coseguro, copago ni
deducible para las mamografias
cubiertas por Medicare.

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.

No se aplica ningun coseguro,
copago o deducible por los
servicios de rehabilitacion
cardiaca o los servicios de
rehabilitacion cardiaca intensiva
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

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

Cubrimos una consulta por afio con su médico de atencion
primaria para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Durante esta consulta, el médico puede
analizar el uso de la aspirina (si corresponde), controlarle la

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.
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presion arterial y darle consejos para asegurarse de que esté
alimentandose de forma saludable.

Deteccion de enfermedades cardiovasculares

Andlisis 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
anos.

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

Examen de deteccion de cancer vaginal y del cuello
uterino

Los servicios cubiertos incluyen:

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

« Si tiene alto riesgo de sufrir cancer de cuello uterino 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

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para Papanicolaou
y tactos vaginales preventivos
cubiertos por Medicare.

Debe realizarse pruebas de
Papanicolaou y examenes
pélvicos con su PCP o con un
obstetra/ginecdlogo de la red.

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

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen:

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

Usted paga $20 de copago por
visita para servicios
quiropracticos cubiertos por
Medicare.

Pruebas de diagnostico de cancer colorrectal

Usted paga $175 de copago por
visita para servicios cubiertos
por Medicare en un centro de
cirugia ambulatoria.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.
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Usted paga $225 de copago por
visita para servicios cubiertos
por Medicare en un
departamento de cirugia para
pacientes ambulatorios.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Si es ingresado en el nivel de
atencion agudo para pacientes
internados después de una
cirugia para pacientes
ambulatorios o una cirugia
ambulatoria, no tiene que pagar
el copago de cirugia ambulatoria
ni la cirugia ambulatoria.

Examen de deteccion de cancer colorrectal
Los siguientes examenes de deteccion estan cubiertos:

» La colonoscopia no tiene limite de edad minimo o
maximo y esta cubierta una vez cada 120 meses (10
afios) para pacientes sin alto riesgo, 0 48 meses después
de una sigmoidoscopia flexible previa para pacientes
sin alto riesgo de cancer colorrectal, y una vez cada 24
meses para pacientes de alto riesgo después de una
colonoscopia previa de deteccion o enema de bario.

» Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes sin alto
riesgo después de que el paciente se haya realizado una
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses para
pacientes de alto riesgo desde la ultima sigmoidoscopia
flexible o enema de bario.

+ Exdmenes de deteccion de sangre oculta en heces para
pacientes de 45 afos o mas. Una vez cada 12 meses.

e Prueba de ADN en heces multiobjetivo para pacientes
de 45 a 85 afios de edad que no cumplan con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

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

Los servicios médicos no
preventivos prestados durante la
visita pueden requerir un
copago.
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¢ Pruebas de biomarcadores en sangre para pacientes de
45 a 85 afios de edad que no cumplan con los criterios
de alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

* Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para
pacientes de alto riesgo y 24 meses después del ultimo
enema de bario de deteccion o la tltima colonoscopia
de deteccion.

» Enema de bario como alternativa a la sigmoidoscopia
flexible para pacientes sin alto riesgo y mayores de 45
afios. Una vez al menos 48 meses después del ultimo
enema de bario de deteccion o sigmoidoscopia flexible
de deteccion.

Los examenes de deteccion de cancer colorrectal incluyen una
colonoscopia de seguimiento después de que un examen de
deteccion de cancer colorrectal no invasivo cubierto por
Medicare arroje un resultado positivo.

Servicios dentales Usted paga $20 de copago por
visita al consultorio para
servicios dentales cubiertos por
Medicare.

En general, los servicios dentales preventivos (como las
limpiezas, los exdmenes dentales de rutina y las radiografias
dentales) no estan cubiertos por Original Medicare. Sin
embargo, Medicare actualmente paga los servicios dentales ~ Es posible que se requiera una
en un niamero limitado de circunstancias, especificamente remision y autorizacion previa.
cuando ese servicio es una parte integral de la afeccion médica

principal de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la

reconstruccion de la mandibula después de una fractura o

lesion, las extracciones de dientes realizadas en preparacion

para el tratamiento de radiacion para el cancer que afecta la

mandibula o los exdmenes orales que preceden al trasplante

de rifion.

Ademas, cubrimos lo siguiente:

 Servicios dentales: integrales
» Servicios dentales: preventivos

*Servicios dentales: integrales Servicios que no son de rutina:
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« Servicios que no son de rutina
 Servicios de diagndstico
 Servicios de restauracion

» Endodoncia

¢ Periodoncia

» Extracciones

» Prostodoncia (dentaduras postizas)

Para conocer los cddigos dentales cubiertos y los limites
especificos, consulte la tabla al final de esta seccion. Si desea
obtener ayuda para encontrar un dentista dentro de la red o si
necesita mas informacion sobre estos servicios cubiertos, llame
a DentaQuest al 1-833-955-3423 (TTY: 1-800-466-7566), 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).

» No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de 0xido
nitroso y otra sedacion.

» Usted paga un 20% del
costo total por otros
servicios que no son de
rutina.

Servicios de diagndstico:

» No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de
diagnostico.

Servicios de restauracion:

» No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los empastes.

o Usted paga un 20% del
costo total por otros
servicios de restauracion.

Endodoncias:

o Usted paga un 20% del
costo total por
endodoncia.

Periodoncia:

» No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
limpiezas periodontales.
Consulte “Servicios
dentales: preventivos”.

o Usted paga 20% del costo
total correspondiente a
otras periodoncias.

Extracciones:
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e Usted paga un 20% del
costo total por servicios
de extraccion.

Prostodoncia (dentaduras
postizas)

» No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
los servicios de 6xido
nitroso y otra sedacion.

» Usted paga un 20% del
costo total por
prostodoncia.

Solo pagaremos hasta un total
de $2,000 por servicios dentales
preventivos e integrales por afo.
Usted paga el monto que excede
esta asignacion.

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

*Servicios dentales: preventivos

e Limpieza.

» Radiografias dentales.
o Examenes orales.

¢ Tratamiento con fluor

Para conocer los c6digos dentales cubiertos y los limites
especificos, consulte la tabla al final de esta seccion. Si desea
obtener ayuda para encontrar un dentista dentro de la red o si

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

Es posible que se requiera una
remision.
Solo pagaremos hasta un total

de $2,000 por servicios dentales
preventivos e integrales por afo.
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necesita mas informacion sobre estos servicios cubiertos, llame
a DentaQuest al 1-833-955-3423 (TTY: 1-800-466-7566), 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).

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 de
la suma maxima de gastos de
bolsillo.

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 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 paga $20 de copago por
visita al consultorio para estos
servicios de dermatologia
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

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 retine otros
requisitos, como tener sobrepeso y antecedentes familiares de
diabetes.

En funcion 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, suministros y capacitacion para el
autocontrol de la diabetes

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

¢ 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.

o Estas son las tnicas marcas cubiertas de medidores
de glucosa en sangre y tiras reactivas estandar:
ACCU-CHEK® fabricado por Roche, o
ONETOUCH® fabricado por LifeScan.

o Estas son las tinicas marcas de monitores continuos
de glucosa (limitado a 1 cada 365 dias) y suministros
cubiertas: Dexcom® G5 y G6.

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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los zapatos o
plantillas terapéuticos cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

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

Los servicios médicos no
preventivos prestados durante la
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o Generations Chronic Care (HMO C-SNP) cubre
cualquier medidor de glucosa en sangre y tiras
reactivas especificadas en la lista de marcas
preferidas anterior. No cubriremos otras marcas y
fabricantes a menos que su médico u otro proveedor
nos diga que la marca es apropiada para sus
necesidades médicas. Sin embargo, si es un miembro
nuevo de Generations Chronic Care (HMO C-SNP)
y estd usando una marca de medidor de glucosa en
sangre y tiras reactivas que no estan en nuestra lista,
continuaremos cubriendo esta marca por hasta 90
dias. Durante este tiempo, debe hablar con su médico
para decidir qué marca es médicamente adecuada
para usted después de este periodo de 90 dias. (Sino
esta de acuerdo con su médico, puede pedirle que le
de una remision para obtener una segunda opinion).
Si usted (o su proveedor) no estd de acuerdo con la
decision de cobertura del plan, usted o su proveedor
pueden presentar una apelacion. También puede
presentar una apelacion si no esta de acuerdo con la
decision de su proveedor sobre qué producto o marca
es apropiado para su afeccion médica. (Para obtener
mas informacidn sobre como presentar una apelacion,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene algun
problema o queja [decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas]).

 Para las personas con diabetes con enfermedad del pie
diabético grave: un par de zapatos ortopédicos a medida
por afio calendario (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.

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

visita pueden requerir un
copago.

Equipos médicos duraderos (DME) y suministros
relacionados

Usted paga 20% del costo total
por los equipos médicos




2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 61
CAPITULO 4. Tabla de Beneficios Médicos (servicios cubiertos y lo que usted debe pagar)

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios
(Para conocer la definicion de equipo médico duradero, duraderos cubiertos por

consulte el Capitulo 12 y también la Seccion 3 del Capitulo 7 Medicare.

de este documento). Puede que se requiera

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

Sus costos compartidos
correspondientes a la cobertura
de equipos de oxigeno de
Medicare es el 20% del costo
total, todos los meses.
Cubrimos todos los DME médicamente necesarios cubiertos
por Original Medicare. Si uno de nuestros 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 actualizada de proveedores se encuentra
disponible en nuestro sitio web www.GlobalHealth.com.

Después de 36 meses de estar
inscrito en Generations Chronic
Care (HMO C-SNP), su costo
compartido cambiard 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.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible por los equipos
médicos duraderos cubiertos por
Medicare proporcionados por
una agencia de atencion médica
domiciliaria.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Atencion médica de emergencia Usted paga $90 de copago por
visita para todos los servicios de
atencion de emergencia

cubiertos por Medicare recibidos
e Son proporcionados por un proveedor calificado para durante la visita.

brindar servicios de emergencia y

La atencion de emergencia se refiere a los servicios que tienen
las siguientes caracteristicas:
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» Son necesarios para evaluar o estabilizar una condicién
médica de emergencia.

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 que requieren atencion médica inmediata para evitar
el fallecimiento (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de
un bebé por nacer), o la pérdida de una extremidad o la funcién
de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser una
enfermedad, una lesion, un dolor grave o una afeccion médica
que empeora rapidamente.

Los costos compartidos por servicios de emergencia necesarios
prestados fuera de la red son los mismos que para dichos
servicios prestados dentro de la red.

La atencion de emergencia solo se cubre dentro de los Estados
Unidos y sus territorios.

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 quirdrgicos
para pacientes ambulatorios en
un plazo de 24 horas por la
misma afeccion, no tiene que
pagar el copago de atencion de
emergencia.

Sirecibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared 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 que pagaria en un
hospital de la red.

*Atencion médica de emergencia: cobertura a nivel
mundial

 Esto incluye atencion de emergencia o requerida
urgentemente

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

» No se cubren los tratamientos previamente programados y
planificados (incluida la dialisis para una afeccion en curso
cuando es administrada por un proveedor no calificado) ni
los procedimientos electivos.

Usted paga $90 de copago por
visita para servicios de
emergencia fuera de los Estados
Unidos y sus territorios.

Usted esta cubierto por hasta
$50,000 cada afio para servicios
de emergencia o requeridos
urgentemente (combinados)
fuera de los Estados Unidos.
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

e Los servicios prestados por un dentista no estan cubiertos *Los copagos que paga por los
servicios de emergencia en todo
el mundo no cuentan para el
calculo de la suma maxima de
gastos de bolsillo. Cualquier
monto que pague que sea
superior a la asignacion del plan
no cuenta para el calculo de la
suma maxima de gastos de
bolsillo.

No se aplica coseguro, copago

Programas educativos sobre salud y bienestar ni deducible para una membresia

) . ) .. anual.
Los miembros tienen acceso a los gimnasios junto con el

personal de apoyo, incluido lo siguiente:

« Instructores y asesores de acondicionamiento fisico en
gimnasios.

» Biblioteca de videos a pedido de acondicionamiento fisico
en el hogar.

» Un kit de acondicionamiento fisico en el hogar con opciones
de dispositivos de acondicionamiento fisico inalambricos
portatiles.

e Clases en linea.

» Clases educativas sobre envejecimiento saludable

e Una aplicacion movil.

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, registrarse sin costo o encontrar
gimnasios, visite www.GlobalHealth.com.

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

Examenes auditivos y equilibrio basicos realizados por su
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estan
cubiertas como atencion médica ambulatoria cuando son



https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Lo que usted debe pagar
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realizadas por un médico, un audidlogo u otro proveedor
aprobado.

Usted paga $20 de copago por
visita para examenes de
especialistas para diagnosticar y
tratar problemas de audicion y
equilibrio.

*Servicios de audicion: Audifonos

e Audifonos.

» El ajuste y la evaluacion de audifonos se limitan a 1 vez
por afio.

*Las compras de audifonos incluyen:

» 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

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

e Tres afios de garantia para reparaciones por parte del
fabricante

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

NationsBenefits ofrece una amplia seleccion de audifonos de
todos los principales fabricantes. Comuniquese con
1-877-241-4736 (TTY: 711) para obtener mas informacion
sobre su beneficio de audifonos de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias
de la semana.

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

Solo pagaremos hasta un total
de $1,000 por aparatos auditivos
por afio y por ambos oidos.
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 de
la suma maxima de gastos de
bolsillo.

Servicios de audicion: Evaluaciones de audicion de rutina

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

Comuniquese con NationsBenefits al 1-877-241-4736 (TTY:
711) para programar una cita de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de
la semana.

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
NationsBenefits. Otros servicios
de audicion no estan cubiertos
durante esta evaluacion.
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Lo que usted debe pagar
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Servicios de audicion: examen de audicion 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.

Examen de deteccion de VIH

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

e Un examen de deteccion cada 12 meses.
Para mujeres que estan 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 atencion médica domiciliaria, un
médico debe certificar que usted necesita dichos servicios y
debera ordenar tales servicios a una agencia de atencion médica
domiciliaria. 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 asistente de atencion médica domiciliaria y
de enfermeria especializada de tiempo parcial o intermitente
(para tener cobertura bajo el beneficio de atencion médica
domiciliaria, los servicios de asistente de atencidon médica
domiciliaria y de enfermeria especializada que recibe deben
ser, en total, inferiores a 8 horas por dia y 35 horas por
semana).

« Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

» Servicios médicos y sociales

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

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No hay costos compartidos para
los servicios de atencion médica
domiciliaria y los articulos
proporcionados por una agencia
de atencion médica domiciliaria.
Sin embargo, los costos
compartidos aplicables que se
indica en otra parte de la Tabla
de beneficios médicos se
aplicaran si el articulo no es
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Equipos y suministros médicos

proporcionado por una agencia
de atencion médica domiciliaria.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Terapia de infusiones en el hogar

La terapia 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

El entrenamiento y capacitacion del paciente no estan
cubiertos por el beneficio de equipo médico duradero
Monitoreo remoto

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 ninglin 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.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.
Usted paga hasta el 20% del
total del costo de los

medicamentos cubiertos de la
Parte B de Medicare.

Puede estar sujeto a la terapia
escalonada.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

*Servicios de apoyo domiciliario (Papa Pals)

Los servicios cubiertos incluyen:

Tareas domésticas ligeras, como preparacion de comidas,
organizacion, lavanderia

Asistencia técnica, como la configuracion de teléfonos o
computadoras personales, asistencia con las citas de
telesalud

Transporte hacia y desde las citas con el médico, las
compras de comestibles u otras tareas

Visitas virtuales via telefonica

No se aplica coseguro, copago
ni deducible por servicios de
apoyo domiciliario.

*Cualquier monto que pague por
las visitas de apoyo a domicilio
que sea superior al limite de
horas no cuenta para la suma
maxima de costos de bolsillo.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Los servicios de apoyo Papa se proporcionan hasta 60 horas
por afio, con un minimo de una hora por visita.

Para programar los servicios, llame al 1-855-485-9692 (TTY:
711). La llamada inicial incluird una evaluacion para encontrar
a su amigo “Papa Pal” que se ajuste a sus intereses y
necesidades. Es posible que se requiera 72 horas de
anticipacion para programar una visita.

Papa Pals se somete a verificaciones de antecedentes,
verificaciones de registros de vehiculos motorizados y participa
en capacitacion y educacion continuas.

Cuidados paliativos

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 prondstico terminal
que certifica que tiene una enfermedad terminal y 6 meses de
vida o menos si la enfermedad sigue su curso normal. Puede
recibir cuidados de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Su plan estd obligado a ayudarle a
encontrar programas de cuidados paliativos certificados por
Medicare en el area de servicio del plan, incluidos los que la
organizacion Medicare Advantage (MA) posee, controla o en
los que tiene un interés financiero. Su médico de cuidados
paliativos puede ser un proveedor de la red o un proveedor
fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

» Medicamentos para el control de sintomas y el alivio de
dolor

 Servicios de cuidado de respiro a corto plazo

e Atencion domiciliaria

Cuando usted ingresa en un centro de cuidados paliativos,
tiene derecho a permanecer en su plan; si decide permanecer
en ¢él, debe continuar pagando las primas del plan.

Para servicios en centros de cuidado paliativo, servicios que
estan cubiertos por la Parte A o la Parte B de Medicare v

servicios que estén relacionados con un prondstico terminal:
Original Medicare (en lugar de nuestro plan) pagara sus

Cuando se inscribe en un
programa de un centro de
cuidado paliativo certificado por
Medicare, Original Medicare
efectta el pago de los servicios
de cuidado paliativo y los
servicios de la Parte A y la
Parte B relacionados con su
prondstico terminal, no
Generations Chronic Care
(HMO C-SNP).

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

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

servicios de cuidado paliativo y cualquier servicio de la Parte A
y de la Parte B relacionado con su pronostico terminal.
Mientras se encuentre en el programa de cuidado paliativo, su
proveedor de cuidado paliativo facturara a Original Medicare
los servicios pagados por Original Medicare. Se le facturara
el costo compartido de Original Medicare.

Para servicios que estdn cubiertos por la Parte A o la Parte B
de Medicare y que no estén relacionados con un pronéstico
terminal: si necesita servicios que no son requeridos
urgentemente, que estan cubiertos por la Parte A o B de
Medicare y que no estan relacionados con un prondstico
terminal, su costo por estos servicios depende de que acuda a
un proveedor de la red de nuestro plan y de que siga las normas
del plan (por ejemplo, si existe el requisito de obtener una
autorizacion previa).

» Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor de la red y
sigue las normas del plan para obtener el servicio, solamente
paga la suma correspondiente del costo compartido del plan
por servicios dentro de la red.

» Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera de
lared, paga el costo compartido conforme al método “Pago
por cada servicio” de Medicare (Original Medicare).

Para los servicios que estdn cubiertos por Generations Chronic
Care (HMO C-SNP) pero no por la Parte A o B de Medicare:
Generations Chronic Care (HMO C-SNP) seguird cubriendo
los servicios cubiertos por el plan que no estén cubiertos por
la Parte A o B, ya sea que estén vinculados o no con un
prondstico terminal. Usted paga la suma del costo compartido
de su plan por estos servicios.

Para los medicamentos que pueden estar cubiertos por el
beneficio de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no
estan relacionados con su afeccidon terminal en un centro de
cuidados paliativos, usted paga el costo compartido. Si estan
relacionados con su afeccion terminal en un centro de cuidados
paliativos, usted paga el costo compartido de

Original Medicare. Los medicamentos nunca estan cubiertos
por un centro de cuidados paliativos y por nuestro plan al
mismo tiempo. Para obtener mas informacion, consulte el
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Capitulo 5, Seccion 9.4 (Qué sucede si se encuentra en un
centro de cuidados paliativos certificado por Medicare).

Nota: Si necesita cuidado no paliativo (cuidado que no esté
relacionado con un 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.

Vacunas

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

e Vacuna contra la neumonia.

 Inyeccion contra la gripe, una vez en cada temporada de
gripe en el otofio 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.

» Otras vacunas, si corre riesgo y estas responden a las
normas de cobertura de la Parte B de Medicare

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

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

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

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 el
hospital por admision.

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias "extra" que cubrimos. Si su internacion en el

Por cada hospitalizacion cubierta
por Medicare:

 Usted paga $195 de
copago por dia para los
dias 1 a7.

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

» No se aplica coseguro,

copago ni deducible para
los dias 91 a 190.
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cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios
hospital supera los 190 dias, puede utilizar estos dias Se cobra un costo compartido
adicionales. Pero una vez que haya utilizado estos 60 dias por cada internacion en el
adicionales, su cobertura de internacion en el hospital se hospital.

limitard a 190 dias por admision. .
Los copagos por servicios

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros: hospitalarios se aplican en la

o o o . . fecha de admision.
e Habitacioén semiprivada (o habitacion privada si es

médicamente necesaria) Nota: Si es ingresado al hospital
» Comidas, incluidas dietas especiales en 2023 y no es dado de alta
« Servicios de enfermeria de rutina hasta algiin momento del 2024,

el costo compartido de 2023 se
aplicara a ese ingreso hasta que
reciba el alta hospitalaria o lo
transfieran a un centro de
enfermeria especializada.

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

e Medicamentos y medicinas

» Anélisis de laboratorio

» Radiografias y otros servicios de radiologia

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

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

» Costos de quirdfano y habitacion de recuperacion
» Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla y del
lenguaje

* Servicios para pacientes internados por abuso de sustancias . ‘
Si recibe atencion autorizada

para pacientes internados en un
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

e En ciertas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplantes: cornea, rifion, rifidn-pancreatico, corazon,
higado, pulmoén, corazon/pulmoén, médula dsea, 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 Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 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 alejado, coordinaremos o
pagaremos los gastos correspondientes de alojamiento y
transporte para usted y un acompafante.

» Sangre (incluidas la conservacion y administracion). Todos
los componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

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 estd seguro de si es un 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 el sitio web en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2021-10/11435-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 nimeros gratuitos las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

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.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2021-10/11435-Inpatient-or-Outpatient.pdf
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
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psiquiatrico

hospital por admision.

limitara a 90 dias por admision.

Servicios para pacientes internados en un hospital

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

Nuestro plan cubre hasta 90 dias para una internacion en

Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva de por vida”.
Estos son dias "extra" que cubrimos. Si su internacion 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 internacién en el hospital se

Por cada hospitalizacion cubierta
por Medicare:

 Usted paga $195 de
copago por dia para los
dias 1 a7.

» No se aplica coseguro,

copago ni deducible para
los dias 8 a 90.

Se cobra un costo compartido
por cada internacion en el
hospital.

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

Nota: Si es ingresado al hospital
en 2023 y no es dado de alta
hasta algin momento del 2024,
el costo compartido de 2023 se
aplicard a ese ingreso hasta que
reciba el alta hospitalaria o lo
transfieran a un centro de
enfermeria especializada.

Es posible que se requiera una
remision y 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.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Internacion en el hospital: Servicios cubiertos recibidos en
un hospital o 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). Los servicios
cubiertos incluyen, entre otros:

 Servicios de médicos

e Pruebas de diagnoéstico (como analisis de laboratorio)

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

e Apositos quirtrgicos

o 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 reparacioén 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

Usted paga los mismos copagos
0 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
internacion 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
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.

Es posible que se requiera una
remision y 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 se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio de
alimentos.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

no esta seguro de si es un paciente internado o ambulatorio,
consulte al personal del hospital).

Limitado a 2 comidas por dia durante 7 dias, para un total de
14 comidas, hasta 4 altas por afio.

Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para pacientes diabéticos, con enfermedades
renales (del rifidn, pero que no realizan 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 diagndstico cambia, tal vez pueda recibir mas
horas de tratamiento con la orden de un médico. Un médico
debe recetarle estos servicios y renovar su orden cada afio, si
necesita continuar el tratamiento el proximo afio calendario.

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

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

Programa de Prevencion de Diabetes de Medicare
(MDPP)

Los servicios del Programa de Prevencion de Diabetes de
Medicare (Medicare Diabetes Prevention Program, MDPP)
estaran cubiertos para los beneficiarios elegibles de Medicare
de todos los planes de salud de Medicare.

El 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 la Parte B de Medicare

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:

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

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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

 Insulina suministrada a través de un articulo de equipo
médico duradero (como una bomba de insulina
médicamente necesaria)

e 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

e Medicamentos inmunosupresores, si usted estaba inscrito
en la Parte A de Medicare cuando recibio6 el trasplante de
organo

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

» Antigenos

« Ciertos medicamentos orales contra el cancer y antieméticos

o Ciertos medicamentos para didlisis 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

El siguiente enlace lo llevaré a una lista de Medicamentos de
la Parte B que pueden estar sujetos a Terapia escalonada:
https://www.globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/drug-
formularies/#medicare.

También cubrimos algunas vacunas segin 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

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Para quimioterapia/radioterapia:
Usted paga hasta el 20% del
total del costo de los
medicamentos cubiertos de la
Parte B de Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

No pagara mas que el monto en
dolares del porcentaje de
coseguro ajustado que se aplica
al medicamento reembolsable
especifico de la Parte B (por lo
general, un medicamento de
fuente Unica, p. €j. un
medicamento de marca) segin
la fecha del servicio. Esto se
aplica a medicamentos
especificos de la Parte B y puede
incluir medicamentos de
quimioterapia.

Para insulina: Usted paga el 20%
del costo total. No pagard mas
que $35 por un suministro de un
mes de insulina de la Parte B
Esto se aplica a la insulina que
se utiliza en una bomba de
insulina.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Para los medicamentos de la
Parte B cubiertos por Medicare
obtenidos en una farmacia de la
red, el coseguro se aplica al
costo real de los planes de salud,
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Capitulo 6, se explica lo que usted paga por sus medicamentos
recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

que refleja el precio y la tarifa
de dispensacion del
administrador de beneficios de
farmacia. Tanto el precio como
la tarifa de dispensacion varian
segln el medicamento y la
marca frente al genérico.
También puede variar segun el
tipo de farmacia que lo dispensa
(por ejemplo, atencion a largo
plazo versus venta minorista).

Para los medicamentos de la
Parte B cubiertos por Medicare
obtenidos de un médico, el
coseguro se aplica a la lista de
tarifas de Medicare.

Linea de enfermeria

Un profesional de enfermeria est4 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 a 1-800-554-9371 (TTY: 711).

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

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

Si tiene un indice de masa corporal de 30 o mas, cubrimos
servicios de asesoramiento intensivo para ayudarle 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
atencion 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.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Servicios de programas para tratamiento de opioides

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

» Medicamentos agonistas y antagonistas de los opioides
aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los EE. UU. (Food and Drug
Administration, FDA) para tratamientos asistidos por
medicamentos (medication-assisted treatment, MAT).

 Dispensacion y administracion de medicamentos para MAT
(si corresponde)

» Asesoramiento sobre el uso de sustancias

e Terapia individual y grupal

» Pruebas de toxicologia

e Actividades de ingesta

e Evaluaciones periodicas

Para obtener ayuda para encontrar un programa de tratamiento
de opioides certificado, comuniquese con Carelon Behavioral
Health al 1-888-434-9202 (TTY: 711),de 7 a.m. a 5 p.m., de
lunes a viernes.

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

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagnostico ambulatorias

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

» Radiografias

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

e Suministros quirurgicos, tales como apdsitos

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

¢ Andlisis de laboratorio

e Sangre (incluidas la conservacion y administracion).
Todos los componentes de la sangre estan cubiertos a
partir de la primera pinta utilizada.

No hay coseguro, copago ni
deducible para las radiografias
cubiertas por Medicare.

Usted paga $50 de copago por
visita para los servicios de
radiologia terapéutica cubiertos
por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No hay coseguro, copago ni
deducible para suministros
quirtrgicos, férulas, yesos y
otros dispositivos cubiertos por
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

¢ Otras pruebas de diagndstico ambulatorias

Medicare implantados
quirtrgicamente.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga 20% del costo total
de suministros quirurgicos,
férulas, yesos y otros
dispositivos externos cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los andlisis de
laboratorio cubiertos por
Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible para la sangre cubierta
por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No hay coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
diagnostico ambulatorias
simples cubiertas por Medicare,
como ultrasonido,
electrocardiograma (ECG o
EKG), electroencefalograma
(EEG), mamografia o prueba de
esfuerzo en caminadora.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para estudios del
suefio estudios del suefio en su
hogar.




2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 79
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

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga $100 de copago por
visita para estudios del suefio en
un centro para pacientes
ambulatorios.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga $175 de copago por
visita para 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 una
remision y autorizacion previa,
excepto en el consultorio del
PCP.

Usted paga un copago de $225
por visita por servicios cubiertos
por Medicare en un centro
radiolégico no preferido
(hospitalario).

Es posible que se requiera una
remision y 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 internado o si puede ser dado de
alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de observacion
para pacientes ambulatorios, deben cumplir con los criterios

Usted paga $225 de copago por
visita para servicios de
observacion cubiertos por
Medicare.

Si lo pasan de observacion al
nivel de atencion aguda con
hospitalizacion, no tiene que
pagar el copago de los servicios
de observacion, si no que se
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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 correspondientes del costo
compartido por servicios de atencién 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 si es 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 el sitio web en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2021-10/11435-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 nimeros gratuitos las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

aplica el costo compartido para
pacientes internados en atencion
aguda.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

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

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

 Servicios en un departamento de emergencias o en una
clinica para pacientes ambulatorios, como por ejemplo
servicios de observacion o cirugia ambulatoria

e Analisis de laboratorio y de diagndstico facturadas por
el hospital

Usted paga $90 de copago por
visita para 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.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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

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

¢ Suministros médicos, como férulas y yesos

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

Nota: A menos que el proveedor haya redactado una orden
para admitir su hospitalizacion, usted es un paciente
ambulatorio y debe pagar las sumas correspondientes del costo
compartido por servicios de atenciéon 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 si es 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 el sitio web en https://www.medicare.gov/
sites/default/files/2021-10/11435-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 nimeros gratuitos las 24 horas del dia,
los 7 dias de la semana.

Si recibe servicios quirdrgicos
para pacientes ambulatorios en
un plazo de 24 horas por la
misma afeccion, no tiene que
pagar el copago de atencion de
emergencia.

Sirecibe atencion de emergencia
en un hospital fuera de lared 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 que pagaria en un
hospital de la red.

Usted paga $225 de copago por
visita para servicios de
observacion cubiertos por
Medicare.

Si lo pasan de observacion al
nivel de atencion aguda con
hospitalizacion, no tiene que
pagar el copago de los servicios
de observacion, si no que se
aplica el costo compartido para
pacientes internados en atencion
aguda.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga $225 de copago por
visita para servicios de cirugia
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

ambulatoria cubiertos por
Medicare.

Si lo pasan de observacion o de
cirugia ambulatoria al nivel de
atencion aguda con
hospitalizacion, no tiene que
pagar el copago de los servicios
de observacion o cirugia
ambulatoria.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los analisis de
laboratorio y pruebas de
diagnostico cubiertos por
Medicare.

Usted paga $40 de copago por
dia para los servicios del
programa de hospitalizacion
parcial cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para radiografias y
otros servicios de radiologia
cubiertos por Medicare.

No hay coseguro, copago ni
deducible para suministros
quirtrgicos, férulas, yesos y
otros dispositivos cubiertos por
Medicare implantados
quirtrgicamente.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga 20% del costo total
de suministros quirargicos,
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

férulas, yesos y otros
dispositivos externos cubiertos
por Medicare.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

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

Puede estar sujeto a la terapia
escalonada.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga $20 de copago por
visita para servicios de oxigeno
hiperbarico cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga $20 de copago por
visita para el cuidado de heridas
cubierto por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorias Usted paga $20 de copago por
visita para las sesiones

individuales o de grupo cubiertas
Los servicios de salud mental provistos por un psiquiatra o por Medicare.

médico matriculados, psicélogo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, consejero
profesional autorizado (licensed professional counselor, LPC),
terapeuta licenciado en familia y matrimonios (licensed
marriage and family therapist, LMFT), personal de enfermeria
profesional (NA), asistente médico (PA) u otro proveedor de

Los servicios cubiertos incluyen:

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

atencion médica mental calificado por Medicare segin lo
permitido por las leyes vigentes del estado.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

Los servicios de rehabilitacion como paciente ambulatorio se
proveen en diversos entornos ambulatorios, como
departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios,
consultorios de terapeutas independientes y los centros de
rehabilitacion integral ambulatoria (Comprehensive Outpatient
Rehabilitation Facilities, CORF).

Usted paga $20 de copago por
visita para terapia ocupacional,
fisioterapia y/o terapia del habla
y del lenguaje cubiertas por
Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

No se aplica coseguro, copago

ni deducible para servicios en el
hogar cubiertos por Medicare y
proporcionados por una agencia
de atencion médica domiciliaria.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Servicios por abuso de sustancias para pacientes
ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen sesiones de asesoramiento
sobre dependencia quimica individuales y/o grupales y
servicios de telesalud proporcionados por un psiquiatra o
médico matriculados, psicologo clinico, trabajador social
clinico, especialista en enfermeria clinica, consejero
profesional autorizado (licensed professional counselor, LPC),
terapeuta licenciado en familia y matrimonios (licensed
marriage and family therapist, LMFT), personal de enfermeria
profesional (NA), asistente médico (PA) u otro proveedor de
atencion médica mental calificado por Medicare segun lo
permitido por las leyes vigentes del estado. Servicios de
administraciéon de medicamentos y terapia prestados por un
psiquiatra o médico autorizado por el estado.

Usted paga $20 de copago por
visita para las sesiones
individuales o de grupo cubiertas
por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

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

Usted paga $175 de copago por
visita para servicios cubiertos
por Medicare en un centro de
cirugia ambulatoria.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga $225 de copago por
visita para servicios cubiertos
por Medicare en un
departamento de cirugia para
pacientes ambulatorios.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Si es ingresado en el nivel de
atencion agudo para pacientes
internados después de una
cirugia para pacientes
ambulatorios o una cirugia
ambulatoria, no tiene que pagar
el copago de cirugia ambulatoria
ni la cirugia ambulatoria.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios intensivos
para pacientes ambulatorios

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.

El servicio intensivo para pacientes ambulatorios es un
programa estructurado de tratamiento activo de terapia de
salud conductual (mental) brindado en un departamento de
pacientes ambulatorios de un hospital, un centro comunitario
de salud mental, un centro de salud calificado federalmente o
una clinica de salud rural que es mas intenso que la atencion
recibida en su consultorio médico o terapeuta, pero menos
intensa que la hospitalizacion parcial.

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 paga $40 de copago por
dia para los servicios del
programa de hospitalizacion
parcial o los servicios intensivos
para pacientes ambulatorios
cubiertos por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Sistema personal de respuesta ante emergencias

o Un dispositivo del sistema personal de respuesta ante
emergencias

o Servicio de monitoreo las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana

Comuniquese con NationsBenefits al 1-877-241-4736 (TTY:
711),de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana para comenzar.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible por un dispositivo
del sistema personal de respuesta
ante emergencias o el servicio
de monitoreo.

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

Los servicios cubiertos incluyen:

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

» Consultas, diagndsticos y tratamientos con un especialista

» Exdmenes auditivos y equilibrio basicos realizados 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, que incluyen consulta,
diagndstico y tratamiento brindados por un médico o
proveedor médico, estan destinados para pacientes en
determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados por
Medicare.

Visitas al consultorio del PCP:

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para 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.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los servicios
del médico de atencion primaria
cubiertos por Medicare durante
una consulta de telesalud.

No se aplica ninglin coseguro,
copago 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.

Visitas al consultorio de un
especialista:
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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
Servicios de telesalud para el diagndstico, la evaluacion y
el tratamiento de trastornos de salud mental si:
o Tiene una consulta en persona dentro de los 6 meses
anteriores a sus primeras consultas de telesalud.
o Usted tiene una consulta en persona cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.
o En determinadas circunstancias, pueden realizarse
excepciones a lo mencionado anteriormente.
Servicios de telesalud para consultas de salud mental
proporcionados por Clinicas de Salud Rurales y Centros
de Salud Calificados Federalmente.
Chequeos médicos virtuales (por ejemplo, por teléfono o
videollamada) de 5 a 10 minutos de duracion con su
médico, en los siguientes casos:
o §ino es un paciente nuevo y
o el chequeo no esta relacionado con una visita al
consultorio que se haya realizado en los tltimos 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.
Se realizard una evaluacion del video y/o las imagenes que
envie a su médico, se hard una interpretacion de estas y se
le realizara un seguimiento médico a las 24 horas en los

siguientes casos:
o s1no es un paciente nuevo y

Usted paga $20 de copago por
visita al consultorio por servicios
de especialistas cubiertos por
Medicare, excepto pruebas de
diagnostico especializadas para
pacientes ambulatorios y los
medicamentos de la Parte B,
durante una visita al consultorio.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

Usted paga un copago de $20
por visita al consultorio por los
servicios de especialistas
cubiertos por Medicare durante
una consulta de telesalud
cubierta por Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

Usted paga $20 de copago 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.

Es posible que se requiera una
remision y 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.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

o la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio que se haya realizado en los tltimos 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
e Una segunda opinion de otro proveedor de la red antes de
una cirugia
e 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 neopldsicas malignas o servicios que se
cubririan al ser provistos por un médico)

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Visitas al consultorio para
atencion preventiva:

Un servicio de atencion
preventiva no tendra un copago.
Sin embargo, si usted es tratado
o controlado por una afeccion
médica existente durante la
misma visita, se aplicara el costo
compartido.

Pruebas de diagndstico
ambulatorias especializadas:

Usted paga $175 de copago
aparte por pruebas de
diagnostico para pacientes
ambulatorios, incluidas, entre
otras, resonancia magnética
(RM), tomografia computarizada
(TC) y tomografia por emision
de positrones (TEP).

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
en el consultorio de un
especialista.

Medicamentos de la Parte B:

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

Puede estar sujeto a la terapia
escalonada.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Cuidado dental no rutinario:
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

Usted paga $20 de copago por
visita al consultorio para
servicios dentales cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Servicios de podologia Usted paga $20 de copago por
visita al consultorio para

servicios de podologia cubiertos
» Diagnostico y tratamiento clinico o quirtrgico de lesiones por Medicare.

y enfermedades del pie (como dedo martillo o espolén en
el talon)

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

Los servicios cubiertos incluyen:

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

Servicios de podologia: cuidado de los pies de rutina Usted paga $20 de copago por
adicional visita al consultorio para
servicios de podologia no

o Tratamiento del pie que generalmente se considera . )
pleque 8 cubiertos por Medicare.

preventivo (es decir, corte o extraccion de callos, verrugas,

callosidades o uas). Es posible que se requiera una

 Se limita a 6 consultas por afio remision y autorizacion previa
para algunos servicios.

*Las sumas que paga por los
servicios adicionales de cuidado
de los pies de rutina no cuentan
para el célculo de la suma
maxima de gastos de bolsillo.
Cualquier monto que pague que
sea superior al limite del plan no
cuenta para el calculo de la suma
maxima de gastos de bolsillo.

No se aplica coseguro, copago

Examenes de deteccion de cancer de prostata ni deducible para un examen de

. - . antigeno prostatico especifico.
Para hombres a partir de los 50 afos de edad, los servicios genop P

cubiertos incluyen los siguientes exdmenes una vez cada 12~ Debe realizarse la prueba de
meses: deteccion de cancer de
prostata con su PCP.




2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 90
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

e Tacto rectal

» Examen de antigeno prostatico especifico (Prostate Specific
Antigen, PSA)

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 funcidn 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 quirurgico 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 més adelante en
esta seccion para obtener mas informacion.

No se aplica coseguro, copago
o deducible por dispositivos
protésicos implantados
quirdrgicamente y suministros
médicos relacionados.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Usted paga el 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.

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

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Examen de deteccion y asesoramiento para reducir
el consumo inadecuado 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 consume alcohol de 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

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para el beneficio de
examen de deteccion y
asesoramiento para reducir el
consumo inadecuado de alcohol
cubierto 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

atencion primaria o proveedor médico calificados en un
entorno de atenciéon médica primaria.

Examen preventivo de cancer de pulmoén con
tomografia computada de baja dosis (LDCT)

Para las personas calificadas, una tomografia computada de
baja dosis (low dose computed tomography, LDCT) esta
cubierta cada 12 meses.

Los miembros elegibles son: personas de 50 a 77 afios de
edad que no tienen signos ni sintomas de cancer de pulmon,
pero que tienen antecedentes de tabaquismo de al menos 20
paquetes por afio y que actualmente fuman, o que han dejado
de fumar en los tltimos 15 afios, a quienes un médico o
profesional no médico calificado les prescribe una LDCT
durante un asesoramiento de examen de deteccion de cancer
de pulmon y una consulta de toma de decision compartida que
cumple con los criterios de Medicare para dichas consultas.

Para un examen preventivo de cancer de pulmon con LDCT
después de una LDCT previa: los miembros debe recibir una
orden escrita para la LDCT que puede ser proporcionada
durante cualquier consulta adecuada a un médico o profesional
no médico calificado. Si un médico o profesional no médico
calificado decide realizar una consulta de asesoramiento de
examen de deteccion de cancer de pulmon y de toma de
decision compartida para la realizacion posterior de examenes
preventivos de cancer de pulmon mediante LDCT, la consulta
debe cumplir los criterios de Medicare correspondientes.

No se debe abonar coseguro,
copago ni deducible en las
consultas de asesoramiento y de
toma de decision compartida
cubiertas por Medicare, como
asi tampoco para la LDCT.

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

Examen de deteccion para infecciones de transmision
sexual (STI) y asesoramiento para prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccion para infecciones de
transmision sexual (Sexually Transmitted Infection, STI):
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estos exdmenes de
deteccion estan cubiertos para embarazadas y para
determinadas personas que tienen un riesgo elevado de STI

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.
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios
cuando un proveedor de atencion primaria les solicita una Los servicios médicos no
prueba. Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en  preventivos prestados durante la
determinados momentos durante el embarazo. visita pueden requerir un
También cubrimos hasta dos sesiones presenciales individuales copago.
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.
Servicios para el tratamiento de enfermedades renales No se aplica ninglin coseguro,

copago o deducible por los

servicios de educacion sobre la
* Servicios educativos sobre enfermedades renales para  enfermedad renal cubiertos por

ensefar sobre el cuidado renal y ayudar a que los Medicare, incluido el
miembros tomen decisiones informadas acerca de su entrenamiento de autodialisis.
atencion. Para miembros con enfermedad renal crénica
en etapa IV, siempre que cuenten con una remision,
cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos
sobre enfermedades renales en toda la vida.

Los servicios cubiertos incluyen:

Usted paga el 20% del costo
total por cada tratamiento de
dialisis renal cubierto por
Medicare en un centro para

o Tratamientos de didlisis ambulatorios (incluidos . :
pacientes ambulatorios.

tratamientos de dialisis cuando el paciente se encuentra
temporalmente fuera del 4rea de servicio, tal como se ~ Es posible que se requiera una
explica en el Capitulo 3 o cuando su proveedor de este ~remision y autorizacion previa.
servicio no esté disponible o no pueda tener acceso de

Sin cargo adicional para el
manera temporal)

tratamiento de dialisis como
» Tratamientos de dialisis en pacientes internados (si se paciente internado. Consulte

lo interna en un hospital para recibir cuidados especiales)  grencién en hospital para

» Capacitacion para autodialisis (incluye capacitacion pacientes internados en esta
para usted y cualquier persona que lo ayude a realizar  Tabla de beneficios médicos
sus tratamientos de dialisis en su domicilio) para conocer el costo

» Equipos y suministros para dialisis en el domicilio compartido.

 Ciertos servicios de apoyo en el hogar (tales como,
cuando sea necesario, visitas de técnicos en dialisis
capacitados para controlar la dialisis en el domicilio, .
para asistir en casos de emergencia y efectuar una No hay coseguro, copago ni
revision de su equipo de dialisis y suministro de agua) deducible para los servicios de

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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

autodialisis o de apoyo
domiciliario cubiertos por
Medicare.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

Usted paga el costo compartido
de atencion de la agencia de
atencion médica domiciliaria
para el equipo de dialisis en el
hogar, si lo proporciona una
agencia de atencion médica
domiciliaria. De lo contrario,
usted paga el costo compartido
del equipo médico duradero.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

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

Puede estar sujeto a la terapia
escalonada.

Puede que se requiera
autorizacion previa.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF)

(Para obtener una definicion de atencion en centros de
enfermeria especializada, consulte el Capitulo 12 de este
documento. Los centros de enfermeria especializada a veces
se denominan SNF). No es necesaria una hospitalizacion
previa.

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros:

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

o Comidas, incluidas dietas especiales
» Servicios de enfermeria especializada

Para internaciones en centros de
enfermeria especializada
cubiertas por Medicare por
periodo de beneficios:

e No se aplica coseguro,
copago ni deducible para
el examen para los dias 1
a 20.

e Usted paga $184 de
copago por dia para los
dias 21 a 100.
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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

Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla
Medicamentos que se deben administrar como parte de su
plan de atencidn (esto incluye sustancias presentes de forma
natural en el cuerpo, como factores de coagulacion)
Sangre (incluidas la conservacion y administracion). Todos
los componentes de la sangre estan cubiertos a partir de la
primera pinta utilizada.

Suministros médicos y quirargicos normalmente provistos
por los SNF

Andlisis 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, recibird atencion de SNF en los centros que forman
parte de la red. Sin embargo, bajo determinadas condiciones
que se enumeran a continuacion, es posible que usted pueda
pagar los costos compartidos dentro de la red correspondientes
aun centro que no es proveedor del plan, si dicho centro acepta
las sumas de pago 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 cényuge o pareja de hecho esté viviendo
en el momento en que usted se retire del hospital

Un periodo de beneficios
comienza el dia en que es
ingresado como paciente
internado o en un SNF y 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.

Es posible que se requiera una
remision y autorizacion previa.

*Smart Wallet

e La asignacion se carga en la Smart Wallet cada nuevo
periodo

¢ Los saldos no utilizados no se transfieren al siguiente
periodo.

e Asignacion anual combinada para servicios dentales,
auditivos y de la vision:

No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los beneficios
de Small Wallet.

Solo pagaremos hasta un total
de $1,000 por afo por los gastos
de bolsillo para una combinacion
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

o Es independiente de otras asignaciones para estos
servicios o dispositivos enumerados en otra parte de
esta Tabla de beneficios médicos.

o Se puede utilizar para cualquier servicio o
dispositivo, incluidos los articulos no cubiertos, como
implantes dentales o anteojos de sol recetados, o para
copagos de las consultas o coseguros de los servicios.

o Se puede utilizar en cualquier ubicacion designada
para brindar estos servicios o dispositivos, como
consultorios dentales, oftalmoldgicos o auditivos o
tiendas de anteojos.

» Asignacion trimestral combinada para articulos de venta
libre (OTC), alimentos y productos agricolas y gasolina:
o Los articulos de OTC se pueden adquirir a través del
catalogo o en determinadas tiendas minoristas.
o Qaste en comestibles nutritivos en ciertas tiendas
minoristas o a través del catdlogo en linea
o Se aplican restricciones.
o La gasolina se debe pagar en la bomba; no se puede
pagar dentro de la tienda ni comprar articulos que
no sean gasolina

Para obtener mas informacion, visite nuestro sitio web en
www.GlobalHealth.com.

de servicios y articulos de
odontologia, audicion y vision.
Usted paga el monto que excede
esta asignacion.

Solo pagaremos hasta un total
de $150 por trimestre para una
combinacion de articulos de
venta libre (OTC) y alimentos y
productos agricolas y compras
de gasolina. 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 de
la suma maxima de gastos de
bolsillo.

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 presenciales.

Si consume tabaco v 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

Sin sintomas:

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.

Con sintomas:

No se aplica ningun coseguro,
copago ni deducible por los
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

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
presenciales.

beneficios para dejar de fumar y
de consumir tabaco cubiertos por
Medicare proporcionados por su
PCP de la red en una visita al
consultorio.

Usted paga $20 de copago por
visita al consultorio de un
especialista, un profesional de
salud mental o de abuso de
sustancias para pacientes
ambulatorios de la red.

Los medicamentos estan
cubiertos segun sus beneficios
de medicamentos recetados de
la Parte D. Consulte el
Capitulo 6 para conocer el costo
compartido.

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

*Beneficios complementarios especiales para pacientes con
enfermedades cronicas 111

Si se le diagnostica una o mas de las siguientes afecciones
cronicas identificadas a continuacion, usted puede ser elegible
para beneficios complementarios especiales para los enfermos
Cronicos.

¢ Diabetes
¢ Insuficiencia cardiaca cronica
¢ Enfermedad cardiovascular

Los miembros son elegibles para un beneficio trimestral de
$150 que se utilizara para una combinacion de alimentos y
productos agricolas, gasolina o articulos y productos de venta
libre. La asignacion se carga en la Smart Wallet cada nuevo
trimestre. La asignacion que no se utilice no se transfiere al
siguiente trimestre.

No se aplica coseguro, copago
ni deducible.

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 de

la suma maxima de gastos de
bolsillo.
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

Alimentos y productos agricolas
o (Gaste en comestibles nutritivos en ciertas tiendas
minoristas o a través del catdlogo en linea
» Se aplican restricciones.

o Consulte nuestro sitio web www.GlobalHealth.com,
para conocer el catalogo.

Gasolina

» Gaste en gasolina en la bomba.

e No puede usar Smart Wallet para pagar dentro de la
tienda o comprar articulos que no sean gasolina.

Articulos v productos de venta libre (OTC)

» Gasto en productos de salud y bienestar de venta libre
a través del catdlogo o en determinadas tiendas
minoristas, incluida la terapia de reemplazo de nicotina.

¢ Se aplican restricciones.

o Consulte nuestro sitio web www.GlobalHealth.com,
para conocer el catalogo.

Comuniquese con NationsBenefits si tiene preguntas sobre
estos beneficios en 1-877-241-4736 (TTY: 711) ,de 8 am. a
8 p.m., los 7 dias de la semana.

Terapia de ejercicio supervisada (SET) No se aplica coseguro, copago
ni deducible para los servicios

La SET esta cubierta para los miembros que tienen la X i
SET cubiertos por Medicare.

enfermedad arterial periférica sintomatica (peripheral artery
disease, PAD) y una remision para PAD del médico Es posible que se requiera una
responsable del tratamiento de la PAD. remision y autorizacion previa.

Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas si
se cumplen con los requisitos para el programa SET.

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 claudicacion

e Llevarse a cabo en un entorno hospitalario para pacientes
ambulatorios o en el consultorio de un médico
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Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
Servicios cubiertos servicios

o 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 soporte 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 No se aplica coseguro, copago

) ni deducible.
Transporte terrestre que no sea de emergencia a lugares

relacionados con la salud aprobados por el plan para obtener *Cualquier monto que pague que
atencion y servicios bajo los beneficios del plan. sea superior al limite del plan o
que no esté en el area de
cobertura no cuenta para el
calculo de la suma maxima de
gastos de bolsillo.

e Los lugares aprobados por el plan se limitan a:
o Consultas con el médico
o Citas de laboratorio
o Citas de dialisis, quimioterapia y radioterapia
o Visitas hospitalarias para pacientes ambulatorios
o Citas de servicios preventivos para pacientes
ambulatorios
o Farmacia

» Los viajes estan limitados a 30 viajes de ida por afio, un
viaje de ida y vuelta equivale a 2 viajes de ida

» Los viajes estan limitados a 50 millas de ida
e Es posible que se requieran 48 horas de anticipacion para
programar viajes de rutina.

» Se permite un acompafiante por viaje (el acompanante debe
tener al menos 18 afos de edad)

Para obtener mas informacion sobre los lugares aprobados por
el plan, llame a Servicio al Cliente.

Para solicitar transporte, llame a RoundTrip al 1-877-565-1612
(TTY: 711).
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

Servicios requeridos urgentemente

Los servicios requeridos urgentemente se proporcionan para
tratar una enfermedad, lesion o afeccion médica imprevista
que no es de emergencia y que requiere atencion médica
inmediata, pero que, dadas sus circunstancias, no es posible,
0 no es razonable, obtener los servicios de los proveedores de
la red. Si, dadas sus circunstancias, no resulta razonable
obtener inmediatamente atencion médica de un proveedor de
la red, su plan cubrird los servicios requeridos urgentemente
de un proveedor fuera de la red. Los servicios deben ser de
necesidad inmediata y médicamente necesarios. Algunos
ejemplos de servicios requeridos urgentemente que el plan
debe cubrir fuera de la red son: Si se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio del plan y requiere servicios de
necesidad inmediata y médicamente necesarios para una
afeccion imprevista, pero no es una emergencia médica; o no
resulta razonable, dadas sus circunstancias, obtener
inmediatamente la atencion médica de un proveedor de la red.
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 requeridos urgentemente solo estan cubiertos
dentro de los Estados Unidos y sus territorios.

Visitas de urgencia:

Usted paga $20 de copago por
visita para servicios requeridos
urgentemente cubiertos por
Medicare, excepto las pruebas
de diagnostico especializadas,
durante la visita.

Pruebas de diagndstico
especializadas:

Usted paga $175 de copago por
pruebas de diagnostico para
pacientes ambulatorios,
incluidas, entre otras, resonancia
magnética (RM), tomografia
computarizada (TC) y
tomografia por emision de
positrones (TEP).

*Servicios requeridos urgentemente: cobertura a nivel
mundial

 Esto incluye atencioén 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 dialisis para una afeccion en curso
cuando es administrada por un proveedor no calificado) ni
los procedimientos electivos.

» Los servicios prestados por un dentista no estan cubiertos

Usted paga $90 de copago por
visita para servicios requeridos
urgentemente fuera de los
Estados Unidos y sus territorios.

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

*Las sumas que paga por los
servicios requeridos
urgentemente en todo el mundo
no cuentan para el calculo de la
suma maxima de gastos de
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

bolsillo. Cualquier monto que
pague que sea superior al limite
del plan no cuenta para el
calculo de la suma maxima de
gastos de bolsillo.

Cuidado para la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

» Servicios de médico ambulatorios para el diagnostico
y el tratamiento de enfermedades y lesiones de los ojos,
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.

Para las personas con alto riesgo de glaucoma, el plan
cubre un examen de deteccidon 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 afo.
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)

Usted paga $20 de copago por
visita para exdmenes de
especialistas para diagnosticar y
tratar enfermedades y afecciones
del ojo.

No hay coseguro, copago ni
deducible para los examenes
cubiertos por Medicare.

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

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
(marcos y lentes).

Debe utilizar proveedores de EyeMed para obtener sus anteojos
o lentes de contacto después de la cirugia de cataratas. Debe
usar un proveedor de la red de GlobalHealth para todos los
demas servicios.

Cuidado para la vista: examen ocular complementarioy No se aplica coseguro, copago
anteojos ni deducible.
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe pagar
cuando usted recibe estos
servicios

e Un examen ocular de rutina complementario por afio para
probarse anteojos o lentes de contacto.
» *Los anteojos pueden ser:
o Pares (marcos y lentes).
o Lentes tunicamente
o Solo marcos
» Adaptacion para anteojos o lentes de contacto

Nota: Las mejoras, como lentes progresivos o el tintado, no
estan cubiertas.

Debe utilizar proveedores de EyeMed para obtener estos
servicios.

Solo pagaremos hasta un total
de $200 por anteojos
complementarios 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 de
la suma maxima de gastos de
bolsillo.

Consulta preventiva de Bienvenida 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 exdmenes
de deteccidn 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
la Parte B de Medicare. 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, por Unica 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 maxima anual: $2,000

Una vez que se haya agotado la asignacion méaxima anual, usted debera pagar los cargos restantes.

Es posible que se requiera una remision.

Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Puentes, coronas, incrustaciones y recubrimientos

D2510, D2520, D2530, D2542, D2543, D2544, D2610, D2620,
D2630, D2642, D2643, D2644, D2650, D2651, D2652, D2662,
D2663, D2664, D2710, D2712, D2720, D2721, D2722, D2740,
D2750, D2751, D2752, D2753, D2780, D2781, D2782, D2783,
D2790, D2791, D2792 0 D2794 se limitan a uno por diente por
fecha de servicio.

D2910, D2915 0 D2920 se limitan a una vez por diente por fecha
de servicio solo después de 6 meses desde la colocacion inicial.
D2931 se limita a una vez por diente por fecha de servicio.
D2940 se limita a una vez por diente de por vida.

D2950, D2951, D2952, D2953 0 D2954 una vez por diente por
fecha de servicio.

D2980 se limita a una vez por diente por fecha de servicio solo
después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D2999

20%

Limpiezas: estandar y periodontales

e D1110y D4346 se limitan a dos cada 12 meses.
e D4910 se limita a cuatro cada 12 meses (después de la terapia activa).

$0

Consulta

D9310 se limita a una vez por fecha de servicio.

$0
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Dentaduras postizas: dentaduras completas, ajustes y reparaciones

D5110, D5130, D5211, D5213, D5221, D5223, D5225, D5227,
D5282, D5863 0 D5864 se limitan a una vez por fecha de servicio.
D5120, D5140, D5212, D5214, D5222, D5224, D5226, D5228,
D5283, D5865 0 D5866 se limitan a una vez por fecha de servicio.
D5284 se limita a una vez por fecha de servicio.

D5286 se limita a una vez por fecha de servicio.

D5410, D5411, D5421, D5422 se limitan a dos ajustes por arcada
por fecha de servicio solo después de 6 meses desde la colocacion
inicial.

D5511, D5512, D5520 se limitan a una vez por arcada por fecha
de servicio.

D5611, D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650, D5660,
D5670, D5671 se limitan a una vez por arcada por fecha de servicio
solo después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5710, D5730 0 D5750 se limitan a una vez por fecha de servicio
después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5711,D5731 0 D5751 se limitan a una vez por fecha de servicio
después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5720, D5740, D5760 se limitan a una vez por fecha de servicio
después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5725 se limita a una por arcada por fecha de servicio después de
6 meses desde la colocacion inicial.

D5721,D5741 0 D5761 se limitan a una vez por fecha de servicio
después de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5765 se limita a una vez por arcada por fecha de servicio después
de 6 meses desde la colocacion inicial.

D5810, D5811, D5820, D5821 se limitan a una vez por fecha de
servicio.

D5850 0 D5851 se limitan junto con una nueva dentadura postiza
o después de 60 meses tras la colocacion de una nueva dentadura
postiza.

D5876, D5899, D5999

20%
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

e D9211,D9215, D9222, D9230, D9239 0 D9248 se limitan a uno
por diente por fecha de servicio.

e D9223 0 D9243 se limita a 3 por fecha de servicio.

Servicios endododnticos: tratamientos de conducto 20%
e D3110 0 D3120 se limitan a una vez por diente de por vida.
e D3220 0 D3221 se limitan a una vez por diente de por vida.
» D3310, D3320, D3330, D3331, D3346, D3347, D3348, D3410,
D3421, D3425, D3426, D3430 se limitan a una vez por diente de
por vida.
» D3999
Examenes: de rutina e integrales $0
e D0120, D0160, 0 D0170 se limitan a dos cada 12 meses.
e D0150 0 DO180 se limitan a uno cada 36 meses.
e DO0140 se limita a tres cada 12 meses.
Extracciones 20%
« D7111,D7140, *D7210, D7220, D7230, D7240, D7241, *D7250
0 *D7251 se limitan a una por diente de por vida.
Empastes $0
« D2140, D2150, D2160, D2161, D2330, D2331, D2332, D2335,
D2390, D2391, D2392, D2393, D2394 0 D2990 se limitan a un
arreglo por diente, por superficie, una vez en 24 meses.
Tratamiento con flior $0
e D1206 0 D1208 se limitan a dos cada 12 meses.
Servicios varios 20%
e D9910 se limita a dos por 12 meses.
e D9911 se limita a una vez por diente por fecha de servicio.
e D9930 se limita a una vez por afo.
e D9932, D9935
e D9950 se limita a uno cada 60 meses.
e D9951 se limita a uno cada 12 meses.
e D9952 se limita a uno por fecha de servicio.
* D9999
Oxido nitroso y sedacion $0
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Cirugia oral

e D7260, D7261 se limitan a dos por arcada por fecha de servicio.
» D7285, D7286

e D7310 0 D7311 se limitan a una vez por cuadrante de por vida.
e D7320 0 D7321 se limitan a una vez por cuadrante de por vida.
e D7340, D7350 se limitan a una vez por arcada de por vida.

» D7410,D7411, D7440, D7441, D7450, D7451, D7460, D7461
e D7471 se limita a dos por arcada de por vida.

e D7472 se limita a una vez de por vida.

o D7485, D7473 se limitan a dos de por vida.

» D7510, D7520, D7521

» D7511,D7630, D7953

e D7961 0 D7963 se limitan a una vez por arcada de por vida.

e D7962 se limita a una vez por arcada de por vida.

e D7970 se limita a una vez por arcada de por vida.

e D7971 se limita a una vez por diente de por vida.

* D7999

20%

Otros servicios de periodoncia: raspado y alisado radicular;
desbridamiento de toda la boca

o D4210,D4211, D4240, D4241, D4249, D4260 0 D4261 se limitan
a una vez por cuadrante por fecha de servicio.

e D4212 se limita a una vez por diente por fecha de servicio.

e *D4341 o0 D4342 se limitan a una vez por cuadrante por fecha de
servicio.

e D4355 se limita a uno cada 36 meses.
e D4999

20%

Otros servicios de restauracion: recementado, preparacion de
coronas, carillas, reparaciones

e D2915y D2920 se limita a una vez por diente por fecha de servicio
después de 6 meses tras la colocacion inicial.

e D2940 se limita a una vez por diente de por vida.
e D2950 se limita a una vez por diente por fecha de servicio.

20%

Tratamiento paliativo (de emergencia)

e DI9110

$0
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando usted
recibe estos servicios

Dentaduras postizas: fijas

» D6205, D6210, D6205, D6210, D6211, D6212, D6214, D6240,
D6241,D6242,D6243, D6245, D6250, D6251 0 D6252 se limitan
a una vez por diente por fecha de servicio.

e D6253 se limita a una vez por fecha de servicio.

» D6545, D6548, D6549, D6600, D6601, D6602, D6603, D6604,
D6605, D6606, D6607, D6608, D6609, D6610, D6611, D6612,
D6613, D6614, D6615, D6624, D6634, D6710, D6720, D6721,
D6722, D6740, D6750, D6751, D6752, D6753, D6780, D6781,
D6782, D6783, D6784, D6790, D6791, D6792, D6793 0 D6794
se limitan a una vez por diente por fecha de servicio.

* D6920, D6930, D6940, D6980 se limitan a una vez por fecha de
servicio.

* D6999

20%

Dentaduras postizas: extraccion parcial, ajustes y reparaciones

o D5211,D5212, D5213, D5214, D5221, D5222, D5223, D5224,
D5225, D5226, D5227 y D5228 se limitan a una vez por fecha de
servicio.

e D5410,D5411, D5421 y D5422 se limitan a una vez por arcada
por fecha de servicio después de 6 meses tras la colocacion inicial.

» D5611,D5612, D5621, D5622, D5630, D5640, D5650 y D5660
se limitan a una vez por arcada por fecha de servicio.

e D5720, D5721, D5725, D5740, D5741, D5760, D5761, D5765 y
D6930 se limitan a una vez por fecha de servicio solo después de
6 meses tras la colocacion inicial.

20%

Consultas profesionales
e D9410, D9420 se limitan a una vez por fecha de servicio.

20%

Teledentistry
e D9995 0 D996 se limitan a una vez por fecha de servicio.

$0

Radiografias y diagndsticos: de aleta de mordida, panoramica,
intraoral
e D0210, D0277, D0330 0 D0372 se limitan a uno cada 36 meses.
e D0220 se limita a uno por fecha de servicio.
» D0270, D0272, D0273, D0274 0 D0373 se limitan a uno cada
12 meses.

$0

*Requiere revision médica
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SECCION 3 ;Qué servicios no estan cubiertos por el plan?

|Seccién 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.

En el siguiente grafico, se describen los servicios y suministros que no estan cubiertos en ninguna
condicion y que estan cubiertos solo en condiciones especificas.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto segun las
condiciones especificas que se indican a continuacion. Incluso cuando reciba los servicios excluidos
en un centro de atencion de emergencia, estos no estaran cubiertos y nuestro plan no pagara por
ellos. Unica excepcion: si se apela el servicio y se decide en la apelacion que se trata de un servicio
médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Para obtener
mas informacion 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 documento).

Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Acupuntura

» Disponible para personas con
dolor lumbar cronico en
determinadas circunstancias.

Cirugias o procedimientos
cosméticos

» 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.

Atencion de apoyo

La atencion de apoyo 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

No cubiertos en
ninguna condicion
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

cotidiana, tales como bafiarse o
vestirse.

Procedimientos médicos y
quirargicos experimentales,
equipos y medicamentos.

Los procedimientos y
suministros experimentales son
aquellos suministros y
procedimientos que
generalmente no son aceptados
por la comunidad médica segtin
Original Medicare.

» Pueden estar cubiertos por
Original Medicare dentro de un
estudio de investigacion clinica
aprobado por Medicare o por
nuestro plan.

(Consulte el Capitulo3 , Seccion 5 para
obtener mas informacion sobre
estudios de investigacion clinica).

Los honorarios por atencion
cobrados por sus familiares
directos o personas que viven en
su casa.

No cubiertos en
ninguna condicion

Atencion de enfermeros de
tiempo completo en su
domicilio.

No cubiertos en
ninguna condicion

Servicios de naturopatia (uso de
tratamientos naturales o
alternativos).

No cubiertos en
ninguna condicion

Cuidado dental no rutinario

¢ El cuidado dental requerido para
el tratamiento de una
enfermedad o de una lesion
puede estar cubierto como
atencion médica ambulatoria o
durante hospitalizacion.

e Algunos cuidados dentales no
rutinarios pueden estar cubiertos
por nuestro beneficio dental
integral.
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Servicios no cubiertos por
Medicare

No cubiertos en
ninguna condicion

Cubiertos solo en condiciones
especificas

Calzado ortopédico o
dispositivos de soporte para pies

¢ Calzado que forma parte de una
pierna ortopédica y que esta

incluido en el costo de esta.
Calzado ortopédico o

terapéutico para personas con

pie diabético.

Elementos de uso personal en su
habitacion de hospital o centro
de enfermeria especializada,
como un teléfono o television.

No cubiertos en
ninguna condicion

Sala privada en un hospital.

¢ Solo cubierto cuando es
médicamente necesario.

Anulacion de procedimientos de
esterilizacion y/o dispositivos
anticonceptivos no recetados.

No cubiertos en
ninguna condicion

Atencion quiropractica de rutina

 Se cubre la manipulacion
manual de la columna para
corregir subluxaciones.

Servicios considerados no
razonables y necesarios, segiin
las reglas de Original Medicare.

No cubiertos en
ninguna condicion
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CAPITULO 5. Utilizacién de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la
Parte D

SECCION 1 Introduccion

Este capitulo describe las reglas para la utilizacion de su cobertura para medicamentos de la
Parte D. Consulte el Capitulo 4 para beneficios de medicamentos de Medicare de la Parte By
beneficios de medicamentos para cuidados paliativos.

Seccién 1.1 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:

¢ Debe tener un proveedor (un médico, dentista u otro recetador) que le emita una receta valida
segun la ley estatal vigente.

¢ Surecetador no debe estar en las listas de exclusion de Medicare.

 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 través del servicio de pedidos por correo del plan).

¢ El medicamento debe figurar en la Lista de medicamentos cubiertos (Formulario) del plan
(la llamamos “Lista de medicamentos” para abreviar). (Lea la Seccion 3: Sus medicamentos
deben estar incluidos en la “Lista de medicamentos” del plan).

e El medicamento debe utilizarse para una indicaciéon médica aceptada. Una indicacion médica
aceptada consiste en el uso de un medicamento aprobado por la Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los EE. UU. o avalado por determinados libros de referencia.
(Consulte la Seccion 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

|Secci6n 21 Utilizar 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).

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.




2024 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care (HMO C-SNP) 112

CAPITULO 5. Utilizacién de la cobertura del plan para los medicamentos recetados de la
Parte D

Seccion 2.2 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 nuestro
sitio web (www.GlobalHealth.com) o llamar a Atencion al Cliente.

Usted puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la
red ofrecen un costo compartido preferido, que puede ser menor que el costo compartido en una
farmacia que ofrece costo compartido estandar. El Directorio de Farmacias le indicara cuéles son
las farmacias de la red que ofrecen costos compartidos preferidos. Comuniquese con nosotros para
encontrar mas informacion sobre como sus gastos de bolsillo podrian ser diferentes para
medicamentos diferentes.

¢ 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, deberé buscar una
nueva farmacia dentro de la red. O bien, si la farmacia que utilizaba permanece dentro de la red,
pero ya no ofrece costos compartidos preferidos, puede cambiarse a otra farmacia que se encuentre
disponible. Para encontrar otra farmacia en su area, puede obtener ayuda de Atencion al Cliente o
utilizar el Directorio de Farmacias. También puede obtener esta informacion ingresando a nuestro
sitio web www.GlobalHealth.com.

¢ Qué hacer si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos deberan adquirirse en una farmacia especializada. Las farmacias
especializadas incluyen las siguientes:

« Farmacias que suministran medicamentos para terapia de infusiones en el hogar.

» 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 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,
o0 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 Servicio
al Cliente.


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Seccidén 2.3 Utilizacion de los servicios de pedidos por correo del plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar los servicios de pedidos por correo de la red del
plan. Por lo 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?” 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, inicie
sesion en su cuenta de Caremark.com al nimero gratuito del Servicio al Cliente de CVS Caremark
al 1-866-494-3927 (TTY: 711).

Por lo general, los pedidos de las farmacias de venta por correo se entregan en un plazo maximo
de 10 dias. Si la farmacia de venta por correo prevé un retraso en el pedido, se le notificara el retraso.
Si necesita solicitar un pedido urgente debido a un retraso en el pedido por correo, puede comunicarse
con Servicio al Cliente para analizar las opciones, que pueden incluir el suministro en una farmacia
minorista local o acelerar el método de envio. Proporcione al representante su nimero de
identificacion de miembro y niimeros de recetas. Si desea que le entreguen sus medicamentos al
dia siguiente o a los dos dias, puede solicitarlo al representante de Servicio al Cliente por un cargo
adicional.

Recetas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las nuevas recetas que reciba de los proveedores
de atencion médica, sin consultarlo primero con usted, si:

» Usted utiliz6 los servicios de venta por correo con este plan en el pasado, o

o Usted se inscribe para la entrega automatica de todas las nuevas recetas recibidas directamente
de los proveedores de atencion médica. Puede solicitar la entrega automatica de todas las
recetas nuevas en cualquier momento, iniciando sesion en su cuenta Caremark.com o
comunicandose con el nimero gratuito del Servicio al Cliente de CVS Caremark al
1-866-494-3927 (TTY: 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 anteriormente utiliz6 el servicio de pedido por correo y no desea que la farmacia surta y envie
automaticamente cada nueva receta, comuniquese con nosotros iniciando sesion en su cuenta de
Caremark.com o comunicandose con el numero gratuito del Servicio al Cliente de CVS Caremark
al 1-866-494-3927 (TTY: 711).

Si nunca ha utilizado el servicio de entrega de pedidos por correo y/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. Es importante que responda cada vez que la farmacia
se comunique con usted para informarle si desea enviar, demorar o cancelar la nueva receta.


http://Caremark.com
http://Caremark.com
http://Caremark.com
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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 nimero
gratuito del Servicio al Cliente de CVS Caremark al 1-866-494-3927 (TTY: 711)

Resurtido de recetas médicas enviadas por correo. 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 proximo resurtido automaticamente cuando
nuestros registros nos muestren que se esta quedando sin medicamento. La farmacia lo contactara
antes de enviar cada resurtido para asegurarse de que necesita mas medicamentos, y usted podra
cancelar los resurtidos programados si tiene medicacion suficiente o si le cambiaron el medicamento.

Si decide no utilizar nuestro programa de resurtido automatico, pero atin desea que la farmacia de
pedidos por correo le envie su receta, comuniquese con su farmacia 15 dias antes de quedarse sin
medicamentos. Esto garantizara que su pedido se le envie a tiempo.

Para cancelar su suscripcion a ReadyFill at Mail® que prepara automaticamente los resurtidos de
pedidos por correo, comuniquese con nosotros, iniciando sesion en su cuenta de Caremark.com
llamando a la linea gratuita del Servicio al Cliente de CVS Caremark al 1-866-494-3927 (TTY:
711).

Si vuelven a surtirle un medicamento automaticamente por correo y lo no desea, puede ser elegible
para un reembolso.

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 crénica o prolongada).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro prolongado
de medicamentos de mantenimiento (que ofrecen costos compartidos preferidos) a un importe
compartido menor. Es posible que otras farmacias minoristas no acepten las sumas de costos
compartidos mas bajas. En este caso, usted serd responsable de la diferencia de precio. Su
Directorio de farmacias le indica cudles farmacias dentro de la red le pueden entregar un
suministro prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede comunicarse
con Servicio al Cliente para obtener mas informacion.

2. Ademas, puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de
venta por correo. Consulte la Seccidon2.3 para obtener mas informacion.


http://Caremark.com
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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. Comuniquese primero con Servicio al Cliente para que le informen si existe una
farmacia de la red cerca de usted. 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.

Estos son los casos en que cubrimos recetas surtidas en una farmacia fuera de la red:

1. A fin de calificar para el beneficio de farmacias fuera de la red, debe haber experimentado uno
de los siguientes casos:

» No es posible acceder de manera oportuna a una farmacia abierta de la red dentro de una
distancia razonable en automovil.

» El medicamento no esta disponible en una farmacia minorista accesible de la red 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.

e Se lo 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.

¢, Como puede solicitar un reembolso del plan?

Si debe adquirir un medicamento en una farmacia fuera de la red, generalmente debera pagar el
costo total (en lugar de pagar su parte normal del costo) en el momento en que adquiere el
medicamento. Usted podra solicitarnos el reembolso de nuestra parte del costo. (En el Capitulo 7,
Seccion 2.1, se explica como solicitar el reintegro al plan).
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SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la “lista de
medicamentos” del plan

Seccioén 3.1 La “lista de medicamentos” le informa sobre los medicamentos de
la Parte D que estan cubiertos

El plan tiene una Lista de medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de Cobertura,
se denomina “Lista de medicamentos” para abreviar.

Los medicamentos en esta lista son seleccionados por el plan con el asesoramiento de un equipo
de médicos y farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por
Medicare.

Los medicamentos de la “Lista de medicamentos” son solo aquellos cubiertos por la Parte D de
Medicare.

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.

e Aprobado por la Administracion de Medicamentos y Alimentos para el diagnostico o la
afeccion para los que se ha recetado;

e -- 0 -- Apoyado por ciertas referencias, como la Informacién de Medicamentos del Servicio
de Formulario de American Hospital y el Sistema de Informacion DRUGDEX.

La “Lista de medicamentos” incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y
biosimilares.

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre comercial
propiedad del fabricante del medicamento. Los medicamentos de marca que son mas complejos
que los medicamentos tipicos (por ejemplo, medicamentos que se basan en una proteina) se
denominan productos biologicos. En la lista de medicamentos, cuando nos referimos a medicamentos,
esto podria significar un medicamento o un producto bioldgico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que contiene el mismo ingrediente activo
que el medicamento de marca. Dado que los productos biologicos son mas complejos que los
medicamentos tipicos, en lugar de tener una forma genérica, tienen alternativas que se denominan
biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares actian con la misma
eficacia que el medicamento de marca o el producto bioldgico y su costo es menor. Existen
medicamentos genéricos sustitutos disponibles para muchos medicamentos de marca. Existen
alternativas biosimilares para algunos productos biologicos.

¢ Cuales son los medicamentos que no estan en la “Lista de medicamentos”?

El plan no cubre todos los medicamentos recetados.
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» 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”. En algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté
en la “Lista de medicamentos”. Para obtener mas informacion, consulte el Capitulo 9.

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:

o Categoria 1 de costos compartidos: Medicamentos genéricos preferidos. La categoria 1 es la
mas baja e incluye medicamentos genéricos y medicamentos de marca preferidos.

o Categoria 2 de costos compartidos: Medicamentos genéricos. La categoria 2 incluye
medicamentos genéricos y de marca.

 Categoria 3 de costos compartidos: Medicamentos de marca preferidos. La categoria 3 incluye
medicamentos de marca preferidos y medicamentos genéricos no preferidos. Esta categoria
también incluye las insulinas del formulario.

o Categoria 4 de costos compartidos: Medicamentos no preferidos. La categoria 4 incluye
medicamentos de marca no preferidos y medicamentos genéricos no preferidos. Esta categoria
también incluye las insulinas del formulario.

e Categoria 5 de costos compartidos: Medicamentos especializados. La Categoria 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. Esta categoria también incluye las insulinas
del formulario.

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(Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢ Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en
la “Lista de medicamentos”?

Existen cuatro 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 Servicio al Cliente para verificar si un medicamento en particular esta
incluido en la “Lista de medicamentos™ o para solicitar una copia de la lista.
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4. Utilice la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (www.GlobalHealth.com o
llame al Servicio al Cliente). Con esta herramienta puede buscar medicamentos en la “Lista
de medicamentos” para ver un estimado de lo que pagara y si hay medicamentos alternativos
en la “Lista de medicamentos” que podrian tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Existen ciertas restricciones en la cobertura de algunos
medicamentos

|Secci6n 4.1 éPor 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 incentivarlo a usted y a su proveedor a utilizar los medicamentos de la manera mas
eficaz. Para saber si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted utiliza o
desea utilizar, consulte la “Lista de medicamentos”.

Si 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.

Tenga en cuenta que a veces un medicamento puede aparecer mas de una vez en nuestra “Lista de
medicamentos”. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la concentracion,
la cantidad o la forma del medicamento recetado por su proveedor de atencion médica, y pueden
aplicarse diferentes restricciones o tipos de costos compartidos a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg frente a 100 mg; uno por dia frente a dos por dia; comprimido
frente a liquido).

Seccién 4.2 ¢ Cuales son las restricciones?

En las siguientes secciones, se incluye mas informacion sobre los tipos de restricciones que
establecemos para ciertos medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor
deberan seguir algunos pasos adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese
con Servicio al Cliente para saber qué debe 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).

Restringir medicamentos de marca o productos bioldgicos originales cuando haya
una version genérica o biosimilar intercambiable disponible.

Por lo general, un medicamento genérico o un biosimilar intercambiable poseen el mismo mecanismo
de accion que el medicamento de marca o el bioldgico original pero, generalmente, su costo es
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inferior. En la mayoria de los casos, cuando una version genérica o un intercambiable biosimilar
de un medicamento de marca o producto biologico original esta disponible, las farmacias de
nuestra red le proporcionaran la version genérica o el intercambiable biosimilar en lugar del
medicamento de marca o producto biolégico original. Sin embargo, si su proveedor nos informa
que existe una r