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Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2026

Evidencia de Cobertura para 2026:

Sus servicios y beneficios de salud de Medicare y la cobertura de medicamentos
como miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

En este documento se incluyen los detalles de su cobertura de salud y de medicamentos de
Medicare desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre de 2026. Este es un documento legal
importante. Guardelo en un lugar seguro.

En este documento se explican sus beneficios y derechos. Uselo para entender lo siguiente:

e Laprimay los costos compartidos de nuestro plan

* Nuestros beneficios médicos y de medicamentos

* Como presentar una queja si no esta conforme con un servicio o tratamiento
* Cémo comunicarse con nosotros

* Otras protecciones exigidas conforme a la ley de Medicare

Si tiene preguntas sobre este documento, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(llamada sin cargo). (Los usuarios de TTY deben llamar al 711). Los horarios de atencion
sonde 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 Savings (HMO C-SNP), se ofrece a través de GlobalHealth,
Inc. (Cuando en esta Evidencia de Cobertura se mencionan las palabras “nosotros”, “nos”,
“nuestro” o “nuestra”, significa GlobalHealth, Inc.; cuando se menciona “el plan” o “nuestro

plan”, significa Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).)

Esta informacion esta disponible en diferentes formatos, incluyendo letra grande, braille y CD
de audio. Llame a nuestro servicio de atencién al cliente a los nimerosindicados anteriormente
si necesita informacién del plan en otro formato o idioma.

Tiene asudisposicién servicios de asistencia lingiisticay servicios de ayuda auxiliares gratuitos
para proporcionar informacion en formatos accesibles. Consulte el Aviso de disponibilidad de
los servicios de asistencia linglistica y servicios de ayuda auxiliares.

Los beneficios, las primas, los deducibles o los copagos o coseguro pueden cambiar el 1 de
enero de 2027.

Nuestro formulario, red de farmacias o red de proveedores pueden cambiar en cualquier
momento. Recibird con al menos 30 dias de anticipacién un aviso sobre cualquier cambio que
pudiera afectarle.
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Aprobacién OMB 0938-1051 (Expira: 31 de agosto de 2026)
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SECCION 1 Usted es miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP)

Seccion 1.1 Usted esta inscrito en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP),
un plan Medicare Advantage especializado (Special Needs Plan)

Usted tiene cobertura de Medicare y opto por recibir la cobertura de salud y de medicamentos
de Medicare mediante Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) es un plan Medicare Advantage HMO (“HMO”
es la sigla en inglés de Health Maintenance Organization) aprobado por Medicare y bajo la
administracion de una compaiia privada.

Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) es un plan especializado de Medicare Advantage
(un Plan de Necesidades Especiales de Medicare), lo que significa que los beneficios estan
disefados para personas con necesidades especiales de atencién médica. Generations Chronic
Care Savings (HMO C-SNP) esta disefiado para ofrecer beneficios de salud adicionales que
ayuden especificamente a las personas con enfermedad cardiovascular, arritmia cardiaca,
trastorno tromboembdlico venoso cronico, enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio,
enfermedad vascular periférica, enfermedad de las valvulas, cardiacas insuficiencia, cardiaca
cronica (CHHF), diabetes mellitus.

Nuestro plan incluye proveedores que se especializan en el tratamiento de enfermedad
cardiovascular, arritmia cardiaca, trastorno tromboembdlico venoso crénico, enfermedad
arterial coronaria, infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad de las
valvulas, cardiacas insuficiencia, cardiaca cronica (CHHF), diabetes mellitus. También incluye
programas de salud disefiados para atender las necesidades especificas de las personas con
estas afecciones. Ademas, nuestro plan cubre medicamentos recetados para tratar la mayoria
de las afecciones médicas, incluidos los medicamentos que suelen usarse para el tratamiento
de enfermedad cardiovascular, arritmia cardiaca, trastorno tromboembélico venoso crénico,
enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad
de las valvulas, cardiacas insuficiencia, cardiaca crénica (CHHF), diabetes mellitus. Como
miembro de nuestro plan, obtendra beneficios especialmente adecuados a su afeccién y toda
la atencidn se coordinara a través de nuestro plan.

Seccion 1.2 Informacion legal sobre la Evidencia de Cobertura

Esta Evidencia de Cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre cdmo Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP) cubre su atencion. Las demas partes de este contrato incluyen
el formulario de inscripcidn, la lista de los medicamentos cubiertos (formulario) y los avisos que
le enviamos acerca de cambios o condiciones que afectan su cobertura. A veces, estos avisos
se llaman cldusulas adicionales o enmiendas.

El contrato tendra validez durante los meses en que usted esté inscrito en Generations Chronic
Care Savings (HMO C-SNP) entre el 1 de enero de 2026 y el 31 de diciembre de 2026.
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Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos cada afio calendario. Esto
significa que podemos cambiar los costos y los beneficios de Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP) después del 31 de diciembre de 2026. También podemos decidir dejar de ofrecer
nuestro plan en su area de servicio después del 31 de diciembre de 2026.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar el plan Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP) todos los afios. Usted puede seguir recibiendo la cobertura
de Medicare como miembro de nuestro plan siempre que decidamos continuar ofreciéndolo y
Medicare vuelva a aprobarlo.

SECCION 2 Requisitos de elegibilidad del plan

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Usted es elegible para inscribirse en nuestro plan siempre y cuando cumpla con todas estas
condiciones:

* Tiene Medicare Parte Ay Medicare Parte B.

* Vive en nuestra area geografica de servicio (descrita en la seccidn 2.2). No se considera
que las personas encarceladas viven en el area geografica de servicio, aunque se
encuentren fisicamente en ella.

* Esciudadano estadounidense o residente legal.

* Reune los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacién.
Requisitos especiales de elegibilidad para inscribirse en nuestro plan

Nuestro plan esta disefiado para cubrir las necesidades especificas de las personas que tienen
ciertas afecciones médicas. Para ser elegible para nuestro plan, debe tener enfermedad
cardiovascular, arritmia cardiaca, trastorno tromboembdlico venoso crénico, enfermedad
arterial coronaria, infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad de las
valvulas, cardiacas insuficiencia, cardiaca créonica (CHHF), diabetes mellitus.

Nota: Si pierde su elegibilidad para inscribirse en nuestro plan, pero prevé razonablemente
recuperarla dentro de 1 mes, entonces sigue siendo elegible para la membresia. En la seccién 2
del capitulo 4 encontrara informacién sobre la cobertura y los costos compartidos durante un
periodo de elegibilidad que se considera continua.

Seccion 2.2 Area de servicio del plan Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

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

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

Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro de este
plan. Llamea Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para averiguar si tenemos un plan en su nueva area. Cuando se mude, se le
concederd un periodo de inscripcion especial para optar por Medicare Original o inscribirse en
un plan de salud o de medicamentos de Medicare en su nuevo lugar de residencia.

Si se muda o cambia de direccidn postal, también es importante que llame al Seguro Social.
Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 2.3 Ciudadano estadounidense o con presencia legal

Debe ser ciudadano estadounidense o estar presente legalmente en los Estados Unidos para
ser miembro de un plan de salud de Medicare. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid) notificara a Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) si usted no es elegible
para seguir siendo miembro de nuestro plan por este motivo. Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP) debera cancelar su inscripcion si no cumple con este requisito.

SECCION 3 Material importante sobre la membresia

Seccion 3.1 Nuestra tarjeta de membresia del plan

Use su tarjeta de identificacién de miembro cada vez que reciba servicios cubiertos por nuestro
plany para los medicamentos recetados que obtenga en farmacias de la red. Ademas, si tiene
una tarjeta de Medicaid debe mostrarsela al proveedor. Ejemplo de tarjeta de identificacién de
miembro del plan:

™ MedicareR [ BARCODEHERE |
>rescription Drug Coverage
GlobalHealth
Customer Care: 1-844-280-5555 (TTY: 711)
RXBIN: 012312 www.GlobalHealth.com
RXPCN: PARTD
<Plan NCEES RXGCR:P' 850024 24/7 Nurse Line: 1-800-554-9371 (TTY: 711)
: . Behavioral Health: 1-888-434-9202 (TTY: 711)
Me_mber D=7 <KXXXXXXXXXX> In-Home Support Services: 1-855-485-9692 (TTY: 711)
<First Name> <MI> <Last Name> Transportation: 1-877-565-1612 (TTY: 711) Submit Medical Claims to:
Dental: 1-833-955-3423 (TTY: 1-800-466-7566) GlobalHealth
PCP Name: <PCP Name> Vision: 1-800-884-6321 (TTY: 711) Claims Department
PCP Phone: <XXX-XX-XXXX> Hearing: 1-877-241-4736 (TTY: 711) P.O. Box 2718
Copayments Smart Wallet Ber}efit: 1-877-241-4736 (TTY: 711) Oklahoma City, OK 73101
PCP SPEC ER H3706-<PBP #> Pharmacy Benefits: 1-866-494-3927 (TTY: 711) EDI Payor ID: GHOKC0001
<XX> <XX>  <XX> Effective: [cvg_eff_df] Pharmacy Claims: Medimpact, 7835 Freedom Ave NW, North Canton, OH 44720

NO use su tarjeta roja, blancay azul de Medicare para los servicios médicos cubiertos mientras
sea miembro de este plan. Si usa su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de identificacion
de miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), es posible que tenga que pagar
el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un lugar seguro. Es
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posible que se le pida que la muestre si necesita servicios hospitalarios o en centros de cuidados
paliativos o si tiene que participar en estudios de investigacién clinica aprobados por Medicare
(también denominados ensayos clinicos).

Sila tarjeta de identificacién de miembro de nuestro plan se daia, se pierde o se laroban, llame
de inmediato a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) y le enviaremos una tarjeta nueva.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

En el Directorio de proveedores, https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma
globalhealth/medicare, 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 cuidado de la salud, grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales
y otros centros de atencidon médica que tienen un contrato con nosotros para aceptar nuestro
pago y cualquier costo compartido del plan como pago total.

Debe acudira proveedoresde lared para obteneratencién médicay servicios médicos. Siacude
aotro lugarsin la debida autorizacién, debera pagar el monto total. Las Gnicas excepciones son
las emergencias, los servicios de urgencia 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), los
servicios de dialisisfuera del dreay los casos en los que Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP) autorice la consulta a proveedores fuera de la red.

Obtenga la lista mas reciente de proveedores y vendedores en nuestro sitio web en https://gh-
findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare.

Si no tiene un Directorio de proveedores, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(llamadasin cargo) (los usuarios de TTY deben llamaral 711) para solicitar una copia (en formato
electrénico o impreso). Los Directorios de proveedores impresos solicitados se le enviaran por
correo en un plazo de 3 dias habiles.

Seccion 3.3 Directorio de farmacias

En el Directorio de farmacias, https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/,

encontrara una lista con las farmacias de nuestrared. Las farmacias de lared son aquellas que
aceptan surtir las recetas médicas cubiertas para los miembros de nuestro plan. Use el Directorio
de farmacias para encontrar la farmacia de la red que desea usar. Consulte la seccion 2.4 del

capitulo 5 para averiguar cuando puede ir a farmacias que no estan en la red de nuestro plan.

En el Directorio de farmacias también se indica qué farmacias de nuestra red tienen costos
compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que los costos compartidos estandar ofrecidos
por otras farmacias de nuestra red para algunos medicamentos.

Sino tiene un Directorio de farmacias, puede llamar a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una copia. También
puede encontrar estainformacién en nuestro sitio web en https://globalhealth.com/oklahoma


https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/
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pharmacy-directories/. Puede comunicarse con Servicio al Cliente para recibir informacion
actualizada sobre las modificaciones en la red de farmacias.

Seccion 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

Nuestro plan tiene una lista de los medicamentos cubiertos (también [lamada Lista de
medicamentos o formulario). En ella, se especifica qué medicamentos recetados estan cubiertos
por los beneficios de la Parte D incluidos en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).
Nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de esta
lista. La Lista de medicamentos debe cumplir con los requisitos de Medicare. Los medicamentos
con precios negociados bajo el programa Medicare Drug Price Negotiation Program seincluirdn
en su Lista de medicamentos a menos que hayan sido eliminados y reemplazados como se
describe en laseccion 6 del capitulo 5. Medicare aprobé la Lista de medicamentos de Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

En la Lista de medicamentos, se indica si existen normas que restringen la cobertura de un
medicamento.

Le entregaremos una copia de la Lista de medicamentos. Para obtener la informacién mas
completa y actualizada sobre los medicamentos cubiertos, visite https://globalhealth.com/

oklahoma/pharmacy/drug-formularies o llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada

sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Resumen de Costos Importantes

Prima mensual del plan* $0

* La prima de su plan puede ser mayor que este
monto. Consulte la seccién 4.1 para obtener mas
informacién.

Cantidad maxima a costo de su bolsillo $3,900

Esto es lo méas que pagara a costo de su bolsillo
por los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte
B.

(Consulte la seccién 1 del capitulo 4 para obtener
mas informacién).

Visitas al consultorio para atencion primaria $0 por visita
Visitas al consultorio de un especialista $35 por visita
Hospitalizaciones Dias 1 a 7: $275 por dia

Dias 8 a90: $0



https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/drug-formularies
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/drug-formularies
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Dias 91 a 190: $0
Deducible de la cobertura de medicamentos de $0
la Parte D
(Consulte la seccién 4 del capitulo 6 para obtener
mas informacion).
Cobertura de medicamentos de la Parte D Copago/coseguro durante la etapa de

(Consulte el capitulo 6 para obtener mas cobertura inicial:

informacién, incluido el deducible anual, la Suministro de medicamentos preferidos
coberturainicial y las etapas de cobertura para 30 dias:
catastrofica).

Categoria 1 de medicamentos: $0
Categoria 2 de medicamentos: $5
Categoria 3 de medicamentos: $41

Usted paga hasta $35 por suministro
mensual de cada producto de insulina
cubierto en esta categoria.

Categoria 4 de medicamentos: 40%
Categoria 5 de medicamentos: 33%
Etapa de cobertura catastrofica:

Durante esta etapa de pago, usted no
paga nada por sus medicamentos
cubiertos de la Parte D ni por los

medicamentos excluidos que estan
cubiertos segin nuestro beneficio
mejorado.

Sus costos pueden incluir lo siguiente:

* Primadel plan (seccién 4.1)

¢ Prima mensual de Medicare Parte B (seccién 4.2)

* Multa por inscripcion tardia en la Parte D (seccién 4.3)

* Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (seccién 4.4)

Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare (seccidn 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

No tiene que pagar una prima mensual del plan adicional por Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP).
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Siyarecibe ayuda de uno de estos programas, es posible que lainformacion sobre las primas
que se incluye en esta Evidencia de Cobertura no le aplica a su caso. Le enviamos un
documento por separado, titulado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas
que reciben Ayuda Adicional ("Extra Help") para pagar medicamentos recetados (también conocida
como Cldusula adicional del subsidio por bajos ingresos o Clausula adicional LIS), en el que se
describe la cobertura de medicamentos que le corresponde. Si no recibe este folleto, llame a
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y pida la Cldusula adicional LIS.

Las primas de Medicare Parte By Medicare Part D difieren en funcién de los ingresos. Si tiene
preguntas sobre estas primas, consulte en su copia del manual Medicare y Usted 2026 la seccion
titulada Costos de Medicare para 2026. Ingrese en el sitio web de Medicare (www.Medicare.gov/
medicare-and-you) para descargar una copia o llame por teléfono al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) solicitar una copiaimpresa. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos miembros deben pagar otras primas de Medicare

Como miembro de nuestro plan, es elegible para obtener una reduccion de la prima de Medicare
Parte B de hasta $55 por mes. Medicare estipula la reduccién y la Administracién del Seguro
Social (SSA por sus siglas en inglés) la administra. En funcién de la forma en que usted pague
la prima correspondiente a Medicare Part B, la reduccién podrd acreditarse en su cheque del
Seguro Social o reflejarse como crédito en su estado de cuenta de la prima de Medicare Parte B.
La emision de las reducciones puede tardar varios meses. No obstante, se le acreditara la
totalidad de los montos que haya pagado.

Debe seguir pagando las primas de Medicare para seguir siendo miembro de nuestro plan.
Estoincluye su prima de la Parte B. También puede pagar una prima de la Parte Asino es elegible
para la Parte A que no tiene prima.

Seccion 4.3 Multa por inscripcion tardia en la Parte D

Algunos miembros deben pagar una multa por inscripcion tardia en la Parte D. La multa por
inscripcién tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse por la cobertura de la
Parte D si, en algiin momento después de que termind el periodo de inscripcidn inicial, hubo
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en los que no tuvo cobertura de la Parte D ni otra
cobertura de medicamentos acreditable. La cobertura de medicamentos acreditable es la que
cumple los requisitos minimos de Medicare, ya que se espera que pague, en promedio, al menos
lo mismo que la cobertura de medicamentos estandar de Medicare. El costo de la multa por
inscripcién tardia depende de cuanto tiempo estuvo sin la cobertura de la Parte D u otra
cobertura de medicamentos acreditable. Tendra que pagar esta multa mientras tenga cobertura
de la Parte D.

Cuando usted se inscriba por primera vez en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP),
le informaremos el monto de la multa.


http://www.Medicare.gov/medicare-and-you
http://www.Medicare.gov/medicare-and-you
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No tiene que pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D en los siguientes casos:

* Sirecibe Ayuda Adicional ("Extra Help") de Medicare para ayudarle a pagar los costos de
sus medicamentos.

* Sipas6 menos de 63 dias consecutivos sin cobertura acreditable.

* Situvo cobertura de medicamentos acreditable a través de otra fuente (por ejemplo, un
exempleador, un sindicato, TRICARE o la Administracién de Salud de Veteranos [VA por
sussiglaseninglés]). Suaseguradora o el Departamento de Recursos Humanos le informara
cada aio si su cobertura de medicamentos es una cobertura acreditable. Puede recibir
esta informacién en una carta o en un boletin informativo de ese plan. Conserve esta
informacién, ya que puede necesitarla mas adelante para inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare.

o Nota: Las cartas o avisos debenindicar que usted tenia una cobertura de medicamentos
recetados acreditable y que se esperaba que pagase lo mismo que el plan de
medicamentos estandar de Medicare.

o Nota: Las tarjetas de descuentos para medicamentos recetados, las clinicas gratuitas
y los sitios web de descuentos para medicamentos no son una cobertura de
medicamentos recetados acreditable.

Medicare determina el monto de la multa porinscripcion tardia en la Parte D. Le explicamos
cémo funciona:

 Sipasaron 63 dias o mas sin cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos
recetados acreditable después de que usted fuera elegible por primera vez parainscribirse
en la Parte D, nuestro plan contara la cantidad de meses completos que pasé sin cobertura.
La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura acreditable. Por ejemplo, si estuvo
14 meses sin cobertura, el porcentaje de multa sera del 14%.

* Luego, Medicare determinara el monto del promedio nacional de las primas mensuales
de los planes de medicamentos de Medicare del afio anterior (prima base nacional del
beneficiario). En 2025, el monto promedio de la prima fue de $36.78. Este monto puede
variar para el afo 2026.

* Paracalcular la multa mensual que le corresponde, multiplique el porcentaje de la multa
por la prima basica nacional del beneficiario y redondee el resultado a los 10 centavos
mas cercanos. En este ejemplo, seria un 14% por $36.78, lo que da como resultado $5.14.
Esto se redondea a $5.10. Este monto se agregaria a la prima mensual del plan de la
persona sujeta a la multa por inscripcion tardia en la Parte D.

Tres aspectos importantes que debe saber sobre la multa por inscripcién tardia en la Parte D
mensual:

* Lamulta puede cambiar todos los aiios porque la prima base nacional del beneficiario
puede cambiar todos los anos.

* Usted seguira pagando una multa todos los meses mientras esté inscrito en un plan que
tenga beneficios de medicamentos de Medicare Parte D, aunque cambie de plan.
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 Sitiene menos de 65 afios y esta inscrito en Medicare, la multa por inscripcion tardia en
la Parte D se restablecera cuando cumpla 65 afios. Después de los 65 afios, la multa por
inscripcion tardia en la Parte D se basara Unicamente en los meses que no tenga cobertura
después del periodo de inscripcién inicial en Medicare para adultos.

Si no esta de acuerdo con la multa por inscripcion tardia en la Parte D, usted o su
representante pueden solicitar unarevision. Por lo general, debe solicitar esta revisién dentro
de los 60 dias posteriores a la fecha de la primera carta que reciba en la que se indique que
debe pagar una multa por inscripcién tardia. Sin embargo, si ya estaba pagando una multa
antes de inscribirse en nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una
revision de la multa por inscripcién tardia.

Seccion 4.4 Monto Ajustada Mensual Relacionada con los Ingresos

Es posible que algunos miembros deban pagar un cargo adicional, conocido como el monto de
ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA por sus siglas en inglés) de la Parte D. El
cargo adicional se calcula a partir de su ingreso bruto ajustado modificado, tal como aparece
en su declaracién de impuestos del Servicio de Impuestos Internos (IRS por sus siglas en inglés)
de hace 2 afos. Si este monto esta por encima de cierta suma, usted pagara la prima estandar
y el IRMAA adicional. Para obtener mas informacién sobre el monto adicional que podria tener

que pagar segln sus ingresos, visite www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs.

Si tiene que pagar un IRMAA adicional, el Seguro Social, y no su plan de Medicare, le enviara
una carta en la que le informara de cuanto sera el monto adicional. El monto adicional se
deducird de su cheque de beneficios del Seguro Social, de la Junta de Jubilacién de Empleados
Ferroviarios o de la Oficina de Administracién de Personal,independientemente de como pague
habitualmente la primadel plan,a menos que el beneficio mensual no sea suficiente para cubrir
el monto adicional adeudado. Si su cheque de beneficios no es suficiente para cubrir el monto
adicional, recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar el IRMAA adicional al gobierno.
No se puede pagar junto con la prima mensual del plan. Si no paga el IRMAA adicional,
cancelaremos su inscripcion en nuestro plan y perdera la cobertura de medicamentos
recetados.

Sino esta de acuerdo con pagar un IRMAA adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise
la decision. Para averiguar cémo hacerlo, llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

Si participa en el plan de pago de medicamentos recetados de Medicare, cada mes pagara la
prima de nuestro plan (si tiene una) y recibira una factura de su plan de salud o plan de
medicamentos por sus medicamentos recetados (en lugar de pagar a la farmacia). Su factura
mensual se basa en lo que debe por los medicamentos recetados que obtiene, mas el saldo del
mes anterior, dividido por la cantidad de meses que quedan en el afio.


http://www.Medicare.gov/health-drug-plans/part-d/basics/costs
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Enlaseccion 7 del capitulo 2 encontrara masinformacion sobre el plan de pago de medicamentos
recetados de Medicare. Sino esta de acuerdo con el monto facturado como parte de esta opcion
de pago, puede seguir los pasos del capitulo 9 para presentar una queja o una apelacion.

SECCION 5 Mas informacion sobre la prima mensual de su plan

Seccion 5.1 Como pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D

Existen dos formas en las que puede pagar la multa.

Opcion 1: Pague con un cheque

Una vez que reciba su formulario de inscripcién, el método de pago se configurard como
facturacién directa. Si desea cambiar el método de pago en algin momento, comuniquese con
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener ayuda. Puede pagar la multa por inscripcién tardia con un cheque o giro
postal. Las facturas se le envian directamente a usted todos los meses. Los pagos deben recibirse
antes del dia 5 de cada mes. Los cheques o giros postales deben ser pagaderos a “GlobalHealth”
(Nota: No emita el cheque a nombre de los CMS ni del Departamento de Salud y Servicios
Humanos [HHS por sus siglas en inglés]). Se cobrara una tarifa de $25.00 por los cheques
devueltos. Los pagos deben enviarse por correo a la siguiente direccion:

GlobalHealth, Inc.

Lockbox 4140

P.O. Box 659506

San Antonio, TX 78265-9506

Opcion 2: Solicite que las multas por inscripcion tardia en la Parte D se deduzcan de su
cheque mensual del Seguro Social

Como cambiar la forma en que paga la multa por inscripcion tardia en la Parte D Si decide
cambiar la forma de pagar la multa por inscripcion tardia en la Parte D, es posible que deba
esperar hasta 3 meses para que el nuevo método de pago entre en vigor. Mientras procesamos
el nuevo método de pago, usted sigue siendo responsable de asegurarse de pagar la multa por
inscripcién tardia en la Parte D a tiempo. Para cambiar el método de pago, comuniquese con
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener ayuda.

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

Debemos recibir la 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 a tiempo la multa por inscripcién tardia en la Parte D, llame a
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para averiguar si podemos recomendarle programas que le ayuden a cubrir los costos.
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Seccion 5.2 La prima mensual de nuestro plan no cambiara durante el afio

No se nos permite cambiar el monto de la prima mensual del plan durante el afio. Si la prima
mensual del plan cambia para el afio siguiente, se lo comunicaremos en septiembrey la nueva
prima entrara en vigor el 1 de enero préximo.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por inscripcion
tardia, si le corresponde, o que deba empezar a pagarla. Esto podria suceder si usted se vuelve
elegible para recibir Ayuda Adicional ("Extra Help”) o pierde la elegibilidad para este beneficio
durante el ano.

* Siactualmente paga una multa por inscripcion tardia en la Parte D y es elegible para
recibir Ayuda Adicional ("Extra Help”) durante el afo, podra dejar de pagar la multa.

* Sipierde su elegibilidad para recibir Ayuda Adicional ("Extra Help”), puede estar sujeto a
la multa por inscripcién tardia en la Parte D si pasa 63 dias consecutivos o mas sin la
cobertura de la Parte D u otra cobertura de medicamentos recetados acreditable.

Obtenga mas informacién sobre Ayuda Adicional ("Extra Help”) en la seccién 7 del capitulo 2.

SECCION 6 Mantenga actualizado el expediente de miembro del plan

Su expediente de miembro contiene la informacién de su formulario de inscripcién, incluidos
su direccion y nimero de teléfono. En él, se detalla su plan de cobertura especificoy el nombre
de su proveedor de atencion primaria.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red de nuestro plan usan su
expediente de miembro para saber qué servicios y medicamentos estan cubiertos y cuales
son los montos de costos compartidos. Por eso, es muy importante que procure mantener su
informacién actualizada.

Si se produce alguno de estos cambios, haganoslo saber:

e Cambios de nombre, direcciéon o nimero de teléfono.

* Cambios en cualquier otra cobertura de salud que tenga (por ejemplo, de su empleador,
del empleador de su conyuge o pareja de hecho, de una indemnizacion por accidentes
de trabajo o de Medicaid).

e Cambios en cualquier reclamacion por responsabilidad civil, como las derivadas de un
accidente automovilistico.

* Sisele haadmitido en una residencia de ancianos.

* Sirecibe atencion en un hospital o una sala de emergencia fuera del area o de la red de
cobertura.

* Cambios en la persona responsable designada (por ejemplo, un cuidador).

* Si participa en un estudio de investigacion clinica (Nota: Aunque no tiene la obligacién
de informar a nuestro plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que piensa
participar, le recomendamos que lo haga).
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Si algo de esta informacidn cambia, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin
cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) e inférmenos al respecto.

También es importante contactarse con el Seguro Social si se muda o cambia de direccidn
postal. Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213 (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778).

SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Medicare nos exige que recopilemos informacién sobre cualquier otra cobertura médica o de
medicamentos que tenga para que podamos coordinarla con los beneficios de nuestro plan.
Esto se conoce como coordinacion de beneficios.

Una vez al ano, le enviaremos una carta con la lista de otras coberturas médicas o de
medicamentos de las que tengamos conocimiento. Lea esta informacién con atencion. Si es
correcta, no es necesario que haga nada. Silainformacién no es correcta o si tiene otra cobertura
que no aparece en la lista, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los
usuarios de TTY deben llamar al 711). Es posible que tenga que dar el nUmero de identificacion
de miembro de nuestro plan a sus otras aseguradoras (una vez que confirme su identidad) para
que las facturas se paguen correctamentey a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de su empleador), las normas
de Medicare deciden si debe pagar primero nuestro plan o su otro seguro. El seguro que paga
primero (el "pagador principal”) pagara hasta los limites de su cobertura. El seguro que paga
en segundo lugar (el “pagador secundario”) solo pagara si quedan costos que la cobertura
principal no cubre. Puede que el pagador secundario no abone los costos sin cobertura. Sitiene
otro seguro, informe a su médico, al hospital y a la farmacia.

Estas normas se aplican a la cobertura de planes de salud grupales que ofrece el empleador o
el sindicato:

* Sitiene cobertura para la jubilacién, Medicare pagara primero.

* Sila cobertura de su plan de salud grupal depende de su empleo actual o del empleo
actual de un familiar, el responsable de pagar primero varia en funcién de la edad que
usted tenga, de la cantidad de personas que trabajan para su empleadory de si tiene
Medicare debido a su edad, una discapacidad o una enfermedad renal terminal (ESRD
por sus siglas en inglés):

o Sitiene menos de 65 anos, tiene una discapacidad y sigue trabajando (o un miembro
de su familia sigue trabajando), su plan de salud grupal pagard primero si el empleador
tiene 100 empleados o mas, o si al menos uno de los empleadores en un plan de varios
empleadores tiene mas de 100 empleados.

o Sitiene mas de 65 afios y sigue trabajando (o su cédnyuge o pareja de hecho sigue
trabajando), su plan de salud grupal pagara primero si el empleador tiene 20 empleados
0 mas, o si al menos uno de los empleadores en un plan de varios empleadores tiene
mas de 20 empleados.
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* Sitiene Medicare debido a una ESRD, su plan de salud grupal pagara primero durante los
primeros 30 meses después de que usted sea elegible para Medicare.

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

» Seguro sin determinacién de culpabilidad o negligencia (incluye seguro de automévil)
* Responsabilidad civil (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 Medicare, los planes de salud grupales del empleador o Medigap hayan
pagado lo que les corresponde.



CAPITULO 2:

Numeros de teléfono y recursos
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SECCION 1 Contactos de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

Para obtener ayuda con las reclamaciones, la facturacion o las preguntas sobre la tarjeta de
identificacion de miembro, escriba o llame a Servicio al Cliente de Generations Chronic Care
Savings (HMO C-SNP) al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). Sera un placer ayudarle.

Servicio al Cliente - informacion de contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

El Servicio al Cliente también cuenta con servicios gratuitos de
interpretacién para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Las llamadas a este niGmero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

Fax 405-280-2960
Correo postal GlobalHealth, Inc.
P.O. Box 1747

Oklahoma City, OK 73101

Sitio web WWW h h.com

Como solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion sobre su atencion
médica

Unadecision de cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficiosy su cobertura
o sobre el monto que pagaremos por los servicios médicos o medicamentos de la Parte D. Una
apelacion es una manera formal de pedirnos que revisemos y cambiemos una decisién de
cobertura. Para obtener mas informacién sobre cémo solicitar decisiones de cobertura o
apelaciones en relacién con su atencién médica o sus medicamentos de la Parte D, consulte el
capitulo 9.


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Decisiones de cobertura sobre atencion médica - Informacion de

contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde 8a.m. a8 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 405-280-5398

Correo postal

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

Sitio web

WWW h h.com

Apelaciones sobre la atencion médica - Informacion de contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

TTY 711
Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

Fax 405-280-5294

Correo postal

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

Sitio web

www.globalhealth.com
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Decisiones de Cobertura y Apelaciones sobre medicamentos de la

Parte D - Informacion de contacto
Llamada 1-866-494-3927

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

TTY 711

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

Fax 1-888-586-0102

Correo postal MedImpact
10181 Scripps Gateway Ct.
San Diego, CA 92131

Sitio web WWW h h.com

Como presentar una queja sobre su atencion médica

Puede presentar una queja sobre nosotros o sobre uno de los proveedores o las farmacias de
nuestra red, lo que incluye quejas sobre la calidad de la atencidn que recibe. Este tipo de queja
noincluye disputas sobre cobertura o pagos. Para obtener masinformacion sobre cémo presentar
una queja en relacién con su atencién médica, consulte el capitulo 9.

Quejas sobre la atencion médica - Informacion de contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencion
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

Fax 405-280-5294
Correo postal GlobalHealth, Inc.
P.O. Box 2658
Oklahoma City, OK 73101
Sitio web de Para presentar una queja sobre Generations Chronic Care Savings (HMO
Medicare C-SNP) directamente a Medicare, ingrese en www.Medicare.gov/my/

medicare-complaint.



https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Quejas sobre medicamentos recetados de la Parte D - Informacién

de contacto
Llamada 1-866-494-3927

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

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde 8a.m. a8 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 1-888-586-0616

Correo postal MedImpact
10181 Scripps Gateway Ct.
San Diego, CA 92131

Sitio web de Para presentar una queja sobre Generations Chronic Care Savings (HMO
Medicare C-SNP) directamente a Medicare, ingrese en www.Medicare.gov/my/
medicare-complaint.

Como solicitarnos que paguemos nuestra parte del costo de atencion médica o de un
medicamento que obtuvo

Sirecibié una factura o pagé algun servicio (como la factura de un proveedor) que cree que
deberia correr por nuestra cuenta, es posible que deba solicitarnos un reembolso o que
paguemos la factura del proveedor. Consulte el capitulo 7 para obtener mas informacién.

Sienviaunasolicitud de pagoy rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar nuestra
decisién. Consulte el capitulo 9 para obtener mas informacion.

Solicitudes de pago por reclamaciones médicas - Informacion de

contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

Las [lamadas a estos nimeros son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
esde8a.m. a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de
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Solicitudes de pago por reclamaciones médicas - Informacion de

contacto

marzo),y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

Fax 405-609-6354
Correo postal GlobalHealth, Inc.
P.0.Box 2718

Oklahoma City, OK 73101

Sitio web WWW h h.com

Solicitudes de pago por medicamentos de la Parte D - Informacion

de contacto
Llamada 1-866-494-3927

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

TTY 711

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

Fax 1-888-586-0102

Correo postal Medlmpact - DMR
10181 Scripps Gateway Ct.
San Diego, CA 92131

Sitio web www.globalhealth.com

SECCION 2 Como obtener ayuda de Medicare

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

La agenciafederal que administra Medicare se llama Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS por sus siglas en inglés). Esta agencia celebra contratos con organizaciones del programa
Medicare Advantage, incluido nuestro plan.


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

2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 24
CAPITULO 2: Nimeros de teléfono y recursos

Medicare - informacion de contacto

Llamada 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048
Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y esta destinado
Unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas.
Chat en vivo Chatee en vivo en www.Medicare.gov/talk-to-someone.

Correo postal

Escriba a Medicare a PO Box 1270, Lawrence, KS 66044

Sitio web

www.Medicar \

* Obtenga informacién sobre los planes de salud y medicamentos
de Medicare ensu area, incluido su costoy los servicios que brindan.

e Encuentre médicos u otros proveedores de atencion médicay
suplidores que participan en Medicare.

* Conozca qué cubre Medicare, incluidos los servicios preventivos
(como examenes de deteccidn, inyecciones o vacunas y visitas
anuales de bienestar).

* Obtenga informaciény formularios de apelaciones de Medicare.

* Obtenga informacién sobre la calidad de la atencidén que brindan
los planes, residencias de ancianos, hospitales, médicos, agencias
de atencién médica domiciliaria, centros de dialisis, centros de
cuidados paliativos, centros de rehabilitacion para pacientes
internados y hospitales de atencién a largo plazo.

* Busque sitios web y nimeros de teléfono utiles.

También puede visitar www.Medicare.gov para notificar a Medicare
cualquier queja que tenga sobre Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP).

Para presentar una queja a Medicare, ingrese en www.Medicare.gov/
my/medicare-complaint. Medicare toma sus quejas con seriedad y usara
esta informacion para mejorar la calidad de su programa.

SECCION 3

Programa Estatal de Asistencia Sobre Seguros de Salud (SHIP)

Programa Estatal de Asistencia Sobre Seguros de Salud (SHIP por sus siglas en inglés) es un
programa gubernamental compuesto de asesores capacitados en todos los estados que ofrece
ayuda, informacion y respuestas a sus preguntas sobre Medicare sin cargo. En Oklahoma, el
programa SHIP se denomina Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento.


http://www.Medicare.gov/talk-to-someone
http://www.medicare.gov
http://www.medicare.gov/
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
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Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento es un programa estatal independiente (que
no esta relacionado con ninguna compaiiia de seguro ni plan de salud) que obtiene fondos del
gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito y a nivel local sobre seguros médicos a
personas con Medicare.

Los asesores de Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento pueden ayudarle a
comprender sus derechos de Medicare, a presentar quejas sobre su atencién médica o
tratamientoy aresolver problemas con sus facturas de Medicare. Los asesores de Seguro Médico
Estatal Programa de Asesoramiento también pueden ayudarle a resolver preguntas o problemas
relacionados con Medicare, a comprender sus opciones de planes de Medicare y a responder
preguntas sobre cambios de planes.

Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento (SHIP de

Oklahoma) - Informacion de contacto

Llamada 1-800-763-2828
Correo postal State Health Insurance Counseling Program
400 NE 50th Street

Oklahoma City, OK 73105

Sitio web h ://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-senior

SECCION 4 Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO)

Una Organizacién de Mejoramiento de la Calidad (QIO por sus siglas en inglés) designada presta
servicios a las personas con Medicare en cada estado. En Oklahoma, la Organizacién de
Mejoramiento de la Calidad se denomina Acentra Health.

Acentra Health cuenta con un grupo de médicos y otros profesionales de cuidado de la salud a
los que Medicare les paga para que controlen y ayuden a mejorar la calidad de la atencién de
las personas con Medicare. Acentra Health es una organizacién independiente. No esta vinculada
con nuestro plan.

Comuniquese con Acentra Health en cualquiera de estas situaciones:

* Sitiene una queja sobre la calidad de la atencién que recibid. Entre los ejemplos de
inquietudes respecto de la calidad de la atencién se incluye obtener el medicamento
incorrecto, someterse a pruebas o procedimientos innecesarios o recibir un diagnéstico
erréneo.

* Sicree que la cobertura de su hospitalizacion finaliza demasiado pronto.

* Sicree que la cobertura de su atencién médica domiciliaria, la atencién en un centro de
enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria
(CORF por sus siglas en inglés) finaliza demasiado pronto.


https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/
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Acentra Health (Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de

Oklahoma) - Informacion de contacto
Llamada 1-888-315-0636

Dias habiles: de9a.m. a5 p.m.
Fines de semanay dias festivos: de 10 a.m. a 4 p.m.

TTY 711

Correo postal Acentra Health
5201 West Kennedy Blvd., Suite 900
Tampa, FL 33609

Sitio web h //www ntraqi m

SECCIONS5  Seguro Social

El Seguro Social determina la elegibilidad para Medicare y gestiona la inscripcion en Medicare.
También se encarga de determinar quién tiene que pagar un monto adicional por su cobertura
de medicamentos de la Parte D debido a que tiene ingresos mas elevados. Si ha recibido una
cartadel Seguro Socialenlaqueseleinforma que debe pagarun monto adicionaly tiene alguna
pregunta, o bien si sus ingresos disminuyeron debido a un evento que te cambie la vida, puede
llamar al Seguro Social para solicitar una reconsideracion.

Si se muda o cambia de direccién postal, péngase en contacto con el Seguro Social para
comunicarselo.

Seguro Social - Informaciéon de contacto

Llamada 1-800-772-1213

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de lunes a viernesde8a.m.a 7 p.m.

Use los servicios telefénicos automatizados del Seguro Social para
obtener informacién grabaday hacer algunas gestiones las 24 horas
del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este nUmero requiere equipos telefonicos especiales y esta destinado
Unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de lunes aviernesde8a.m.a 7 p.m.

Sitio web WWW.SSA.gov



https://www.acentraqio.com/
http://www.ssa.gov
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SECCION6  Medicaid

Medicaid es un programa conjunto del gobierno federal y estatal que ayuda a cubrir los costos
médicos de ciertas personas con ingresosy recursos limitados. Algunos beneficiarios de Medicare
también son elegibles para recibir Medicaid. Medicaid ofrece programas para ayudar a los
beneficiarios de Medicare a pagar los costos de Medicare, como las primas. Estos Programas
de Ahorro de Medicare incluyen los siguientes:

* Beneficiario Calificado de Medicare (QMB por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las
primas de Medicare Parte Ay Medicare Parte By otros costos compartidos (como
deducibles, coseguro y copagos). (Algunos beneficiarios del programa QMB también son
elegibles pararecibir los beneficios completos de Medicaid [QMB+ por sus siglas eninglés]).

 Beneficiario de Medicare con Ingreso Bajo Especificado (SLMB por sus siglas eninglés):
ayuda a pagar las primas de la Parte B. (algunos beneficiarios del programa SLMB también
son elegibles para recibir los beneficios completos de Medicaid [SLMB+]).

* Individuo Calificado (QI por sus siglas eninglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

* Individuos Discapacitadosy Trabajadores Calificados (QDWI por sus siglas eninglés):
ayuda a pagar las primas de la Parte A.

Para obtener mds informacién sobre los Programas de Ahorro de Medicare y Medicaid,
comuniquese con SoonerCare (Medicaid).

SoonerCare (programa de Medicaid de Oklahoma) - Informacion de
contacto

Llamada 1-800-987-7767 de lunes a viernes,de 8 a.m. a5 p.m.
TTY 711
Correo postal SoonerCare

Oklahoma Health Care Authority
4345 N Lincoln Blvd
Oklahoma City, OK 73105

Sitio web https://oklahoma.gov/ohca/

SECCION 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los
medicamentos recetados

En el sitio web de Medicare (www.Medicar v i h rug- ) encontrara
informacién sobre formas de reducir los costos de los medicamentos recetados. Los siguientes
programas pueden ayudar a las personas con ingresos limitados.


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
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Ayuda Adicional ("Extra Help”) de Medicare

Medicarey el Seguro Social tienen un programa llamado Ayuda Adicional ("Extra Help”) que
puede ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados a cubrir los costos de los
medicamentos. Sireline los requisitos, recibird ayuda para pagar la prima mensual, el deducible
anualy los copagos del plan de medicamentos de Medicare. El programa Ayuda Adicional ("Extra
Help”) también cuenta para sus gastos de bolsillo.

Si reline los requisitos automaticamente para recibir Ayuda Adicional ("Extra Help”), Medicare
le enviard una carta morada parainformarle. Sino reline los requisitos automaticamente, puede
presentar su solicitud en cualquier momento. Para saber si reline los requisitos para recibir
Ayuda Adicional ("Extra Help”):

* Ingrese en https://secure.ssa.gov/i1020/start para presentar una solicitud en linea.
* Llame al Seguro Social al 1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-800-325-0778.

Cuando presente una solicitud para Ayuda Adicional ("Extra Help”), también podra iniciar el
proceso de solicitud para el Programa de Ahorro de Medicare (MSP por sus siglas en inglés).
Estos programas estatales ofrecen ayuda para cubrir otros costos de Medicare. El Seguro Social
enviara informacién a su estado para iniciar una solicitud de MSP, a menos que usted les diga
que no lo hagan en la solicitud de Ayuda Adicional ("Extra Help”).

Si relne los requisitos para recibir Ayuda Adicional ("Extra Help”) y cree que esta pagando un
monto incorrecto por su receta médica en una farmacia, nuestro plan dispone de un proceso
para ayudarle a obtener evidencia del monto de copago correcto. Si ya tiene evidencia del
monto correcto, podemos ayudarle a compartirla con nosotros.

* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamaral 711) y pida ayuda tanto para obtener la mejor documentacién disponible
como para entregarla. Si no tiene documentacién disponible, intentaremos verificar el
estado de programa Ayuda Adicional ("Extra Help”) poniéndonos en contacto con Medicare
para verificar su elegibilidad para recibir dicho beneficio.

* Cuandoobtengamos la evidencia que muestre el nivel de copago correcto, actualizaremos
nuestro sistema para que usted pueda pagar el monto correcto cuando obtenga su préxima
receta médica. Si paga de mas por su copago, le reembolsaremos el monto
correspondiente, ya sea mediante un cheque o un crédito para futuros copagos. Si la
farmacia no le cobro6 el copago y usted le queda debiendo, es posible que hagamos el
pago directamente a la farmacia. Si el estado pag6 por usted, podemos pagarle
directamente al estado. Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene preguntas.

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional ("Extra Help”) y cobertura de un Programa Estatal
de Asistencia Farmaceutica (SPAP por sus siglas en inglés)?

Muchos estados ofrecen ayuda para pagar las recetas médicas, las primas del plan de
medicamentos u otros costos de medicamentos. Si esta inscrito en un Programa Estatal de


https://secure.ssa.gov/i1020/start
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Asistencia Farmaceutica (SPAP por sus siglas en inglés), Ayuda Adicional ("Extra Help”) de
Medicare pagara primero.

En Oklahoma, es RX for Oklahoma.

¢Qué sucede si tiene Ayuda Adicional ("Extra Help”) y cobertura de un Programa de
Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP por sus siglas en inglés)?

El Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP por sus siglas en inglés)
ayuda a las personas que viven con HIV/SIDA a acceder a medicamentos contra el HIV que salvan
la vida. Los medicamentos de Medicare Parte D que también figuran en el formulario del
programa ADAP califican para la asistencia de costo compartido de medicamentos recetados
a través de Oklahoma HIV Drug Assistance Program (HDAP).

Nota: Para ser elegibles para el programa ADAP de su estado, las personas deben reunir
determinados criterios, como evidencia de residencia en el estado y del estado de HIV, tener
bajos ingresos (segun lo definido por el estado) y no estar aseguradas o estar subaseguradas.
Si cambia de plan, comuniqueselo a la persona encargada de inscribirle en el programa ADAP
de su localidad para poder seguir recibiendo ayuda. Para obtener informacién sobre los criterios
de elegibilidad, los medicamentos cubiertos o comoinscribirse en el programa, llame a Oklahoma
HIV Drug Assistance Program (HDAP) al 1-405-271-4636.

Programa Estatal de Asistencia Farmacéutica

Muchos estados disponen de un Programa Estatal de Asistencia Farmaceutica que ayudan a las
personas a pagar los medicamentos recetados seglin su necesidad econémica, edad, afeccion
médica o discapacidad. Cada estado dispone de normas diferentes para ofrecer la cobertura
de medicamentos a sus miembros.

En Oklahoma, el Programa Estatal de Asistencia Farmaceutica es RX for Oklahoma.

RX for Oklahoma (Programa Estatal de Asistencia Farmaceutica de

Oklahoma) - Informacion de contacto
Llamada 1-877-794-6552

de lunes aviernes,de8a.m. a5 p.m.

Correo postal Oklahoma State Department of Health
123 Robert S. Kerr Ave., Suite 1702
Oklahoma City, OK 73102-6406

Sitio web https://oklahoma.gov/health/health-education/community-outreach/
community-health/nursing-service/rx-for-oklahoma-prescription-

assistance.html

Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare

El Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare es una opcion de pago que funciona
con su actual cobertura de medicamentos para ayudarle a administrar sus gastos de bolsillo
por los medicamentos cubiertos por nuestro plan repartiéndolos a lo largo del afio calendario


https://oklahoma.gov/health/health-education/community-outreach/community-health/nursing-service/rx-for-oklahoma-prescription-assistance.html
https://oklahoma.gov/health/health-education/community-outreach/community-health/nursing-service/rx-for-oklahoma-prescription-assistance.html
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(de enero adiciembre). Cualquier persona con un plan de medicamentos de Medicare o un plan
de salud de Medicare con cobertura de medicamentos (como un plan Medicare Advantage con
cobertura de medicamentos) puede usar esta opcién de pago. Esta opcién de pago puede
ayudarle a administrar sus gastos, pero no le ayuda a ahorrar dinero ni areducir sus gastos
de medicamentos. Si participa en el Plan de Pago de Medicamentos Recetados de Medicare
y permanece en el mismo plan de la Parte D, su participacion se renovara automaticamente
durante 2026. Para obtener mas informacién sobre esta opcién de pago, llame a Servicio al
Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY deben llamaral 711) o ingrese

en www.Medicare.gov.

Plan de pago de medicamentos recetados de Medicare - Informacion
de contacto

Llamada 1-866-494-3927

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Las 24 horas del dia, los
siete dias de la semana.

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

TTY 711

Las llamadas a este nimero son gratuitas. Nuestro horario de atencién
es Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Fax 405-280-5881

Correo postal MedImpact Medicare Operations
PO Box 509108
San Diego, CA 92150

Sitio web h : h h.com/oklahoma/pharm m

SECCION 8 Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB)

La Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios es un organismo federal independiente que
administra programas integrales de beneficios para los trabajadores ferroviarios nacionales 'y
sus familias. Si recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios,
comuniqueles si se muda o cambia de direccién postal. Si tiene alguna pregunta sobre sus
beneficios de la Junta de Jubilacién de Empleados Ferroviarios, pdngase en contacto con dicho
organismo.


http://www.medicare.gov/
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/m3p/
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Junta de Jubilacion de Empleados Ferroviarios (RRB por sus siglas

en inglés) - Informacion de contacto

Llamada 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Presione “0” para hablar con un representante de la RRB los lunes,
martes, jueves y viernes de 9 a.m. a 3:30 p.m., y los miércoles de 9 a.m.
al2p.m.

Presione “1” para acceder a la linea de ayuda automatizada de la RRB
y obtener informacién grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines
de semanayy los dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y esta destinado
Unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.

Sitio web https://RRB.gov

SECCION 9 Qué hacer si tiene un seguro grupal u otro seguro médico de
un empleador

Si,como parte de este plan, usted (o su conyuge o pareja de hecho) recibe beneficios de un plan
de jubilacién o de suempleador (o del de su conyuge o pareja de hecho), llame al administrador
de beneficios de suempleador o delsindicato, 0 a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) si tiene alguna pregunta. Puede preguntar
sobre los beneficios médicos del plan de jubilacion o de su empleador (o del de su conyuge o
pareja de hecho), las primas o el periodo de inscripcion. Puede llamar al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) si tiene preguntas sobre su cobertura de Medicare en virtud de este plan. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de un plan de jubilacién o de su empleador
(o del de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. El administrador de beneficios puede ayudarle a comprender cdmo funcionara su
cobertura de medicamentos actual junto con nuestro plan.


https://rrb.gov/

CAPITULO 3:

Como usar nuestro plan para sus
servicios medicos
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SECCION 1 Como obtener atencion médica como miembro de nuestro plan

En este capitulo se explica lo que debe saber acerca de como usar nuestro plan para obtener
su cobertura de atencién médica. Para obtener detalles sobre la atencion médica que cubre
nuestro plany cuanto paga usted cuando recibe atencidn, consulte el Tabla de Beneficios
Médicos incluido en el capitulo 4.

Seccion 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos

* Los proveedores son los médicos y otros profesionales de cuidado de la salud con
autorizacion estatal para prestar servicios y atencion médica. El término “proveedores”
también incluye hospitales y otros centros de atencién médica.

* Los proveedores de lared son los médicos y otros profesionales de cuidado de la salud,
grupos médicos, hospitales y otros centros de atencién médica que tienen un contrato
con nosotros para aceptar nuestro pago y el costo compartido que usted debe pagar
como pago total. Estos proveedores prestaran los servicios cubiertos a los miembros de
nuestro plan. Los proveedores de nuestra red emiten las facturas directamente a nuestro
nombre por la atencién médica que usted recibe. Cuando visita 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 atencién médica, los servicios de cuidado de la
salud, suministros, el equipo y los medicamentos recetados que cubre nuestro plan. Los
servicios cubiertos de atencién médica se enumeran en el Tabla de Beneficios Médicos
incluido en el capitulo 4. Los servicios cubiertos para medicamentos recetados se analizan
en el capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas basicas para que nuestro plan cubra su atencion médica

Por ser un plan de salud de Medicare, Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) debe
cubrir todos los servicios que cubre Medicare Original y respetar las normas de cobertura de
Medicare Original.

En general, Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) cubrird su atencion médica si se
cumple lo siguiente:

e Laatencion médica que recibe esta incluida en el Tabla de Beneficios Médicos de
nuestro plan en el capitulo 4.

* Laatencion médica que recibe se considera médicamente necesaria. “Médicamente
necesario” significa que los servicios, suministros, equipos o medicamentos son necesarios
para prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médicay cumplen con normas aceptadas
de la practica médica.

* Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP por sus siglas en inglés)
delared que le brinda atencién médicay la supervisa. Como miembro de nuestro plan,
debe elegir un PCP de la red (consulte la seccidn 2.1 de este capitulo para obtener mas
informacion).
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o En la mayoria de los casos, el PCP de la red debe darle su aprobacién por adelantado
(una remisién) antes de que usted pueda consultar a otros proveedores de la red de
nuestro plan, como especialistas, hospitales, centros de enfermeria especializada o
agencias de atencion médica domiciliaria. Para obtener mas informacién, consulte la
seccidn 2.3. Debe visitar a su PCP asignado para recibir los servicios. Si su PCP no esta
disponible, puede consultar a un PCP que pertenezca al mismo grupo de PCP. Si no
hay PCP disponibles dentro del grupo, puede cambiar de PCP asignado o solicitaruna
autorizacion previa para consultar a otro PCP.

o No necesita remisiones del PCP para recibir atencién médica de emergencia o servicios
de urgencia. Para obtenerinformacién sobre otros tipos de atencién médica que puede
recibir sin obtener la aprobacién por adelantado del PCP, consulte la seccién 2.2.

* Debe recibir atencion médica de un proveedor de la red (consulte la secciéon 2). En la
mayoria de los casos, la atencion médica que 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
usted tiene que pagarle al proveedor la totalidad de los servicios que recibe. Hay
3 excepciones:

o Nuestro plan cubre la atencién médica de emergencia o los servicios de urgencia que
usted recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener masinformaciény averiguar
cudles son los servicios de emergencia o de urgencia, consulte la seccion 3.

o Sinecesita atencion médica que Medicare exige que nuestro plan cubra, pero no hay
especialistas en nuestra red que brinden esta atencién, podra obtenerla de un
proveedor fuera de la red con el mismo costo compartido que normalmente paga
dentro de la red. Antes de recibir atencion, obtenga una autorizacién de nuestro plan.
En este caso, usted paga lo mismo que pagaria si recibiera la atencién médica de un
proveedordelared. Paraobtenerinformacion sobre cémo obtener la aprobacién para
consultar a un médico fuera de la red, consulte la seccién 2.4.

o Nuestro plan cubre los servicios de dialisis renal que reciba en un centro de dialisis
certificado por Medicare cuando esté temporalmente fuera del area de servicio de
nuestro plan o cuando el proveedor que le presta este servicio no esté disponible o no
pueda acceder a él temporalmente. El costo compartido que usted paga a nuestro
plan por la didlisis nunca puede ser mayor que el costo compartido de Medicare Original.
Si se encuentra fuera del area de servicio de nuestro plany recibe didlisis de un
proveedor que esta fuera de la red de nuestro plan, su costo compartido no puede ser
mas alto que el que paga dentro de la red. Sin embargo, si su proveedor de didlisis de
la red habitual no esta disponible temporalmente y usted decide obtener los servicios
dentro de nuestra area de servicio de un proveedor fuera de la red de nuestro plan, su
costo compartido de la didlisis puede ser mayor.
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SECCION 2 Consulte a proveedores de la red de nuestro plan para recibir
atencion médica

Seccion 2.1 Debe elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) para que le brinde
atencion médicay la supervise

¢{Qué es un PCP y qué tipo de servicios presta?

Cuando se convierte en miembro de nuestro plan, debe elegir un médico de atencién primaria
(PCP por sus siglas en inglés).

EL PCP no solo prestara servicios basicos y de rutina, sino que también puede coordinar otros
cuidados que usted pueda necesitar a través de remisiones y autorizaciones previas. El PCP
puede ser un médico de familia, general o de medicina interna que participe en nuestra red.

C6émo elegir un PCP

Puede elegir un PCP de nuestro Directorio de proveedores, que puede encontrar en https://gh-
findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare, o llame a Servicio al Cliente
al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para que le
ayuden a elegir un PCP. Solo puede elegir un PCP que acepte pacientes nuevos. Si no elige un
PCP cuando se inscribe, se le asignara uno. Consultar a un PCP de la red que no sea su PCP
registrado o que no pertenezca al mismo grupo de médicos que su PCP registrado se considerara
como una consulta a un especialista.

Como cambiar de PCP

Puede cambiar de PCP por cualquier motivo y en cualquier momento. También es posible que
el PCP abandone la red de proveedores de nuestro plan, en cuyo caso usted tendria que elegir
un PCP nuevo.

Para cambiar de PCP, llame a Servicio al Cliente 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios
de TTY deben llamar al 711). Verificaran que el PCP al que desea cambiarse esté aceptando
nuevos pacientes. Le enviaran una nueva tarjeta de identificacion de miembro en la que se
indica el nombrey el niimero de teléfono de su nuevo PCP. También puede cambiar de PCP
iniciando sesién en el Portal para miembros, que puede encontrar en www.globalhealth.com.
Sinecesita ayuda, llame a Servicio al Cliente. El cambio entrara en vigor el primer dia del mes
posterior a la fecha de la solicitud.

Aseglrese de informar a Servicio al Cliente si se atiende con algln especialista o si recibe otros
servicios cubiertos que necesitan la aprobacion del PCP (como servicios de atencion médica
domiciliaria y equipos médicos duraderos). Le ayudaremos a asegurarse de que tiene las
remisiones y autorizaciones previas necesarias para continuar con los servicios que ha estado
recibiendo cuando cambie de PCP.


https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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Seccion 2.2 Atencion médica que puede obtener sin una remision del PCP

Usted puede recibir los servicios que se detallan a continuacién sin obtener la aprobacién por
adelantado de su PCP.

Atencién médica de rutina para la salud de la mujer, como exdmenes de mamas,
mamografias de deteccién (radiografias de las mamas), pruebas de Papanicolaou y
examenes pélvicos, siempre y cuando los preste un proveedor de la red.

Vacunas antigripales, contra la COVID-19, la hepatitis B y la neumonia.

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

Los servicios de urgencia cubiertos por el plan son aquellos que requieren atencidon médica
inmediata (pero no suponen una emergencia) si se encuentra temporalmente fuera del
area de servicio de nuestro plan o si no es razonable, dado el momento, el lugar y las
circunstancias en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores de lared. Algunos
ejemplos de servicios de urgencia son los que se prestan en caso de enfermedades y
lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de enfermedades existentes. No se
considera que las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor (como los
chequeos anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del drea de servicio de
nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible temporalmente.

Servicios de didlisis renal que recibe en un centro de dialisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan. Si es
posible, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle
a coordinar una dialisis de mantenimiento mientras esté fuera.

Visitas al consultorio del especialista, siempre y cuando se trate de un proveedor de la
red. El especialista solicitara la aprobacién previa de cualquier prueba o tratamiento,
como pruebas de diagnoéstico especializadas, terapia o cirugia ambulatoria.

Atencion médica preventiva, siempre y cuando la obtenga de proveedores de la red.
Visitas al consultorio para terapia individual o grupal de salud mental y por abuso de
sustancias para pacientes ambulatorios, siempre que obtenga atencién de proveedores
de la red de Carelon Behavioral Health. El terapeuta solicitara la aprobacién previa de
cualquier prueba o tratamiento.

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

Audifonosy evaluaciones para audifonos, siempre que los obtenga de proveedores de la
red de NationsBenefits.

Transporte que no sea de emergencia, siempre que lo coordine a través de RoundTrip.
Uso del beneficio Smart Wallet siempre que use su tarjeta en el punto de venta y siga las
normas de la tarjeta. Consulte la descripcion de los beneficios Smart Wallet en el Tabla
de Beneficios Médicos incluido en el capitulo 4.

Servicios de apoyo a la atencién médica domiciliaria, siempre que los obtenga de Papa
Pals.
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» Asesoramiento de enfermerialas 24 horas, los 7 dias de la semana, siempre que lo obtenga
de Carenet Health.

* Servicios dentales preventivos e integrales complementarios, siempre que los reciba de
un proveedor de la red de DentaQuest.

Seccion 2.3 Como recibir atencion de especialistas y otros proveedores de la red

Un especialista esun médico que presta servicios de atencién médica para una parte del cuerpo
o una enfermedad en especifico. Existen muchos tipos de especialistas. Por ejemplo:

* Los oncélogos atienden a pacientes con cancer.
* Los cardidlogos atienden a pacientes con afecciones cardiacas.
* Losortopedasatienden a pacientes con ciertas afecciones éseas, 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 necesidad de una
remision, pero cuando su PCP o especialista cree que necesita pruebas o tratamiento de
diagnostico especializado (como terapia o cirugia ambulatoria), le dard una remisién para que
reciba esa atencién.

Autorizacion previa

Se necesita la autorizacién previa de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) antes de
la cita para casi todas las pruebas o los tratamientos que se llevan a cabo fuera de una visita al
consultorio. Cuando su médico nos envie una remision, nuestro equipo de médicosy de
enfermeria se encargara de revisarla. Le notificaremos a su médico y a usted nuestra decisién.
En la mayoria de los casos, los servicios se derivaran a proveedores de la red. Si no tiene una
autorizacion previa registrada antes de recibir los servicios para los que necesita una, es posible
que usted sea quien deba pagar esos servicios. Consulte el Tabla de Beneficios Médicos incluido
en el capitulo 4 para obtenerinformacion sobre los servicios que necesitan autorizacién previa.

Cuando un especialista u otro proveedor de la red abandonan nuestro plan

Podemos hacer cambios en los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) de la red de
nuestro plan durante el afo. Si su médico o especialista abandona nuestro plan, usted tiene
estos derechos y protecciones:

* Sibien nuestra red de proveedores puede cambiar durante el afio, Medicare exige que
usted tenga acceso ininterrumpido a médicos y especialistas calificados.
* Leinformaremos que su proveedor abandonard nuestro plan para que tenga tiempo de
elegir uno nuevo.
o Sisu proveedor de atencién primaria o de salud conductual abandona nuestro plany
usted lo visité en los Gltimos 3 anos, se lo notificaremos.
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o Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, le notificaremos en caso
de que se le haya asignado a ese proveedor, reciba atencién médica de su parte
actualmente o lo haya visitado en los Ultimos 3 meses.

* Leayudaremos a elegir un nuevo proveedor de la red calificado para que siga recibiendo
atencion médica.

* Siseestd sometiendo auntratamiento médico o aterapias con su proveedoractual, tiene
derecho a solicitar la continuaciéon del tratamiento o las terapias que son médicamente
necesarios. Trabajaremos con usted para que pueda seguir recibiendo atencién médica.

* Ledaremosinformacién sobre los periodos de inscripcién disponiblesy las opciones que
puede tener para cambiar de plan.

e Cuando un beneficio o un proveedor de la red no esté disponible o no sea adecuado para
satisfacer sus necesidades médicas, coordinaremos cualquier beneficio cubierto
médicamente necesario fuera de nuestra red de proveedores, con el mismo costo
compartido que si fuera dentro de la red. Se necesita autorizacion previa.

* Sise entera de que sumédico o especialista va a abandonar nuestro plan, comuniquese
con nosotros para que podamos ayudarle a elegir un proveedor nuevo que coordine su
atencion médica.

* Siconsidera que no le hemos ofrecido un proveedor calificado para reemplazar a su
proveedor anterior o que la atencién médica que recibe no se estd administrando como
corresponde, tiene derecho a presentar una queja formal sobre la calidad de la atencién
ante la QIO, ante nuestro plan o ante ambos (consulte el capitulo 9).

Seccién 2.4 Como recibir atencion médica de proveedores fuera de la red

En la mayoria de los casos, usted debe recibir atencién médica de un proveedor de lared. La
atencién médica que usted recibe de un proveedor fuera de la red no se cubrird, excepto en los
siguientes casos:

* Servicios de emergencia o de urgencia que usted recibe de un proveedor fuera de la red.
Para obtener mds informacién al respecto y averiguar cudles son los servicios de
emergencia o de urgencia, consulte la seccién 3.

* Siautorizamos una remision a un proveedor fuera de la red incluido en la seccidn 2.3.

* Servicios de dialisis renal que recibe en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentra temporalmente fuera de nuestra area de servicio. Llame a Servicio
al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
antes de salir del area de servicio para que podamos ayudarle a coordinar una dialisis de
mantenimiento mientras esté fuera.



2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 39
CAPITULO 3: Cémo usar nuestro plan para sus servicios médicos

SECCION3  Cémo obtener servicios en caso de emergencia, catastrofe o
necesidad urgente de atencion médica

Seccion 3.1 Como recibir atencion médica en caso de emergencia

Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier persona prudente sin formacion
médica pero con conocimientos promedio sobre salud, considera que presenta sintomas que
requieren atencién médica inmediata para evitar la muerte (y, en el caso de una persona
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una extremidad o de su funcién o la pérdida o
el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad,
una lesién, un dolor intenso o una afeccién médica que empeora rapidamente.

En caso de emergencia médica:

* Busque ayuda lo mas rapido posible. Llame al 911 para pedir ayuda o acuda a la sala
de emergencia o el hospital mas cercano. Llame para solicitar una ambulancia en caso
de necesitar una. No es necesario obtener primero la aprobacién o una remisién del PCP.
No es necesario que consulte a un médico de la red. Puede recibir atencién médica de
emergencia cubierta cuando la necesite, en cualquier parte del mundo y de cualquier
proveedor con la autorizacion estatal correspondiente, incluso si no forma parte de nuestra
red.

* Tan pronto como sea posible, aseglirese de que se haya notificado a nuestro plan
sobre su emergencia. Debemos hacer el seguimiento de su atencién médica de
emergencia. Usted u otra persona debera llamarnos para informarnos de su atencion
médica de emergencia, generalmente en el plazo de 48 horas. Nuestro niimero de teléfono
se encuentra en su tarjeta de identificacién de miembro del plan.

Servicios cubiertos en una emergencia médica

Nuestro plan cubre servicios de ambulancia en situaciones en las que llegar a la sala de
emergencias de cualquier otra manera podria poner en peligro su salud. También cubrimos los
servicios médicos durante la emergencia.

Los médicos que le brindan atencién médica de emergencia decidirdn cudndo su afeccion esta
estable y cuando la emergencia médica ha terminado.

Una vez que finaliza la emergencia, tiene derecho a recibir atencion médica de seguimiento
para garantizar que su estado de salud siga estable. Los médicos seguiran tratandole hasta que
se comuniquen con nosotros y planifiquen la atencién médica adicional. Nuestro plan cubre la
atencién médica de seguimiento.

Sirecibe atencién médica de emergencia de proveedores fuera de la red, intentaremos coordinar
que proveedores de la red se encarguen de atenderle tan pronto como su afeccion médicay las
circunstancias lo permitan.
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¢ Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

A veces, puede ser dificil determinar si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, podria
solicitar atencién médica de emergencia creyendo que su salud corre grave peligro, pero el
médico puede considerar que, en realidad, no se trataba de una emergencia médica. Si resulta
que no se traté de una emergencia, siempre que usted haya creido razonablemente que su
salud corria grave peligro, cubriremos la atencién médica que reciba.

Sin embargo, después de que el médico diga que no se traté una emergencia, cubriremos la
atencién médica adicional solo si usted la recibe de una de estas 2 maneras:

* siconsulta a un proveedor de la red para recibir la atencién médica adicional, o

* sila atencidon médica adicional que usted recibe se considera un servicio de urgenciay
usted sigue las normas que se indican a continuacidn para recibir dicha atencién de
urgencia.

Seccion 3.2 Como recibir atencion médica cuando necesita servicios con urgencia

Un servicio que requiere atencion médica inmediata (pero no es una emergencia) se considera
servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio de nuestro
plan o si no es razonable, dado el momento, el lugar y las circunstancias en que se encuentre,
recibir este servicio de proveedores de la red. Algunos ejemplos de servicios de urgencia son
los que se prestan en caso de enfermedadesy lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados
de enfermedades existentes. Sin embargo, no se considera que las visitas de rutina médicamente
necesarias al proveedor, como los chequeos anuales, sean de urgencia, incluso si se encuentra
fuera del drea de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan no esta disponible
temporalmente.

Siempre debeintentar obtener los servicios de urgencia de proveedores de la red. Sin embargo,
si no puede acceder a los proveedores o estos no estan disponibles temporalmente y no es
razonable esperar para recibir atencién médica del proveedor de la red cuando esta esté
disponible, cubriremos los servicios de urgencia de un proveedor fuera de la red.

* Silanecesidad de atencién urgente ocurre durante el horario de atencién habitual de su
PCP, lldmelo para recibir indicaciones.

* Silanecesidad de atencién de urgencia se presenta después del horario de atencién, o
si no puede comunicarse con su PCP, dirijase a un centro de atencién 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 https://gh-findcare.

healthpor m/oklahom health/medicare.

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

* Cuando usted crea que su situacién es una emergencia y que viajar o esperar hasta estar
€en su casa no seria seguro para su afeccién médica.


https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
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Seccion 3.3 Como recibir atencion médica durante una catastrofe

Si el gobernador de su estado, el ministro del Departamento de Salud y Servicios Humanos de
los EE. UU. o el presidente de los Estados Unidos declara un estado de catastrofe o emergencia
en su area geografica, usted seguird teniendo derecho a recibir atencién médica de nuestro
plan.

Ingrese en www.globalhealth.com para obtener informacion sobre como recibir la atencién
médica necesaria durante una catastrofe.

Sino puede consultaraun proveedor de la red durante una catastrofe, nuestro plan le permitira
obtener atencién médica de proveedores fuera de la red con costos compartidos dentro de la
red. Sino puede usar unafarmacia de la red durante una catdastrofe, es posible que pueda surtir
sus recetas médicas en una farmacia fuera de la red. Consulte la seccién 2.4 del capitulo 5.

SECCION 4 Como proceder si se le factura directamente por el costo total
de los servicios cubiertos

Si pag6 un monto mayor que el costo compartido de nuestro plan por los servicios cubiertos,
o si recibe una factura por el costo total de los servicios médicos cubiertos, puede solicitarnos
que paguemos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el capitulo 7 para
obtener informacion sobre lo que debe hacer.

Seccion 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total

Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) cubre todos los servicios médicamente necesarios
que se enumeran en el Tabla de Beneficios Médicos incluido en el capitulo 4. Si recibe servicios
que nuestro plan no cubre o servicios fuera de lared sin autorizacién, serd responsable de pagar
el costo total de esos servicios.

En el caso de los servicios cubiertos sujetos a una limitacién de beneficios, usted también paga
el costo total de cualquier servicio que reciba después de agotar su 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 a la cantidad maxima a costo de su bolsillo.

SECCIONS5  Servicios médicos en un estudio de investigacién clinica

Seccion 5.1 Qué es un estudio clinico de investigacion

Los médicos y cientificos llevan a cabo estudios de investigacion clinica (también llamados
ensayos clinicos) para probar nuevos tipos de atencion médica, como observar la acciéon de un
nuevo medicamento para el tratamiento del cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica
cuentan con la aprobacién Medicare. Estos estudios aprobados por Medicare suelen buscar
voluntarios para participar en ellos. Cuando participa en un estudio de investigacion clinica,


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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puede seguir inscrito en nuestro plany continuar recibiendo el resto de su atencién médica
(cuidado que no esta relacionado con el estudio) a través de nuestro plan.

Si participa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare Original pagara la mayoria de
los costos de los servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si nos comunica
que esta participando en un ensayo clinico calificado, solo debera pagar el costo compartido
dentro de la red para los servicios de ese ensayo. Si pagd de mas (por ejemplo, si ya pagb el
monto del costo compartido de Medicare Original), le reembolsaremos la diferencia entre lo
que pagod y el costo compartido dentro de la red. Debera presentar la documentacion que
demuestre cuanto pago.

Si desea participar en algin estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no es
necesario que nos informe ni obtenga nuestra aprobacién de ni la de su PCP. No es necesario
que los proveedores que le brindan atencién médica como parte del estudio de investigacién
clinica formen parte de la red de nuestro plan. (Esto no se aplica a los beneficios cubiertos que
necesitan de un ensayo clinico o registro para evaluar su eficacia, incluidos ciertos beneficios
que exigen cobertura condicionada a la recopilacion de evidencia [NCD-CED por sus siglas en
inglés] y los estudios con exencién para dispositivos en investigacion [IDE por sus siglas en
inglés]; estos beneficios también pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del
plan).

Si bien no necesita el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion
clinica, le recomendamos que nos informe con anticipacién cuando decida participar en ensayos
clinicos calificados por Medicare.

Si participa en un estudio que no tiene la aprobacién de Medicare, usted sera responsable de
pagar todos los costos de su participacién en el estudio.

Seccion 5.2 Quién paga los servicios en un estudio clinico de investigacion

Unavez que seinscribe en un estudio de investigacién clinica aprobado por Medicare, Medicare
Original cubre los articulos y servicios de rutina que obtiene como parte del estudio, que incluyen
los siguientes:

* Gastos de habitacidony comidas durante una hospitalizacién que Medicare cubririaincluso
si usted no participara en un estudio.

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

* Tratamiento de los efectos secundariosy las complicaciones de la nueva atencién médica.

Después de que Medicare haya pagado su parte del costo de estos servicios, nuestro plan pagara
la diferencia entre el costo compartido con Medicare Original y el costo compartido dentro de
la red que le corresponde a usted como miembro de nuestro plan. Esto significa que usted
pagara el mismo monto por los servicios que recibe como parte del estudio que los que pagaria
sirecibiera estos servicios de nuestro plan. Sin embargo, debe presentar ladocumentacién que
demuestre el monto de costo compartido que pagé. Consulte el capitulo 7 para obtener mas
informacion sobre como presentar solicitudes de pago.
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Ejemplo de costo compartido en un ensayo clinico: Supongamos que, como parte del estudio
de investigacion, se le hacen analisis de laboratorio por un costo de $100. Su parte de los
costos de este analisis es $20 con Medicare Original, mientras que con nuestro plan el costo
seria de $10. En este caso, Medicare Original pagaria $80 por el andlisis y usted abonaria $20
de copago que se exige conforme a Medicare Original. Debera informar a nuestro plan que
obtuvo un servicio de ensayo clinico calificado y presentar la documentacion pertinente
(como la factura del proveedor) a nuestro plan. Posteriormente, nuestro plan le pagaria a
usted directamente $10. De este modo, su pago neto por el andlisis es de $10, el mismo
monto que pagaria conforme a los beneficios de nuestro plan.

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

* Por lo general, Medicare no pagara el nuevo articulo o servicio que el estudio esta
probando, salvo que lo cubriera aunque usted no participara en el estudio.

* Losarticulos o servicios suministrados con el Gnico fin de recopilar datosy que no se usan
en su atencién médica directa. Por ejemplo, Medicare no pagara las tomografias
computarizadas (CT por sus siglas en inglés) realizadas todos los meses como parte de
un estudio si su afeccion médica por lo general requeriria una sola CT.

* Losarticulosy servicios suministrados por los patrocinadores de lainvestigacién de forma
gratuita para las personas que participan en el ensayo.

Obtenga mas informacion sobre la participacion en un estudio de investigacion clinica

Obtenga mas informacién sobre la participacién en un estudio de investigacién clinica en la
publicacién Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios de investigacion

clinica) de Medicare, disponible en www.Medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-
medicare-and-clinical-research-studies.pdf. También puede [lamar al 1-800-MEDICARE

(1-800-633-4227); los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION6  Normas para obtener atencién en una institucién religiosa no
médica dedicada al cuidado de la salud

Seccion 6.1 Una institucion religiosa no médica de cuidado dedicada al cuidado de la
salud

Una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud es un centro que ofrece
atencién médica para una afeccidn que por lo general se trataria en un hospital o en un centro
de enfermeria especializada. Si recibir cuidado en un hospital o en un centro de enfermeria
especializadavaen contra de las creencias religiosas de algin miembro, en su lugar cubriremos
la atenciéon médica en unainstitucién religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud. Este
beneficio es exclusivo de los servicios para pacientes internados de la Parte A (servicios de
atencion de la salud no médica).


https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf
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Seccion 6.2 Como obtener atencion médica de una institucion religiosa no médica
dedicada al cuidado de la salud

Para recibir atencion de una institucién no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud,
debe firmar un documento legal en el que declare que se opone conscientemente a recibir
tratamiento médico no exceptuado.

e Seconsideratratamiento o atencién médica no exceptuado al tratamiento o la atencion
médica voluntario que no sea obligatorio conforme a ninguna ley federal, estatal o local.

¢ Se considera tratamiento médico exceptuado al tratamiento o la atencién médica que
no es voluntario o que se exige en virtud de la ley federal, estatal o local.

Para recibir cobertura de nuestro plan, la atencién médica que usted recibe de una institucion
no médica religiosa dedicada al cuidado de la salud debe cumplir las siguientes condiciones:

* Elcentro que brinda la atencién médica debe estar certificado por Medicare.
* Nuestro plan solo cubre los aspectos no religiosos de la atencién médica.
* Sirecibe servicios de esta institucidon en un centro, se aplican las siguientes condiciones:
o debe tener una afeccion médica que le permita recibir servicios cubiertos de atencién
hospitalaria para pacientes internados o atencién en un centro de enfermeria
especializada;
o ydebe obtener aprobacion previa de nuestro plan antes de ingresar al centro; de lo
contrario, la estancia no tendrd cobertura.

El costo compartido y los limites de cobertura de Medicare para hospitalizaciones se aplican a
los servicios obtenidos en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud
(consulte el Tabla de Beneficios Médicos en el capitulo 4).

SECCION 7 Normas para obtener la propiedad de equipos médicos
duraderos

Seccién 7.1 No sera propietario de ciertos equipos médicos duraderos después de
hacer una determinada cantidad de pagos conforme a nuestro plan

El equipo médico duradero (DME por sus siglas en inglés) incluye articulos como equipos de
oxigeno e suministros, sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas,
suministros para la diabetes, dispositivos generadores de voz, bombas para infusién IV,
nebulizadoresy camas de hospital solicitadas por un proveedor para que los miembros las usen
en su casa. El miembro siempre tendra la propiedad de algunos articulos del DME, como las
protesis. Hay otros tipos de DME que debe alquilar.

En Medicare Original, quienes alquilan ciertos tipos de DME pueden quedarse con el equipo
después de pagar el copago del articulo durante 13 meses. Como miembro de Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP), generalmente no obtendra la propiedad de los articulos
de DME alquilados, independientemente de la cantidad de copagos que abone por el articulo



2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 45
CAPITULO 3: Cémo usar nuestro plan para sus servicios médicos

mientras sea miembro de nuestro plan. No obtendra la propiedad, aunque haya hecho hasta
12 pagos consecutivos por el articulo de DME en Medicare Original antes de inscribirse en nuestro
plan. En determinadas circunstancias, le transferiremos la propiedad del DME a usted. Llame
a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) para obtener mas informacion.

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

Sino obtuvo la propiedad del DME mientras era miembro de nuestro plan, debera hacer otros
13 pagos consecutivos después de cambiar a Medicare Original para poder adquirir el DME. Los
pagos que hizo mientras estaba inscrito en nuestro plan no cuentan como parte de estos

13 pagos.

Ejemplo 1: hizo 12 pagos consecutivos o menos por un articulo en Medicare Original y, luego,
se inscribié en nuestro plan. Los pagos que hizo en Medicare Original no se toman en cuenta.

Ejemplo 2: hizo 12 pagos consecutivos o menos por un articulo en Medicare Original y, luego,
se inscribié en nuestro plan. No obtuvo la propiedad del articulo mientras era miembro de
nuestro plan. Posteriormente, vuelve a Medicare Original. Deberd hacer otros 13 pagos
consecutivos para obtener la propiedad del articulo una vez que vuelva a inscribirse en Medicare
Original. Los pagos que ya haya hecho (ya sea a nuestro plan o a Medicare Original) no se toman
en cuenta.

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

Siretine los requisitos para la cobertura de los equipos de oxigeno de Medicare, Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP) cubrird lo siguiente:

* Alquiler de equipos de oxigeno

* Suministro de oxigeno y sus contenidos

* Tubosy accesorios relacionados para la administracién de oxigeno y sus contenidos
* Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

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

¢ Qué sucede si abandona nuestro plan y vuelve a Medicare Original?

Medicare Original exige que un proveedor de oxigeno le brinde servicios durante 5 afios. Durante
los primeros 36 meses, usted debe alquilar el equipo. Durante los 24 meses restantes, el
proveedor suministra el equipoy se encarga del mantenimiento (usted sigue siendo responsable
delcopago poreloxigeno). Después de 5 afios, puede optar por quedarse en la misma compafiia
o cambiarse a otra. En ese momento, el ciclo de 5 aifos vuelve a empezar, aunque se quede con
la misma compafiia, y debe pagar copagos otra vez durante los primeros 36 meses. Si usted se
inscribe en nuestro plan o lo abandona, el ciclo de 5 afios comienza de nuevo.
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SECCION 1 Entendiendo los costos de su bolsillo por servicios cubiertos

En el Tabla de Beneficios Médicos se enumeran los servicios cubiertos y se indica cuanto paga
usted por cada servicio cubierto como miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP). En esta seccién también se incluye informacion sobre los servicios médicos que no
estan cubiertos y se explican las limitaciones para determinados servicios.

Seccion 1.1 Costos de su bolsillo que puede pagar por servicios cubiertos

Los tipos de costos de su bolsillo que puede pagar por los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Copago: el monto fijo que usted paga cada vez que recibe determinados servicios médicos.
Usted abonara un copago en el momento en que recibe el servicio médico (en el Tabla
de Beneficios Médicos encontrara mas informacién sobre los copagos).

* Coseguro: el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos.
Usted pagara un coseguro en el momento en que reciba el servicio médico (en el Tabla
de Beneficios Médicos encontrara mas informacién sobre el coseguro).

La mayoria de las personas que retinen los requisitos para Medicaid o para el programa
Beneficiaro Calificado de Medicare (QMB por sus siglas en inglés) no pagan deducibles, copagos
ni coseguro. Si participa en uno de estos programas, aseglrese de mostrarle su evidencia de
elegibilidad para Medicaid o QMB a su proveedor.

Seccién 1.2 ¢Cual es la cantidad maxima que pagara por los servicios médicos
cubiertos de Medicare Parte Ay Medicare Parte B?

Los planes Medicare Advantage prevén limites en el monto total que debe pagar de su bolsillo
cada afio por servicios médicos dentro de la red cubiertos por Medicare Parte Ay Medicare
Parte B. Este limite se denomina la cantidad maxima de su bolsillo (MOOP por sus siglas en
inglés) por servicios médicos. Para el afio calendario 2026 el monto de laMOOP es de $3,900.

Los montos que paga de los copagos y el coseguro por servicios cubiertos dentro de la red
cuentan para el calculo de esta la cantidad maxima de su bolsillo. Los montos que usted pague
por los medicamentos de la Parte D no cuentan para el calculo de la cantidad maxima de su
bolsillo. Ademas, los montos que usted pague por algunos servicios no cuentan para el calculo
de la cantidad maxima de su bolsillo. Estos servicios estan marcados con un asterisco en el
Tabla de Beneficios Médicos. Si alcanza la cantidad maxima de su bolsillo de $3,900, no debera
pagar ningln costo de su bolsillo durante el resto del afio por los servicios cubiertos dentro de
lared dela Parte Ay la Parte B. Sin embargo, debe seguir pagando la prima de Medicare Parte B
(a menos que Medicaid o un tercero paguen la prima de la Parte B por usted).

Seccion 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

Como miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), cuenta con una proteccién
importante, ya que solo debe pagar su monto de costo compartido cuando recibe los servicios
cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden facturarle cargos adicionales por
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separado, lo que se conoce como facturacion del saldo. Esta proteccion se aplicaincluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio, y también si existe
una disputa y no pagamos ciertos cargos del proveedor.

Asi es como funciona la proteccién contra la facturacion del saldo:

* Sisu costo compartido es un copago (un monto fijo en délares, por ejemplo, $15.00),
usted paga Unicamente ese monto por cualquier servicio cubierto de un proveedor de la
red.

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

o Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje de
coseguro multiplicado por la tasa de reembolso de nuestro plan (esto se estipula en
el contrato entre el proveedor y nuestro plan).

o Sirecibeservicios cubiertos de un proveedor fuera de lared que participa en Medicare,
usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de Medicare
para proveedores participantes (nuestro plan cubre los servicios de proveedores fuera
de la red solo en algunos casos, por ejemplo, cuando obtiene una remisién, tiene una
emergencia o recibe servicios de urgencia).

o Sirecibe servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red que no participa en
Medicare, usted paga el porcentaje de coseguro multiplicado por la tarifa de pago de
Medicare para proveedores no participantes (nuestro plan cubre los servicios de
proveedores fuera de la red solo en algunos casos, por ejemplo, cuando obtiene una
remisién, tiene una emergencia o recibe servicios de urgencia fuera del area de servicio).

* Sicree que un proveedor le factur6 un saldo, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 2 En el Tabla de Beneficios Médicos se muestran sus costos y
beneficios médicos

En el Tabla de Beneficios Médicos que se encuentra en las paginas siguientes se enumeran los
servicios que Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) cubre y lo que usted paga de su
bolsillo por cada servicio (la cobertura de medicamentos de la Parte D se encuentra en el
capitulo 5). Los servicios enumerados en el Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos solo
cuando se relinen estos requisitos de cobertura:

* Los servicios cubiertos por Medicare deben brindarse segln las pautas de cobertura de
Medicare.

* Sus servicios (que incluyen atencién médica, servicios, suministros, equiposy
medicamentos de la Parte B) deben ser médicamente necesarios. “Médicamente necesario”
significa que los servicios, suministros o0 medicamentos son necesarios para prevenir,
diagnosticar o tratar su afeccién médica y cumplen con normas aceptadas de la practica
médica.
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* Siseinscribié recientemente, el plan de atencién médica coordinada Medicare Advantage
(MA por sus siglas en inglés) debe facilitar un periodo de transicién minimo de 90 dias. En
ese plazo, el nuevo plan MA no puede requerir autorizacién previa para ningun ciclo de
tratamiento en curso, ni siquierasi el ciclo de tratamiento fue para un servicio que comenzé
con un proveedor fuera de la red.

* Usted recibe su atencién médica de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos,
la atencion que recibe de un proveedor fuera de lared no se cubrira, a menos que se trate
de atencion médica de emergencia o de urgencia, o que nuestro plan o un proveedor de
lared le hayan dado una remisién. Esto significa que usted le paga al proveedor la totalidad
de los servicios fuera de la red que recibe.

* Usted cuenta con un proveedor de atencion primaria (PCP por sus siglas en inglés) que
le brinda atencién médicay la supervisa. En la mayoria de los casos, el PCP debe darle su
aprobacién por adelantado (una remisién) antes de que usted pueda consultar a otros
proveedores de la red de nuestro plan.

* Algunos de los servicios enumerados en el Tabla de Beneficios Médicos estan cubiertos
Unicamente si su médico u otro proveedor de la red obtiene nuestra aprobacién por
adelantado (a veces denominada autorizacién previa). Los servicios cubiertos que
necesitan aprobacidn previa estdn marcados en el Tabla de Beneficios Médicos en negrita.
Estos servicios no enumerados en el Tabla de Beneficios Médicos también necesitan
autorizacion previa:

o Remisiones a cualquier proveedor fuera de la red.

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

o Cualquier otro servicio que no esté especificamente enumerado en el Tabla de
Beneficios Médicos.

* Sisu plan de atencion médica coordinada aprueba una solicitud de autorizacién previa
para un plan de tratamiento, dicha aprobacién deberd mantenerse vigente durante el
tiempo que sea médica y razonablemente necesario para evitar interrupciones en la
atencion, de acuerdo con los criterios de cobertura aplicables, sus antecedentes médicos
y larecomendacién del proveedor responsable.

Otros puntos importantes que debe saber sobre nuestra cobertura:

* Comotodoslosplanesdesalud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare Original.
Por algunos de estos beneficios, usted paga mds con nuestro plan de lo que pagaria con
Medicare Original. Por otros, paga menos. (Para obtener mas informacién sobre la
cobertura y los costos de Medicare Original, consulte el manual Medicare y Usted 2026.
en linea en www.Medicare.gov o llame al 1-800-MEDICARE [1-800-633-4227] y solicite una
copia; los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

* Enelcasode losservicios médicos preventivos cubiertos sin costo con Medicare Original,
también le cubrimos esos servicios sin costo alguno. Sin embargo, si también le tratan o
controlan una afeccion médica existente durante la visita en la que recibe el servicio
preventivo, se aplicara un copago por la atenciéon médica que recibié por dicha afeccion
médica.


http://www.medicare.gov/
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 SiMedicare aumenta la cobertura de algln servicio nuevo durante 2026, Medicare o
nuestro plan cubrirdn esos servicios.

* Siseencuentradentrodel periodo de un mes de elegibilidad continua presunta de nuestro
plan, seguiremos brindandole todos los beneficios cubiertos del plan y sus montos de
costos compartidos no cambiaran durante este periodo.

Informacion importante sobre beneficios para miembros con afecciones cronicas

* Siselediagnosticacualquierade lasafecciones crénicas que se enumeran a continuacién
y cumple con ciertos criterios, puede ser elegible para recibir beneficios complementarios
especiales para personas con enfermedades crénicas.

o enfermedad cardiovascular, arritmia cardiaca, trastorno tromboembdlico venoso
cronico, enfermedad arterial coronaria, infarto de miocardio, enfermedad vascular
periférica, enfermedad de las valvulas, cardiacas insuficiencia, cardiaca crénica (CHHF),
diabetes mellitus

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

e Para obtener mas detalles, consulte la fila Beneficios complementarios especiales para
personas con enfermedades crénicas en el Cuadro de beneficios médicos a continuacion.

* Comuniquese con nosotrosy averigiie para qué beneficios especificos puede ser elegible.

J
i Esta manzana indica los servicios preventivos en el Tabla de Beneficios Médicos.

Tabla de Beneficios Médicos

Servicio cubierto Lo que usted paga

ﬁ ¢ No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion de aneurisma aértico i copago ni deducible a los
abdominal i miembros elegibles para este
Una ecograffa preventiva por (inica vez para personasen | €x@men de deteccion

: preventivo.

riesgo. Nuestro plan solo cubre este examen preventivosi :
posee ciertos factores de riesgo y si obtiene la remisién i Los servicios médicos no
correspondiente del médico, asociado médico, enfermera : preventivos que se prestan
de préctica avanzada o especialista en enfermeria clinica. : durante la visita pueden

{ requerir copagos.

Acupuntura para el dolor lumbar crénico i Usted paga $35 de copago por
i los servicios de acupuntura

i cubiertos por Medicare parael
Se cubren hasta 12 visitas en 90 dias en los siguientes casos: tratamiento del dolor lumbar

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

A los efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se i cronico.
define como aquel que tiene las siguientes caracteristicas: : se puede requerir remisiény

i autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

* dura 12 semanas 0 mas;

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

* no estd asociado con una intervencion quirlrgica; y

* no estd asociado con el embarazo.

Se cubrirdn 8 sesiones adicionales para pacientes que
muestren mejoria. No se pueden administrar mas de

20 tratamientos de acupuntura para el dolor de espalda
crénico al afo.

Eltratamiento debe interrumpirse si el paciente no mejora
0 empeora. :

Requisitos que debe reunir el proveedor:

Los medicos (seglin se define en el inciso 1861[r][1] dela :
Ley de Seguro Social [la “Ley”]) pueden practicar acupuntura
de acuerdo con los requisitos estatales vigentes. :

Los asociados médicos (PA), enfermeros de practica
avanzada (NP)/especialistas en enfermeria clinica (CNS)
(seglin se identifican en el inciso 1861[aa][5] de la Ley) y el
personal auxiliar pueden prestar servicios de acupuntura
si cumplen con todos los requisitos estatales vigentes y
disponen de lo siguiente:

* un titulo de maestria o doctorado en acupuntura o
medicina oriental otorgado por una institucion
acreditada por la Comisién de Acreditacion en
Acupuntura y Medicina Oriental (ACAOM por sus siglas
eninglés);y :

* unalicenciavigente,completa, activay sin restricciones
para practicar acupuntura en un estado, territorio o
mancomunidad (es decir, Puerto Rico) de los
Estados Unidos o en District of Columbia.

Elpersonal auxiliar que preste servicios de acupuntura debe
estar bajo el nivel adecuado de supervisién de un médico,
PAo NP/CNS segun lo exigen nuestras regulaciones previstas :
en los incisos 410.26 y 410.27 del titulo 42 del Codigo de
Regulaciones Federales (CFR por sus siglas en inglés).
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios de ambulancia

de emergencia o que no son de emergencia, incluyen

hasta el centro adecuado mas cercano que pueda brindar
atencion médica, siempre que se presten a un miembro

plan. Si los servicios de ambulancia cubiertos no son para
una situaciéon de emergencia, se debe documentar que la

en ambulancia es médicamente necesario.

i Usted paga el 20% del costo
Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea en situaciones total por e_l Servicio dg
i ambulancia aérea cubierto por

ambulancias terrestresy aéreas de alafijay de ala rotatoria Medicare por tramo.

i Usted paga $240 de copago por
! los servicios de ambulancia

cuya afeccién médica seatal que otros medios de transporte :
puedan poner en riesgo su salud o si asi lo autoriza nuestro

terrestre cubiertos por
Medicare por tramo.

! Sileadmitenenel hospital, no
: tiene que pagar el copago ni el

afeccion del miembro es tal que otro medio de transporte : .
q P : coseguro de los servicios de

podria ponerenriesgo lasalud del pacientey que el traslado ambulancia.

i Usted sera responsable del
i costosillamaauna

: ambulancia, pero no va al

i hospital.

i Los servicios no relacionados
i con el transporte no tienen
i cobertura.

i Se requiere autorizacién
: previapara eltransporte que
i no sea de emergencia.

Examen fisico anual

y neurolégico

» Exploracioén fisica del cuerpo (como de la cabeza, el
cuello y las extremidades)

e Antecedentes médicos/familiares detallados

* Limite de un examen por aflo ademas de la visita
anual de bienestar

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

i No se aplica ninglin coseguro,

¢ Examen del sistema cardiaco, pulmonar, abdominal copago ni deducible para el

: examen fisico anual.

>
i Visita anual de bienestar

a unavisitaanual de bienestar para desarrollar o actualizar
un plan de prevencién personalizado en funcién de su

: No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para la

Sitiene la Parte B desde hace mas de 12 meses, puede acudir | Visita anual de bienestar.

¢ Los servicios médicos no
: preventivos que se prestan
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Servicio cubierto Lo que usted paga

estado de salud actualy sus factores de riesgo. Esto se cubre durante la visita pueden
una vez cada 12 meses. i requerir copagos.

Nota: Su primeravisita anual de bienestar no se puede llevar
a cabo en los 12 meses posteriores a la visita preventiva de
Bienvenida a Medicare. Sin embargo, no es necesario que :
haya tenido una visita de Bienvenida a Medicare para gozar
de cobertura en las visitas anuales de bienestar luego de
haber tenido la Parte B durante 12 meses.

é No se aplica ninglin coseguro,
Densitometrias dseas i copago ni deducible para el
Paralas personas querednen los requisitos (generalmente, examen de denatpmetn’a 6sea
esto se refiere a quienes corren riesgo de perder masa ésea : cubierto por Medicare.

o de tener osteoporosis), se cubren los siguientes servicios Los servicios médicos no
cada 24 meses o con mayor frecuencia si son médicamente preventivos que se prestan

necesarios: procedimientos para identificar la masa 6sea, : durante la visita pueden

detectar la pérdida 6sea o determinar la calidad ésea, ! requerir copagos.

incluida la interpretacion de los resultados por parte de un

médico.

é i No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion de cancer de mama i copago ni deducible para las

(mamografias) i mamografias cubiertas.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente: Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
i durante la visita pueden
i requerir copagos.

* Una mamografia inicial entre los 35y los 39 afios
* Una mamografia de deteccion cada 12 meses para
mujeres mayores de 40 afios

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

Servicios de rehabilitacion cardiaca i No se aplica ninglin coseguro,

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion copagon dte,dL:jC'ble_ ptara I_OS

cardiacaqueincluyen ejercicio, educaciony asesoramiento : S€rvicios estandaro Intensivos
. . . : derehabilitacién cardiaca

se cubren para miembros que cumplan ciertos requisitos y : biert Medi

con la remision de un médico. cublertos por Medicare.

i Se puede requerir remisiony

Nuestro plan también cubre programas intensivos de oL .
: autorizacion previa.

rehabilitacion cardiaca que, por lo general, son mas
rigurosos o mas intensos que los programas estandar de
rehabilitacién cardiaca.
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Servicio cubierto

Lo que usted paga

|

J
i Visita para la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular (tratamiento de enfermedades
cardiovasculares)

Cubrimos una visita por afio con su médico de atencién
primaria para ayudarle a reducir el riesgo de enfermedad

cardiovascular. Durante esta visita, el médico puede evaluar :
el uso de 4cido acetilsalicilico (si corresponde), controlarle :

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

: No se aplica ningdn coseguro,
i copago ni deducible para el
beneficio preventivo de terapia
conductual intensiva para

: enfermedades

i cardiovasculares.

Los servicios médicos no
preventivos que se prestan

i durante la visita pueden
i requerir copagos.

Los analisis de sangre para la deteccion de enfermedades
cardiovasculares (0 anomalias asociadas con un riesgo
elevado de enfermedad cardiovascular) se cubre una vez
cada 5 anos (60 meses).

ﬁ ¢ No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion de enfermedad cardiovascular :

copago ni deducible para las

pruebas de enfermedad
: cardiovascular que se cubren
i unavez cada 5 anos.

i Los servicios médicos no
preventivos que se prestan
¢ durante la visita pueden

{ requerir copagos.

uterino
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Paratodas las mujeres: las pruebas de Papanicolaou y
los exdmenes pélvicos estan cubiertos una vez cada
24 meses.

uterino o esta en edad fértil y obtuvo un resultado
anormal en la prueba de Papanicolaou en los ultimos
3 afos, se cubre una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

ﬁ No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion de cancer vaginaly del cuello :

copago ni deducible para

i pruebas de Papanicolaouy
: tactos vaginales preventivos
i cubiertos por Medicare.

Debe realizarse pruebas de

: Papanicolaou y examenes

* Sicorreunriesgo alto de tener cancervaginal o del cuello p.elwcos con su PCP o conun
: ginecobstetra (OB/GYN)dela

! red.

i Los servicios médicos no
preventivos que se prestan
i durante la visita pueden

{ requerir copagos.

Servicios quiropracticos
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

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

Usted paga $20 de copago por
i cada visita para los servicios

i quiropracticos cubiertos por

i Medicare.
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Servicios de alivio y tratamiento del dolor crénico i El costo compartido de este

. . i servicio variara segln los
Se cubren los servicios mensuales para personas que viven o e &
servicios individuales

con dolor crénico (dolor persistente o recurrente que dura ionados d te el
. i proporcionados durante e
mas de 3 meses). : prop

i curso del tratamiento.
Los servicios pueden incluir la evaluacién del dolor, el

X ” i g o o . . :
control de los medicamentos y la coordinaciény : Servicios de especialistas:
planificacién de la atencion médica. i Usted paga $35 de copago por

i cada visita al consultorio para
i los servicios cubiertos por
Medicare cuando consultaaun
i especialista.

Se puede requerir remisiony
i autorizacién previa.

i Supervision remota:

: Usted paga $35 de copago

i una vez cada 30 dias para los

: servicios de supervisién

i cubiertos por Medicare segln
: las pautas de cobertura.

Coordinacidn y planificacion
i de la atencién médica:

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los

i serviciosde coordinaciéndela
i atencién médica.

Pruebas de diagndstico de cancer colorrectal i Usted paga $225 de copago por
: cada visita para los servicios
i cubiertos por Medicare en un
i centro de cirugia ambulatoria.

Se trata de las pruebas para diagnosticar sintomas
separadas de los servicios de deteccién.

i Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa.

i Usted paga $275 de copago por
i cada visita para los servicios

i cubiertos por Medicare en un
i departamento de cirugia

i ambulatoria.
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: Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

i Sile admiten en un nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados después
i de una cirugia ambulatoria o
en un consultorio externo, no
: debera pagar el copago

i correspondiente a dicha

i cirugfa, y se aplicara el costo
i compartido para el nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados.

>
3 Examen de deteccion de cancer colorrectal

Los siguientes servicios tienen cobertura:

* La colonoscopia no tiene limite de edad minimo ni

para pacientes que no presentan alto riesgo, o

48 meses después de una sigmoidoscopia flexible
previa para pacientes que no presentan alto riesgo
de cancer colorrectal y una vez cada 24 meses para

de deteccion previa.

La colonografia por tomografia computarizada para
pacientes de 45 afios 0 mas que no presentan alto
riesgo de cancer colorrectal se cubre cuando han
pasado al menos 59 meses después del mes en que
se realiz6 la dltima colonografia por tomografia

computarizada de deteccién o bien 47 meses después :

del mes en que se realizé la Gltima sigmoidoscopia
flexible de deteccién o colonoscopia de deteccion.

En el caso de los pacientes que presentan alto riesgo

de cancer colorrectal, es posible que se pague una
colonografia por tomografia computarizada de

deteccidn realizada después de que hayan pasado al

menos 23 meses después del mes en que se realizd

la dltima colonografia por tomografia computarizada
de deteccion o la Ultima colonoscopia de deteccion.

i No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para el

: examen de deteccién de

i cancer colorrectal cubierto por

« NI i Medicare.
maximo y se cubre unavez cada 120 meses (10 afos) i .
: Si el médico encuentray

i extirpa un pélipo u otro tejido
i durante la colonoscopiao la

: sigmoidoscopia flexible, no se
pacientes de alto riesgo después de una colonoscopia ; 2Plican coseguro, copago ni
: deducible.

i Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
: durante la visita pueden

i requerir copagos.
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* Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 afios o :
mas. Una vez cada 120 meses para pacientes que no
presentan alto riesgo después de haber recibido una :
colonoscopia de deteccion. Una vez cada 48 meses
para pacientes de alto riesgo desde la Ultima :
sigmoidoscopia flexible o colonografia por tomografia
computarizada. :

* Exdmenes de deteccion de sangre oculta en heces
para pacientes de 45 afios 0 mas. Una vez cada
12 meses.

¢ Andlisis de DNA en heces multidiana para pacientes
de 45 a 85 anos que no cumplan con los criterios de
alto riesgo. Una vez cada 3 afios. :

« Andlisis de biomarcadores en sangre para pacientes :
de 45 a 85 afios que no cumplan con los criterios de i
alto riesgo. Una vez cada 3 afios.

* Losexamenes de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una colonoscopia de seguimiento después :
de un resultado positivo en un examen de deteccién
de cancer colorrectal no invasivo en heces cubierto
por Medicare.

* Los examenes de deteccion de cancer colorrectal
incluyen una sigmoidoscopia flexible de deteccién o
una colonoscopia de deteccion planificadas que
implican la extraccién de tejido u otra materia, u otro :
procedimiento proporcionado enrelacién con,como :
resultado de y en el mismo encuentro clinico que la
prueba de deteccién.

Servicios dentales i Usted paga $35 de copago por
En general, Medicare Original no cubre los servicios dentales cada V'?'Fa al consultonq para
preventivos (como las limpiezas, los exdmenes dentales de los S€erviclos dentales cubiertos
rutina y las radiografias dentales). Sin embargo, Medicare por Medicare.

paga los servicios dentales en determinadas circunstancias, : Se puede requerir remisiony
especificamente cuando ese servicio es una parte integral i autorizacién previa.

del tratamiento especifico de la afeccién médica principal :

de una persona. Los ejemplos de servicios incluyen la :

reconstruccion de una fractura o lesién de la mandibula, :

las extracciones de dientes realizadas en preparacion para

el tratamiento de radiacion contra un cancer que afecta la :
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Lo que usted paga

|

mandibula o los examenes bucales antes de un trasplante :

de 6rganos.
Ademas, cubrimos estos servicios:

* Servicios dentales integrales
* Servicios dentales preventivos

* Servicios dentales integrales

* Servicios de restauracién

* Endodoncia

* Periodoncia

* Prostodoncia, extraible

 Prétesis maxilofacial

* Prostodoncia, fija

* Cirugia bucal y maxilofacial

* Servicios generales complementarios

Para conocer los cédigos dentales cubiertos y las
limitaciones especificas, consulte el cuadro de beneficios

dentales al final de esta seccién. Sile prestan servicios antes :

de que finalice el plazo, usted serd responsable del costo

de dichos servicios. Si desea obtener ayuda para encontrar : periodoncia:

un dentista 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
de8a.m.a8p.m., delunesaviernes (del 1 de abril al 30 de :

septiembre).

i Servicios de restauracion:

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

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

i Endodoncia:

» Usted paga 20% del
costo total por los
servicios de endodoncia.

* No se aplica ninglin
coseguro, copago ni
deducible para las
limpiezas periodontales.
Consulte la seccidn
“Servicios dentales
preventivos”.

* Usted paga 20% del
costo total por otros
servicios periodontales.

Prostodoncia, extraible

* Usted paga 20% del
costo total por los
servicios de
prostodoncia.

Prétesis maxilofacial

58
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* Usted paga 20% del
costo total por prétesis
maxilofaciales.

¢ Prostodoncia, fija

* Usted paga 20% del
costo total por los
servicios de
prostodoncia.

Cirugia bucal y maxilofacial

* Usted paga 20% del
costo total por cirugia
bucal y maxilofacial.

i Servicios generales
: complementarios

* No se aplica ninglin
coseguro, copago ni
deducible para los
servicios generales
complementarios.

: Solo pagaremos hasta un total
i de $2,000 por los servicios

i dentales preventivos e

i integrales porafio. Usted paga
el monto que supere esta

i asignacion.

*Elcoseguro que pague por los
i servicios dentales
complementarios no cuentan
i para el célculo de la cantidad
: maxima que paga de su

! bolsillo. Todo monto que

i pague que sea superior a la

i asignacion del plan no cuenta
para el calculo de la cantidad
i méaxima que paga de su

i bolsillo.
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*Servicios dentales preventivos

e Limpieza
Radiografias dentales
* Examenes bucales

* Tratamiento con flior

Para conocer los cédigos dentales cubiertos y las
limitaciones especificas, consulte el cuadro de beneficios

de que finalice el plazo, usted serd responsable del costo
un dentista de la red o si necesita mas informacién sobre
estos servicios cubiertos, llame a DentaQuest al

1-833-955-3423 (TTY: 1-800-466-7566), de 8 a.m. a8 p.m.,

de8a.m.a8p.m.,delunes aviernes (del 1 de abril al 30 de
septiembre).

Lo que usted paga

¢ No se aplica ningin coseguro,
i copago ni deducible para los
: servicios dentales preventivos.

: Nose aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para

i limpieza periodontal,
combinada con limpiezas

- i preventivas.
dentales al final de esta seccidn. Si le prestan servicios antes :
: Solo pagaremos hasta un total

de dichos servicios. Si desea obtener ayuda para encontrar ; d€ 32,000 por los servicios

: dentales preventivos e

: integrales porano. Usted paga
el monto que supere esta

los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo),y : asighacion.

* Todo monto que pague que

i seasuperioralaasignacion del
i plan no cuenta para el calculo
i de la cantidad maxima que

i paga de su bolsillo.

J
3 Evaluacion de depresion

Cubrimos una evaluacién de depresién por afo. Esta
evaluacién debe hacerse en un entorno de atencién médica
primaria en el que se ofrezcan tratamientos de seguimiento
o remisiones.

i No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para la
i evaluacion de depresion.

: Los servicios médicos no
preventivos que se prestan
i durante la visita pueden
requerir copagos.

Servicios de dermatologia

se brindan en una visita al consultorio.

Usted paga $35 de copago por
Cubrimos los servicios y el tratamiento que habitualmente cada V|s.|t.a al consultorio para
i los servicios de dermatologia

i cubiertos por Medicare.

No se requiere remision ni
autorizacion previa para las

: visitas de evaluacién.

Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa para

i algunos otros servicios.
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Lo que usted paga

|

>
3 Examen de deteccion de diabetes

obesidad o antecedentes de nivel elevado de azlcar en
sangre (glucosa). Este examen también puede cubrirse si
usted retine otros requisitos, como tener sobrepesoy
antecedentes familiares de diabetes.

Es posible que sea elegible para un maximo de 2 exdmenes
de deteccion de diabetes cada 12 meses después de lafecha

del examen de deteccion de diabetes mas reciente.

: No se aplica ningiin coseguro,
i copago ni deducible para los
: examenes de deteccién de

Cubrimos este examen de deteccion (que incluye pruebas :

de glucosa en ayunas) si tiene alguno de estos factores de : diabetes cubiertos por

fiesgo: presién arterial alta (hipertension), antecedentes de i Medicare.

niveles anormales de colesteroly triglicéridos (dislipidemia), :

Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
: durante la visita pueden
i requerir copagos.

J
3 Servicios e suministros para la diabetes y
capacitacion para el autocontrol de la diabetes

Para todos los pacientes diabéticos (que usan y no usan
insulina). Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Suministros para controlar la glucosa en sangre:
medidores de glucosa en sangre, tiras reactivas de
glucosa en sangre, dispositivos para punciény
lancetas y soluciones de control de glucosa para
verificar la precisién de las tiras reactivas y los
medidores.

o Esta es la Unica marca de medidores de glucosa

(Contour).

o Estas son las Ginicas marcas de medidores
continuos de glucosa (limite de 1 medidor cada
365 dias) e suministros que se cubren: Dexcom®
y FreeStyle.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para

i suministros de las pruebas de
: diabetes cubiertos por

i Medicare.

! Se puede requerir
i autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
: zapatos o las plantillas
terapéuticos cubiertos por

i Medicare.

en sangre y tiras reactivas que se cubre: Ascensia Se puede requerir

: autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para la

i capacitacion para el

i autocontrol de la diabetes.
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o Por lo general, Generations Chronic Care Savings : Los servicios médicos no
(HMO C-SNP) cubre los medidores de glucosaen i preventivos que se prestan
sangrey las tiras reactivas que seincluyenenla : durante la visita pueden
lista de marcas preferidas anterior a través de las i requerir copagos.
farmacias de la red. No cubriremos marcas de otros :
fabricantes a menos que su médico u otro
proveedor nosindique que esa marca es apropiada
para sus necesidades médicas. Si usted es un :
miembro nuevo en Generations Chronic Care :

Savings (HMO C-SNP) y usa una marca de medidor :
de glucosa en sangre y tiras reactivas que no esta
en nuestra lista, seguiremos cubriendo estamarca :
por un méximo de 90 dias. Durante este tiempo,
debe hablar con su médico para decidirqué marca :
es adecuada desde el punto de vista médico
después de este periodo de 90 dias (si no esta de :
acuerdo con su médico, puede pedirle que le dé :
una remisién para obtener una segunda opinién).
 Siusted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la :
decisién de cobertura de nuestro plan, puede
presentar una apelacién. También puede presentar
una apelacion si no esta de acuerdo con la decisién
de su proveedor en cuanto al producto o la marca
apropiados para su afeccién médica (para obtener
mas informacién acerca de las apelaciones, consulte :
el capitulo 9). :
* Para personas con diabetes que padecen una :
enfermedad grave del pie diabético: un par de zapatos :
terapéuticos a medida (incluidas las plantillas que se
entregan con ese tipo de calzado) por afio calendario
y 2 pares de plantillas adicionales, o un par de zapatos :
ortopédicos a mediday 3 pares de plantillas (sin
incluir las plantillas extraibles no personalizadas que
vienen con ese tipo de calzado). La coberturaincluye :
la adaptacién al calzado. :
* La capacitacién para el autocontrol de la diabetes
esta cubierta en determinadas circunstancias.

Equipo médico duradero (DME por sus siglas en inglés) Usted paga 20% del costo total
e suministros relacionados i porelequipo médicoduradero
i cubierto por Medicare.
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|

.

(Para conocer la definiciéon de equipo médico duradero,
consulte el capitulo 12 y el capitulo 3).

Los articulos cubiertos incluyen, entre otros, sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para :
la diabetes, camas de hospital solicitadas por un proveedor
para usaren el hogar, bombas parainfusién IV, dispositivos :
generadores de voz, equipos de oxigeno, nebulizadores 'y
andadores.

Cubrimostodos los DME médicamente necesarios cubiertos :
por Medicare Original. Si nuestro proveedor en su dreano :
vende una marca o no trabaja con un fabricante en

particular, puede preguntarle si puede hacer un pedido
especial por usted. La lista mas reciente de proveedores se
encuentra disponible en nuestro sitio web en https://gh-
findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/ :
medicare. :

: Se puede requerir
i autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para los
suministros paraladiabetesde
la Parte B. Consulte la

capacitacién para el

i autocontrol de ladiabetesylos
i servicios e suministros para la
: diabetes para obtener mas

¢ informacion.

Se puede requerir

autorizacion previa.

{ Su costo compartido

correspondientealacobertura

i de Medicare para los equipos

: de oxigeno es el 20% del costo
: total, todos los meses.

i Después de 36 meses de estar
i inscrito en Generations Chronic
Care Savings (HMO C-SNP), su
i costo compartido cambiard a
i 0% de coseguro para los
concentradores. Siusatanques
i de oxigeno o cilindros que
necesitan suministro de

i oxigeno, pagara el 20% del

{ monto aprobado por Medicare
por dichos suministros.

: Se puede requerir
i autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
i equipos médicos duraderos

i cubiertos por Medicare y
suministrado por una agencia
i de atenciéon médica

i domiciliaria.



https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
https://gh-findcare.globalhealthportals.com/oklahoma/globalhealth/medicare
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i Se puede requerir
i autorizacion previa.

Atencion médica de emergencia

que tienen las siguientes caracteristicas:

* los suministra un proveedor calificado para prestar
servicios de emergencia, y

* son necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién
médica de emergencia.

persona prudente sin formacién médica pero con
conocimientos promedio sobre salud, considera que
presenta sintomas que requieren atencién médica
inmediata para evitar lamuerte (y, en el caso de una persona
embarazada, la pérdida del feto), la pérdida de una

ser una enfermedad, una lesién, un dolor intenso o una
dolencia que empeora rapidamente.

Los costos compartidos de los servicios de emergencia
necesarios que recibe fuera de la red son los mismos que
cuando recibe estos servicios dentro de la red.

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

i Usted paga $90 de copago por

T . : . . i cada visita para todos los

La atencidon médica de emergencia se refiere a los servicios : cadav P - s
: servicios de atencion médica

i de emergencia cubiertos por

: Medicare que recibe durante

i la visita.

¢ Sile admiten en el hospital
: como paciente internado o
Una emergencia médica ocurre cuando usted, o cualquier

bajo observacién ambulatoria

: enun plazo de 24 horas por la

i misma afeccién, no tiene que

i pagar el copago de atencién

i médica de emergencia.

extremidad o de su funcién. Los sintomas médicos pueden S reC|be.serV|C|os quIrurglcos
i para pacientes ambulatorios

: enun plazo de 24 horas por la

misma afeccidn, no tiene que

i pagar el copago de atencién

i médica de emergencia.

! Sirecibe atencién médica de
i emergencia en un hospital

i fuera de laredy necesita

i recibir atencion médica como
! paciente internado una vez

i estabilizada su emergencia

: médica, debera trasladarse a
i un hospital de la red para que
i se siga cubriendo la

atencién. De lo contrario,

i debera recibir la atencién

i médica como paciente
internado en el hospital fuera
: de lared que el plan autorice,
i yel costo a su cargo sera el
mismo costo compartido que
i pagaria en un hospital de la

! red.
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*Atencion médica de emergencia: cobertura a nivel
mundial

* Esto incluye atencién médica de emergencia o de
urgencia.

e Los servicios de ambulancia no estan cubiertos.

pais no esta cubierto.
No se cubren ni los tratamientos previamente

ni los procedimientos electivos.

GlobalHealth le reembolsara otros costos cubiertos que
pague relacionados con los servicios de atencidon médica
de emergencia o de urgencia.

a un hospital de la red para que se siga cubriendo la

el plan autorice, y el costo a su cargo sera el mismo costo
compartido que pagaria en un hospital de la red.

i Usted paga $90 de copago por
i cada visita para los servicios

i de emergencia fuera de los

i Estados Unidosy sus
 territorios.

Eltransporte de regreso a los Estados Unidos desde otro : Tiene cobertura de hasta
: $50,000 cada aio para los

i servicios de emergencia o de

programadosy planificados (incluida la di4lisis para una : urgencia (combinados) fuera

afeccién en curso sila brinda un proveedor no calificado) de los Estados Unidos.

*Cualquier monto que pague
* Los servicios que presta un dentista no estan cubiertos. :

GlobalHealth no le reembolsara el monto correspondiente : en todo el mundo no cuentan

a su copago que haya pagado en el momento del servicio. : para el calculo de la cantidad

i maxima que paga de su

: bolsillo. Todo monto que

i pague que sea superior a la

i asignacion del plan no cuenta
Si necesita recibir atencién médica como pacienteinternado i para el calculo de la cantidad
unavez estabilizada su emergencia médica, debera regresar maxima que paga de su
! bolsillo.

atencion. Delo contrario, debera recibir la atencion médica

como paciente internado en el hospital fuera de la red que

por los servicios de emergencia

J
i Programas educativos sobre salud y bienestar

Los miembros tienen acceso a gimnasios junto con el
personal de apoyo, incluido lo siguiente:

gimnasios
en el hogar

controlar la actividad fisica
* Clasesenlinea
* Clases educativas sobre envejecimiento saludable
* Una aplicacion movil

i No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para la
: membresia anual.

i Los montos que pague por un
* Instructores y asesores de acondicionamiento fisico en i entrenador personal o un
i gimnasio que no sea un

* Biblioteca de videos a pedido para hacer ejercicio fisico ; simnasio estandardelaredno

i cuentan para el calculo de la

* Opciones de dispositivos inaldmbricos y portatiles para ;:lajrgccl)?:iﬁ:amma que paga de
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El objetivo del beneficio es alentar a los miembros a bajar

de peso, reducir el riesgo de caidas y mejorar o mantener

su salud. No se requiere remision ni autorizacion previa para

los beneficios de gimnasios.

Para obtener mas informacién, registrarse sin costo o
encontrar ubicaciones de gimnasios, visite

www.globalhealth.com.

Servicios de audicion

tratamiento médico se cubren como atencion médica

u otro proveedor calificado.

No se aplica ninglin coseguro,
Las evaluaciones de diagnéstico de la audicién y el equilibrio copago nl deduable pz{ra.las
: evaluaciones de diagnéstico

ue realiza el proveedor para determinar si usted necesita : , o
g P P : de laaudiciony el equilibrio
ambulatoria cuando las recibe de un médico, un audiélogo real.lzadas porun PCP y
i cubiertas por Medicare.

Usted paga $35 de copago por
i cada visita para los examenes
i acargo de un especialista

i destinados a diagnosticary

i tratar problemas de audicion

y equilibrio.

Servicios de audicion: audifonos*

¢ Audifonos

por ano

*Las compras de audifonos incluyen lo siguiente:

fecha inicial de colocacion

* Periodo de prueba de 60 dias desde la fecha de la
colocacién

* 3afos de garantia del fabricante para reparaciones

por pérdida, robo o dafio (puede aplicarse un deducible
por audifono)

NationsBenefits ofrece una amplia seleccién de audifonos
detodos los principales fabricantes. Llame al 1-877-241-4736 :
(TTY:711),de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana, para :
obtener més informacién sobre su beneficio de audifonos. :

No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para los
. L . - : audif iciosd

* Elajustey la evaluacién de audifonos se limitana 1 vez : audironos y servicios ce

: audicion.

Solo pagaremos hasta un total
: de $1,000 para audifonos por
* 3visitas de seguimiento durante el primer afio desde la :

afio para ambos oidos

i combinados. Usted paga el
: monto que supere esta
: asignacion.

* 60 pilas por afio, por audifono (suministro para 3 afios) * Todo monto que pague que

i seasuperioralaasignaciéndel
¢ Cobertura de reemplazo de los audifonos por Unica vez :

plan no cuenta para el calculo

i de la cantidad maxima que
i paga de su bolsillo.



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

Servicios de audicion: evaluaciones de audiciéon derutina :
i copago ni deducible para la
: evaluacién de los audifonos.

* Limite de 1 evaluacidn por afio para determinar la
necesidad de audifonos

711) para programar una cita de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias
de la semana.

No se aplica ninglin coseguro,

Comuniquese con NationsBenefits al 1-877-241-4736 (TTY: Debe ol?tgner Sus aud|f9pos y
: los servicios de evaluaciény

i ajuste de los mismos de un

i proveedor de NationsBenefits.

No se cubre ninglin otro

i servicio de audicién durante

i esta evaluacion.

Servicios de audicion: examen de audicion de rutina

Limite de 1 examen por afio.

i No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible para el
: examen de audicion de rutina.

Debe obtener el examen de
i audicion de un proveedor de
i GlobalHealth.

Los servicios médicos que no
son de rutinay que se prestan
¢ durante la visita pueden

{ requerir copagos.

>
3 Examen de deteccion del HIV

En el caso de las personas que solicitan un examen de

infeccion por HIV, cubrimos lo siguiente:
e Un examen de deteccién cada 12 meses.
Si esta embarazada, cubrimos lo siguiente:

¢ Hasta 3 exdmenes de deteccidn durante el embarazo

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible a los

: miembros elegibles para el
deteccién de HIV o que tienen mayor riesgo de contraeruna | €x@men de deteccion:

: preventivodel HIV cubierto por

i Medicare.

i Los servicios médicos no
preventivos que se prestan
i durante la visita pueden

{ requerir copagos.

Servicios de una agencia de atencion médica domiciliaria :

. .. ., - e . ni ibl ral
Antes de recibir servicios de atencién médica domiciliaria, : copago ni deducible para las

- e . .. visit tencién médi
un médico debe certificar que usted necesita esos servicios : sitas de atencion medica

. . AN . ..+ domiciliari iert r
y ordenara que unaagencia de atenciéon médica domiciliaria : domiciliaria cubiertas po

se los brinde. Debe estar confinado en casa, lo que implica : Medicare.
i Sepuede requerirremisiony

- . : - i autorizacion previa.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: : autorizacion previa

que salir de su casa representa un esfuerzo considerable.

No se aplica ninglin coseguro,
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* Servicios de enfermeria especializada y asistencia

mediante atencién médica domiciliaria de tiempo parcial :
o intermitente (para que tengan cobertura del beneficio :
una agencia de atencion

i médica domiciliaria no tienen
costos compartidos. Sin

: embargo, los costos

i compartidos correspondientes
queseindican en otra parte del
i Tablade Beneficios Médicos se
aplicaran si no es una agencia
i de atencién médica

i domiciliaria la que suministra
i elarticulo.

de atencién médica domiciliaria, los servicios
combinados de enfermeria especializada y asistencia
domiciliaria deben ser de menos de 8 horas pordiay
35 horas por semana)

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla

* Servicios médicosy sociales

* Equipos e suministros médicos

i Los servicios de atencion

médica domiciliariay los
articulos suministrados por

i Se puede requerir
: autorizacién previa.

Terapia de infusiones en el hogar

La terapia de infusiones en el hogar implica la

o productos biolégicos a una persona en su casa. Los
componentes necesarios para realizar las infusiones en el
hogar incluyen el medicamento (por ejemplo, antiviricos,
inmunoglobulina), los equipos (por ejemplo, una bomba)
y los suministros (por ejemplo, sondas y catéteres).

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Servicios profesionales, incluidos los servicios de
enfermeria, prestados de acuerdo con nuestro plan de
atencién médica

de equipo médico duradero no cubre
* Supervision remota

infusiones en el hogar y medicamentos para este

de infusiones en el hogar.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible por los
administracién intravenosa o subcutanea de medicamentos i >€"V'¢!9% profesmryales

i cubiertos por Medicare,

i incluidos los servicios de

i enfermeria, capacitaciony
educacion, supervisién remota
y servicios de supervision.

i Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

Usted paga hasta 20% del
i costo total por los
: medicamentos cubiertos de

* Capacitacion y educacion del paciente que el beneficio Medicare Parte B.

: Puede estar sujeto a la terapia
* Servicios de supervision para la prestacién de terapiade esca!?n:ida.gonsulte la
i seccion “Medicamentos de

tratamiento a cargo de un proveedor calificado en terapia : Medicare Parte B”.

: Se puede requerir
i autorizacion previa.

*Servicios de asistencia a domicilio (Papa Pals)

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

i No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible para los
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* Tareas domésticas livianas, como preparacion de
comidas, organizacion, lavanderia

* Asistencia técnica, como configuracién de teléfonos o
computadoras personales, asistencia con las citas de
telesalud

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

* Visitas virtuales por teléfono

Los servicios de Papa Pal se brindan hasta un maximo de
65 horas por afio, con un minimo de una hora por visita.

Las visitas estan disponibles los siete dias de la semana, de :

8a.m. a7 p.m., horalocal, excepto los dias de Accion de

Gracias, Navidad y Afio Nuevo. Para programar los servicios, :
[lame al 1-855-485-9692 (TTY: 711), de 8 a.m. a 10 p.m., los

7 dias de la semana. La llamada inicial incluird una

evaluacion para encontrar a su “Papa Pal” que se adecue a

sus intereses y necesidades. Se puede requerir la
programacion de una visita con 72 horas de anticipacion.

Papa Pals se somete a verificaciones de antecedentes y
revisiones del historial de conduccién, y participa en

sesiones de capacitacionyformacion continua. Los PapaPal
no estan certificados para ofrecer apoyo con las actividades :

cotidianas, como alimentarse, ir al bano o vestirse.

i servicios de asistencia a
: domicilio.

: *Todo monto que pague por

! los servicios de asistencia a

i domicilio que superen la
limitacién de tiempo no cuenta
i para el calculo de la cantidad
i méxima que paga de su

i bolsillo.

Cuidados paliativos

Usted es elegible para recibir el beneficio de cuidados
de cuidados paliativos le hayan dado un diagnéstico
y tiene una expectativa de vida de 6 meses o menossi la

médica de cualquier programa de cuidados paliativos
certificado por Medicare. Nuestro plan esta obligado a
ayudarle a encontrar programas de cuidados paliativos

plan, incluidos los que sean de nuestra propiedad, estén
bajo nuestro control o en los que tengamos algln interés
financiero. El médico a cargo de los cuidados paliativos
puede ser un proveedor de la red o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

Cuando se inscribe en un
: programa de cuidados
paliativos cuando el médicoy el director médico del centro pallgtlvos certificado ppr
: Medicare, el pago de dichos
terminal que certifica que padece una enfermedad terminal : servicios y los servicios de la
: ParteAylaParteB
enfermedad sigue su curso normal. Puede obtener atencién rc—_zlauc?na_dos con_su
i diagnostico terminal corre por
: cuenta de Medicare Original,
i no de Generations Chronic

certificados por Medicare en el area de servicio de nuestro Care Savings (HMO C-SNP).

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
: servicios de consulta de

i cuidados paliativos.
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|

* Medicamentos para controlar los sintomas y aliviar el
dolor

* Cuidados de relevo a corto plazo

* Atencién en el hogar

Cuando usted ingresa en un centro de cuidados paliativos, :
tiene derecho a permanecer en nuestro plan; si lo hace, :
debe seguir pagando las primas correspondientes.

En el caso de los servicios de cuidados paliativos y los
servicios cubiertos por Medicare Parte A o Medicare
Parte B relacionados con su diagndstico terminal:
Medicare Original (en lugar de nuestro plan) le pagaraal = :
proveedor de cuidados paliativos los servicios relacionados :
y cualquier servicio de la Parte Ay de la Parte B relacionado
con su diagnéstico terminal. Mientras participe en el
programa de cuidados paliativos, el proveedor responsable :
le facturara a Medicare Original los servicios que Medicare
Original paga. A usted se le facturaran los costos :
compartidos de Medicare Original.

En el caso de los servicios cubiertos por Medicare ParteA :
o Medicare Parte B que no estan relacionados consu
diagnéstico terminal: si necesita servicios que no son de :
emergencia ni de urgencia cubiertos por Medicare Parte A
o Medicare Parte B que no estan relacionados con su
diagndstico terminal, el costo que le corresponde por estos
servicios depende de que use un proveedor de la red de
nuestro plany siga las normas del plan (por ejemplo, si
existe el requisito de obtener una autorizacién previa).

* Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor de la
red y sigue las normas del plan para acceder a dichos
servicios, solo paga el monto del costo compartido de
nuestro plan por los servicios dentro de la red.

* Sirecibe los servicios cubiertos de un proveedor fuera
de la red, paga los costos compartidos de Medicare
Original.

En el caso de los servicios cubiertos por Generations
Chronic Care Savings (HMO C-SNP), pero no estan
cubiertos por Medicare Parte A o Medicare Parte B:
Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) seguira
cubriendo los servicios cubiertos por el plan que no estan
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cubiertos por la Parte A ni la Parte B, ya sea que estén :
relacionados o no con un diagnéstico terminal. Usted paga :
el monto del costo compartido del plan por estos servicios. :

En el caso de los medicamentos que pueden estar :
cubiertos por el beneficio de la Parte D de nuestro plan: :
si estos medicamentos no estan relacionados con su :
afeccion terminal en el marco de los cuidados paliativos,
usted paga el costo compartido. Si estan relacionados con
su afeccién terminal en el marco de los cuidados paliativos,
usted paga el costo compartido de Medicare Original. Los
medicamentos nunca estan cubiertos por el programa de :
cuidados paliativosy nuestro plan al mismo momento. Para :
obtener mas informacidn, consulte la seccién 9.4 del :
capitulo 5.

Nota: Si necesita atencién médica que no sea de cuidados
paliativos (atencién médica que no esté relacionada consu
diagnostico terminal), comuniquese con nosotros para :
coordinar los servicios.

Nuestro plan cubre servicios de consulta de cuidados

paliativos (solo por una vez) para las personas con :
enfermedades terminales que no hayan elegido el beneficio :
de cuidados paliativos. :

é No se aplica ninglin coseguro,
Vacunas i copago ni deducible para las
i vacunas contra la neumonia,
! lagripe, la hepatitisBy la

i COVID-19.

Los servicios cubiertos de Medicare Parte B incluyen los
siguientes:

* Vacunas contra la neumonia : o o

* Vacunas contra la gripe, una vez en cada temporada de Los SEIVICios medicos no
gripe en otono e invierno y vacunas adicionales si es Zreventlvos'qye se prestan
médicamente necesario urantg la visita pueden

* Vacunas contra la hepatitis B si presenta alto riesgo o FeqUENr copagos.
riesgo intermedio de contraer la enfermedad

* Vacunas contra la COVID-19

* Otrasvacunas, si presenta alto riesgo y estas cumplen
las normas de cobertura de Medicare Parte B

También cubrimos la mayoria de las demds vacunas para :
adultos en el marco de nuestro beneficio de medicamentos :
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de la Parte D. Consulte la seccidon 8 del capitulo 6 para
obtener mas informacién.

Atencion hospitalaria para pacientes internados

Incluye cuidados intensivos para pacientes internados,
rehabilitacién para pacientes internados, hospitales de
atencién médica a largo plazo y otros tipos de servicios
hospitalarios para pacientes internados. La atencién

hospitalaria para pacientes internados comienza el diaen :

gue se le admite formalmente en el hospital con la orden

de un médico. El dia anterior al alta es su dltimo dia como

paciente internado.

Nuestro plan cubre hasta 190 dias de hospitalizacién por
admisién.

supera los 190 dias, puede usar estos dias extra. Pero una
vez que haya agotado los 60 dias extra, su cobertura de
hospitalizacion se limitara a 190 dias por admision.

Los servicios cubiertosincluyen, entre otros, los siguientes: : Nota: Si se le admite en el

i hospitalen2025ynoledande
i alta hasta algin momento de
i 2026, se aplicara el costo

i compartido de 2025 a esa
admisién hasta que reciba el

: alta hospitalariao le
transfieran a un centro de

i enfermeria especializada.

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es
médicamente necesaria)

* Comidas, incluidas las dietas especiales

* Servicios de enfermeria de rutina

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

* Farmacosy medicamentos

* Andlisis de laboratorio

* Radiografias y otros servicios de radiologia

* Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

* Uso de aparatos, como sillas de ruedas

* Costos de quir6fano y sala de recuperacién

* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del hablay
del lenguaje

* Servicios para pacientes internados por abuso de
sustancias

Por cada hospitalizacién

i cubierta por Medicare:

* Usted paga $275 de
copago por dia para los
diasla7.

* 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.

Nuestro plantambién cubre 60 “dias de reserva de porvida”. Se cobra un costo compartido

Se trata de dias “extra” que cubrimos. Si su hospitalizacién

por cada internacién.

i Los copagos del hospital se
i aplican en la fecha de
i admision.

Se puede requerir remisiony
autorizacion previa. Excepto
en caso de emergencia, el

: médico debe informarle al
plan que a usted se le

i admitird en el hospital.

: Sirecibe atencidn autorizada
i para pacientes internados en
: un hospital fuerade lared una
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* Endeterminadas circunstancias, se cubren los siguientes : vez estabilizada suemergencia
tipos de trasplantes: de cérnea, rifién, pancreas y rifién, i médica, el costo a su cargo
corazén, higado, pulmén, corazény pulmén, médula i serd el mismo costo
0sea, células madre e intestinal o multivisceral. Si compartido que pagaria en un
necesita un trasplante, coordinaremos con un centrode hospital de la red.
trasplantes aprobado por Medicare para que revise su
caso y decida si usted es candidato para dicho :
procedimiento. Los proveedores de trasplantes pueden
ser locales o externos al drea de servicio. Si nuestros
servicios de trasplante dentro de la red estan fuera del :
modelo de atencién de lacomunidad, usted puede optar
por recibir el trasplante a nivel local, siempre y cuando
los proveedores de trasplantes locales acepten la tarifa :
de Medicare Original. Si Generations Chronic Care Savings
(HMO C-SNP) ofrece servicios de trasplante en un lugar
fuera del modelo de atencién para trasplantes de su
comunidad y usted opta por recibir el trasplante en ese :
lugar distante, coordinaremos o cubriremos los gastos
adecuados de alojamiento y transporte para usted y un
acompanante. :

* Sangre, incluido su almacenamiento y administracion; :
la cobertura de sangre total y concentrados de glébulos
rojos comienza con la primera unidad de sangre que
necesite.

* Servicios del médico

Nota: Para que se le admita como paciente internado, su
médico debe ordenar formalmente su ingreso al hospital. :
Aunque permanezca en el hospital durante toda la noche,
es posible que se le considere un paciente ambulatorio. Si
no sabe con certeza si es un paciente internado o :
ambulatorio, consulte al personal del hospital.

Obtenga masinformacion en la hojainformativa de Medicare :
titulada Beneficios hospitalarios de Medicare. Para acceder :
a esta hoja informativa, ingrese en www.Medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llame
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY :
deben llamar al 1-877-486-2048.



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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Servicios para pacientes internados en un hospital
psiquiatrico

Los servicios cubiertos incluyen servicios de atencion de
salud mental que requieren hospitalizacién.

Nuestro plan cubre hasta 90 dias de hospitalizacién por

admision. Nuestro plan también cubre 60 “dias de reserva
de porvida”. Se trata de dias “adicionales” que cubrimos.

Si su hospitalizacion supera los 90 dias, puede usar estos
dias extra. Pero unavez que haya agotado los 60 dias extra,
su cobertura de hospitalizacion se limitarad a 90 dias por
admision.

Por cada hospitalizacién

i cubierta por Medicare:

* Usted paga $275 de
copago por dia para los
diasla7.

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

¢ Se cobra un costo compartido
i por cada internacion.

Los copagos del hospital se
i aplican en lafechade
i admision.

i Nota: Si se le admite en el

: hospitalen2025ynoledande
: alta hasta algin momento de
i 2026, se aplicara el costo

: compartido de 2025 a esa

i admision hasta que reciba el

i alta hospitalaria o le

: transfieran a un centro de
enfermeria especializada.

i Se puede requerir remisiény
i autorizacién previa. Excepto
: en caso de emergencia, el

: médico debe informarle al

i plan que a usted se le
admitira en el hospital.

! Sirecibe atencién autorizada
para pacientes internados en
i un hospital fueradelared una
i vez estabilizada suemergencia
i médica, el costo a su cargo

i serd el mismo costo

: compartido que pagariaen un
i hospital de la red.

Hospitalizacion: Servicios cubiertos que recibe en un
hospital o SNF durante una internacion sin cobertura

i Usted paga los mismos
i copagos o coseguros por los
i servicios tal como se detallan
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Siya ha usado sus beneficios como paciente internado o si :

la hospitalizacién no es razonable ni necesaria, no la
que recibe mientras esta en el hospital o en el centro de

servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes:

* Servicios del médico

* Pruebas de diagnéstico (como analisis de laboratorio)

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

* Vendajes quirdrgicos

* Entablillados, yesos y otros dispositivos usados para
reducir fracturas y dislocaciones

(incluido el tejido contiguo), o que reemplazan total o
parcialmente la funcién de un érgano interno

defectuoso, incluidos el reemplazo o la reparacion de
dichos aparatos

* Dispositivos ortopédicos para piernas, brazos, espalda
y cuello; trusas y piernas, brazos y ojos artificiales,

incluidos los ajustes, las reparaciones y los reemplazos :

necesarios por rotura, desgaste, extravio o cambios en
la condicién fisica del paciente

* Fisioterapia, terapia del hablay terapia ocupacional

en otra parte de este Cuadro

i de beneficios.

cubriremos. En algunos casos, cubriremos ciertos servicios
g ’ : Usted paga el 100% de los

, . ) N i cargos del centro por una
enfermeria especializada (SNF por sus siglas en inglés). Los : hospitalizacién sin cobertura

i enun hospital o un SNF.

{ Su copago o coseguro por los
servicios para pacientes
i ambulatorios pertinentes se
aplicaasuministrosy servicios
cubiertos por Medicare que
i recibedurante unainternacién
i sin cobertura en un hospital o
* Aparatos ortopédicos y ortesis (sin incluir los dentales) :
que reemplazan total o parcialmente un érgano interno :
i en otra parte de este cuadro
i para conocer los costos.

permanentemente no operativo o con funcionamiento : gq puede requerir remisiény

i autorizacion previa.

un SNF. Consulte los servicios
para pacientes ambulatorios

* Beneficio de comidas

Cubrimos las comidas para los miembros que reciben el

de enfermeria especializada o de rehabilitacién para
pacientes internados).

Las estancias de pacientes ambulatorios en un hospital no
cuentan; se le debe admitir como paciente internado (sino :

sabe con certeza de si es un paciente internado o
ambulatorio, consulte al personal del hospital).

Limite de 2 comidas por dia durante 7 dias, para un total de

14 comidas por alta, hasta 4 veces (altas) por afo.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para el

alta de un centro para pacientesinternados (hospital, centro beneficio de comidas.

i Se puede requerir
: autorizacion previa.
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|

>
3 Tratamiento nutricional médico

de un trasplante renal cuando lo indique el médico.

Cubrimos 3 horas de servicios de asesoramiento
personalizado durante el primer afo que recibe servicios
de tratamiento nutricional médico conforme a Medicare
(esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare

tal vez pueda obtener mas horas de tratamiento con la

orden de un médico. Un médico debe recetary renovar su

orden cada afo si necesita el tratamiento el préximo afio
calendario.

: No se aplica ningln coseguro,
i copago ni deducible a los
: miembros elegibles para los

Este beneficio es para pacientes con diabetes, enfermedades :

renales (del rifién, pero que no reciben dialisis), o después : Servicios de tratamiento
i nutricional médico cubiertos

i por Medicare.

i Los servicios médicos no
: preventivos que se prestan
¢ durante la visita pueden

Advantage o Medicare Original) y, posteriormente, 2 horas requerir copagos.

por afo. Si su afeccidn, tratamiento o diagnéstico cambia, :

J
3 ProgramadePrevencionde laDiabetes de Medicare
(MDPP por sus siglas en inglés)

en todos los planes de salud de Medicare.

EL MDPP es una intervencidn estructurada destinada al

lograr cambios alimentarios a largo plazo, aumentar la
actividad fisica y desarrollar estrategias de resolucién de

problemas para superar las barreras queimpiden mantener :

la pérdida de peso y un estilo de vida saludable.

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

Los servicios del MDPP se cubren para personas elegibles

Los servicios médicos no

: preventivos que se prestan
: durante la visita pueden

cambio de conducta que ofrece capacitacién practica para : €qUerir copagos.

Medicamentos de Medicare Parte B

Estos medicamentos estan cubiertos en la Parte B de

plan. Los medicamentos cubiertos incluyen los
siguientes:

* Medicamentos que generalmente no se administrael :
i Usted paga hasta 20% del

i costo total por los

i medicamentos cubiertos de
i Medicare Parte B.

propio paciente, sino que se le inyectan o infunden
mientras recibe servicios de médicos, servicios
hospitalarios ambulatorios o en centros de cirugia
ambulatoria.

Usted paga hasta 20% del

i costo total por los
Medicare Original. Los miembros de nuestro planreciben meé:l'lcamintc;s cBublertos de
cobertura para estos medicamentos a través de nuestro edicare Farte b.
: Se puede requerir

i autorizacion previa.

Para quimioterapia/radiacion:
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* Insulina suministrada a través de un articulo del Se puede requerir

equipo médico duradero (como una bomba de
insulina médicamente necesaria).

Otros medicamentos administrados por medio de
equipo médico duradero (como nebulizadores)
autorizados por nuestro plan.

El medicamento para la enfermedad de Alzheimer,
Legembi® (nombre genérico lecanemab), que se

a exploracionesy pruebas adicionales antes del
tratamiento o durante este. Hable con su médico
sobre qué exploracionesy pruebas puede necesitar
como parte del tratamiento.

inyeccion, si tiene hemofilia.

Medicare cubre el tratamiento con medicamentos
para trasplantes si también pagé por su trasplante

en el momento de recibir los medicamentos
inmunosupresores. La cobertura de medicamentos
de Medicare Parte D cubre los medicamentos
inmunosupresores si la Parte B no los cubre.
Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si
esta confinado en casa, tiene una fractura que un
médico certifica que esta relacionada con la
osteoporosis posmenopausica y no puede
administrarse usted mismo el medicamento.

» Algunosantigenos: Medicare cubre algunos antigenos
cuando los prepara un médico y los administra una
persona debidamente capacitada (que podria ser el
paciente) bajo la supervisiéon adecuada.

i autorizacién previa.

! No pagara mas que el monto

i en dolares correspondiente al
i porcentaje ajustado de

: coseguro que se aplica al

i medicamento reembolsable

i especifico de la Parte B (por lo

administra porviaintravenosa. Ademas de los costos general, un medicamento de

de lamedicacién, es posible que tenga que someterse ! fuente Gnica, como uno de
{ marca) segln la fecha del
servicio. Esto se aplicaa

: medicamentos especificos de
la Parte By puede incluir
Factores de coagulacion que usted se administra por i medicamentos de
i quimioterapia.

Medicamentos para trasplantes/inmunosupresores: Parainsulina: Usted paga hasta

i el 20% del costo total. No
i pagara mas que $35 por un

de 6rgano. Usted debe tener la cobertura de la Parte A { suministro de un mes de

en elmomento del trasplante cubiertoy de la Parte B insulina de |a Parte B. Esto se
i aplicaalainsulina que se usa

: enuna bomba deinsulina.

i Se puede requerir
i autorizacion previa.

Para los medicamentos de la

i Parte B cubiertos por Medicare
i que se obtienen enuna

i farmaciadelared, el coseguro
i seaplicasobre el costo real del
plan de salud, lo que refleja la
: tarifa de dispensaciény el

i precio del administrador del
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Ciertos medicamentos orales contra el cancer:
Medicare ayuda a pagar algunos medicamentos
contra el cadncer que una persona toma por via oral
si el mismo medicamento esta disponible en forma
inyectable o es un profdrmaco del medicamento
inyectable. Un profarmaco es una forma oral de un

medicamento que, al ingerirlo, se descompone en el :
i segun el tipo de farmacia que

mismo ingrediente activo de la forma inyectable. Es

posible que la Parte B cubra los nuevos medicamentos :
(p. €j., farmacia de atencién a
mercado. Sila Parte B no los cubre, lo hara la Parte D.

contra el cancer por via oral disponibles en el

Medicamentos orales contra las nduseas: Medicare
ayuda a pagar los medicamentos orales contra las
nauseas que se usan como parte de un régimen
quimioterapéutico contra el cancer. Estos

a las 48 horas posteriores a la quimioterapia, o
durante ese plazo o antes de este, y deben usarse
como reemplazo terapéutico completo de un
medicamento intravenoso contra las nduseas.
Ciertos medicamentos orales para la enfermedad

renal terminal (ESRD por sus siglas en inglés) cubiertos :

por Medicare Parte B.

Medicamentos calcimiméticos y quelante de fosfato :

del sistema de pago para la ESRD, incluido el
medicamento intravenoso Parsabiv®y el
medicamento oral Sensipar®.

Ciertos medicamentos para didlisis domiciliaria,
incluida la heparina, el antidoto para la heparina

cuando sea médicamente necesarioy los anestésicos :

topicos.
Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare

cubre la eritropoyetinainyectable sitiene enfermedad :
renal terminal (ESRD) o si necesita este medicamento :
paratratarlaanemiarelacionada con otras afecciones :

(como, Epogen®, Procrit®, Retacrit®, Epoetin Alfa,
Aranesp®, Darbepoetin Alfa, Mircera® o
metoxipolietilenglicol-epoetina beta).

Inmunoglobulinaendovenosa para el tratamientoen

el hogar de enfermedades por inmunodeficiencia
primaria.

: beneficiodefarmacia. Tanto la
: tarifadedispensacién comoel
i precio varian segun el

: medicamentoy la

i comparacién del medicamento
i de marca con el genérico. Es

posible que también varie
dispensa el medicamento

largo plazo o minorista).

: En el caso de los

i medicamentos de la Parte B

i cubiertos por Medicare que se
i obtienen de un médico, el
medicamentos deben administrarse inmediatamente : coseguro se aplica segin el

cuadro de tarifas de Medicare.
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| |

* Nutricion parenteral y enteral (intravenosay por
sonda).

Los medicamentos enumerados pueden estar sujetos a
Terapia escalonada. Este enlace le dirigira a una lista de

medicamentos de la Parte B que pueden estar sujetos a la

terapia escalonada: https://www.globalhealth.com/
oklahoma/pharmacy/drug-formularies.

También cubrimos algunas vacunas con la Parte By la

mayoria de las vacunas para adultos con nuestro beneficio

de medicamentos de la Parte D.

En el capitulo 5 se explica el beneficio de medicamentos de

la Parte D, incluidas las normas que debe seguir para que

se cubran los medicamentos recetados. En el capitulo 6 se
explica lo que usted paga por sus medicamentos recetados

de la Parte D a través de nuestro plan.

Linea de enfermeria

dia, los 7 dias de la semana.

Los miembros pueden llamar cuando tengan preguntas
sobre problemas relacionados con la salud, como los

sintomas que tienen o si deben consultar a un médicooir

a un hospital.
Llame al 1-800-554-9371 (TTY: 711).

No se aplica ninglin coseguro,
Un profesional de enfermeria esta disponible 24 horas del : copago ni ded‘,’c'b'e para las
: llamadas alalineade

¢ enfermeria.

para promover el mantenimiento de la pérdida de peso

los servicios de asesoramiento intensivo para ayudarle a
bajar de peso. Este asesoramiento se cubre si se lleva a cabo
enunentorno de atencidén médica primaria, donde se puede
coordinar con su plan de prevencion integral. Hable con su
médico de atencidn primaria o profesional sanitario para
averiguar mas informacion.

ﬁ No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion de la obesidad y tratamiento :

copago ni deducible para el

i examen de deteccidnyy el
Si tiene un indice de masa corporal de 30 0 mas, cubrimos ; tratamiento preventivos dela
i obesidad.

i Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan

: durante la visita pueden

i requerir copagos.

Servicios de programas de tratamiento para el consumo
copago ni deducible para los

Los miembros de nuestro plan que tienen un trastorno por Ser\t/,']f'ozdzl ptrotgrama ¢
consumo de opioides (OUD por sus siglas eninglés) pueden certilicado detratamiento para

de opioides

No se aplica ninglin coseguro,



https://www.globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/drug-formularies
https://www.globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/drug-formularies
.

2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 80
CAPIiTULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto Lo que usted paga

.

.

.
.o

obtener cobertura de los servicios para tratar dicho
trastorno a través de un Programa de tratamiento para
opioides (OTP por sus siglas en inglés), que incluye los
siguientes servicios:

* Medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los EE. UU. (FDA por sus
siglas en inglés) para el tratamiento asistido con

medicamentos (MAT por sus siglas en inglés) mediante

agonistas y antagonistas opioides

* Distribucion y administracion de los medicamentos del
MAT (si corresponde)

* Asesoramiento sobre el consumo de sustancias

* Terapia individual y grupal

* Examen toxicoldgico

* Actividades de administracién

* Evaluaciones periddicas

Si necesita ayuda para encontrar un programa certificado
de tratamiento para el consumo de opioides, llame a Carelon :
Behavioral Health al 1-888-434-9202 (TTY: 711),de lunesa :

viernes,de7a.m.a5p.m.

i el consumo de opioides

i cubiertos por Medicare.

Se puede requerir remisiony
i autorizacién previa.

Suministros y servicios terapéuticos y pruebas de
diagndstico ambulatorias

» Radiografias

materiales e suministros para técnicos
* Suministros quirargicos, como vendajes

reducir fracturas y dislocaciones
* Analisis de laboratorio

la cobertura de sangre total y concentrados de
glébulos rojos comienza con la primera unidad de
sangre que necesite.

de atencion médica las solicita para tratar un
problema médico.

{ Nota: Si un miembro recibe

i mdltiples servicios (excepto

Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: sumlnls:tros medlcoso§angre)
: en el mismo lugar el mismo

dia, solo se aplica el copago

* Radiacion (radioterapiay terapia isotopica), incluidos :

maximo.

: Nose aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para las
* Entablillados, yesos y otros dispositivos usados para : radiografias cubiertas por
Medicare.
* Sangre,incluido sualmacenamientoyadministracién; Usted paga >50de cOpago por
i cada visita para los servicios
i deradiologia terapéutica
cubiertos por Medicare.

* Pruebas diagnésticas que no son de laboratorio,como i Se puede requerir remisiony

CT, MRI,EKGy PET cuando el médico u otro proveedor autorizacién previa.

: Usted paga 20% del costo total
: por los dispositivos protésicos
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* Otras pruebas de diagndstico ambulatorias i y suministros relacionados,
entablillados, yesos y otros
i dispositivos cubiertos por
i Medicare.

i Se puede requerir
i autorizacion previa.

: Nose aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para los
i analisis de laboratorio

i cubiertos por Medicare.

No se aplica ninglin coseguro
copago ni deducible para los
i analisis de sangre cubiertos

i por Medicare.

Se puede requerir remisiony
i autorizacién previa.

: Nose aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para las

i pruebas de diagnéstico

i ambulatorias simples cubiertas
: por Medicare,como ecografias,
i electrocardiograma (ECG 0 EKG
i por sus siglas en inglés),

i electroencefalograma (EEG),

: mamografia o prueba de

i esfuerzo en caminadora.

: Se puede requerirremisiony
i autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
i estudios delsuefoenelhogar.

i Se puede requerir remisiény
: autorizacion previa.

Usted paga $100 de copago por
i cada visita para los estudios
del suefio en un centro para

i pacientes ambulatorios.
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: Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

: Usted paga $180 de copago por
i cadavisita paralas pruebas de
i diagnéstico ambulatorias
complejas cubiertas por

: Medicare, como MRI, CT, PET,
i electromiograffa o prueba de
i esfuerzo nuclear en

: consultorios de PCP o

i especialistas, en centros de

i atenci6n médica de urgencia

i 0 en centros radioldgicos

i preferidos (no hospitalarios).

Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa, excepto
: en el consultorio del PCP.

i Usted paga $275 de copago por
cadavisita para las pruebas de
i diagnéstico ambulatorias
complejas cubiertas por

i Medicare, como MR, CT, PET,
i electromiografia o prueba de
i esfuerzo nuclear en un centro

i radiolégico no preferido

i (hospitalario).

i Se puede requerir remisiény
: 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 que se le admita como paciente internado o si se
le puede dar de alta.

Para que se cubran los servicios hospitalarios de
observacién para pacientes ambulatorios, deben cumplir
con los criterios de Medicare y se les debe considerar

Usted paga $275 de copago por
: cada visita para los servicios

i de observacién cubiertos por
i Medicare.

Si le admiten en un nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados después
i de haber estado en

i observacién, no debera pagar
i el copago correspondiente a

razonables y necesarios. Los servicios de observacién solo :

S . . : rvici rvacion;
se cubrensilosindicaun médico u otra persona autorizada, : los servicios de observacion;
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conforme a las leyes estatales de licenciamiento y los

en el hospital o solicitar pruebas ambulatorias.

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden
para admitirle a usted como paciente internado en el
hospital, se le considerara paciente ambulatorio y debera

pagar los montos de los costos compartidos por los servicios

hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque

permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible
que se le considere un paciente ambulatorio. Sino sabe con
certeza si es un paciente ambulatorio, consulte al personal :

del hospital.

Obtenga masinformacion en la hoja informativa de Medicare
titulada Beneficios hospitalarios de Medicare. Para acceder :

a esta hoja informativa, ingrese en www.es.Medicare.gov/
publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf o llame :

al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048.

i ensulugar,seaplicara el costo
estatutos del personal del hospital, para admitir pacientes

compartido correspondiente a

dichos cuidados.

: Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa.

Servicios hospitalarios para pacientes ambulatorios

un hospital destinados al diagnéstico o el tratamiento de
una enfermedad o lesion.

* Servicios en un departamento de emergencias o en
una clinica para pacientes ambulatorios, como los
servicios de observacién o cirugia ambulatoria

* Analisis de laboratorio y pruebas de diagnéstico que
factura el hospital

programa de hospitalizacion parcial, si un médico

tratamiento para pacientes internados

* Radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente factura el hospital

* Suministros médicos, como férulas y yesos

* Ciertos medicamentos y productos biolégicos que
usted no puede administrarse por su cuenta

Usted paga $90 de copago por
: cada visita para todos los

Cubrimos los servicios médicamente necesarios que usted : . L .
: servicios de atencién médica

reciba en el departamento para pacientes ambulatorios de : ) .
i de emergencia cubiertos por
Medicare que recibe durante
¢ lavisita.
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: § _. . .
: Sile admiten en el hospital

como paciente internado o

i bajo observacién ambulatoria
en un plazo de 24 horas por la
i misma afeccién, no tiene que
i pagar el copago de atencién

* Atencién de salud mental, incluida la atencién en un

médica de emergencia.

> o , ) i Sirecibe servicios quirdrgicos
certifica que, sin dicho programa, seria necesario un : para pacientes ambulatorios
i en un plazo de 24 horas por la
i misma afecci6n, no tiene que
i pagar el copago de atencién

: médica de emergencia.

i Sirecibe atencién médica de
i emergencia en un hospital



http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
http://www.Medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.pdf
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|

Nota: A menos que el proveedor haya emitido una orden
para admitirle a usted como paciente internado en el
hospital, se le considerara paciente ambulatorio y debera

pagar los montos de los costos compartidos por los servicios
: médica, debera regresar a un

hospitalarios para pacientes ambulatorios. Aunque

permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible
que se le considere un paciente ambulatorio. Si no sabe con
certeza si es un paciente ambulatorio, consulte al personal
i atencion médica como

i paciente internado en el
hospital fuera de la red que el
: plan autorice, y el costo a su

i cargo seré el mismo costo

i compartido que pagaria enun
i hospital de la red.

del hospital.

i fueradelaredy necesita
i recibir atencion médica como
i paciente internado unavez

estabilizada su emergencia

hospital de la red para que se
siga cubriendo la atencion. De
lo contrario, deberd recibir la

i Usted paga $275 de copago por
i cada visita para los servicios

i de observacién cubiertos por
i Medicare.

i Sile admiten en un nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados después
i de haber estado en

i observacién, no deber4 pagar
i el copago correspondiente a
los servicios de observacion;

i ensulugar, seaplicaré el costo
i compartido correspondiente a
: dichos cuidados.

Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa.

Usted paga $275 de copago por
i cada visita para los servicios

i de cirugia ambulatoria

i cubiertos por Medicare.

i Sile admiten en un nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados después
i deunacirugiaambulatoria, no
i deber4 pagar el copago
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.

i correspondiente a la cirugia
i ambulatoria, y se aplicard el
i costo compartido

: correspondiente al nivel de
i cuidados intensivos para
pacientes internados.

: Se puede requerirremisiony
i autorizacion previa.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
i analisis de laboratorio

i cubiertos por Medicare.

Usted paga $180 de copago por
i cadavisitaparalaspruebasde
i diagndstico ambulatorias

i complejas cubiertas por

: Medicare, como MRI, CT, PET,
i electromiografia o prueba de
i esfuerzo nuclear en

i consultorios de PCP o

i especialistas, en centros de

i atencion médica de urgencia

i 0 en centros radioldgicos
preferidos (no hospitalarios).

i Se puede requerir remisiény
i autorizacion previa, excepto
: en el consultorio del PCP.

Usted paga $275 de copago por
i cadavisita paralas pruebasde
: diagnéstico ambulatorias

i complejas cubiertas por

i Medicare, como MR, CT, PET,

i electromiografia o prueba de

i esfuerzo nuclear en un centro
i radiolégico no preferido

i (hospitalario).

! Se puede requerirremisiony
: autorizacion previa.
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i Usted paga $55 de copago por
: visita para los servicios del
programa de hospitalizacion
parcial cubiertos por Medicare.

: Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa.

i No se aplica ningln coseguro,
i copago ni deducible para las
i radiografias cubiertas por

i Medicare.

! Usted paga 20% del costo total
i porlosaparatos ortopédicosy
i los insumos médicos

i relacionados cubiertos por

i Medicare.

i Se puede requerir
i autorizacion previa.

i Usted paga hasta el 20% del
i costo total por los

i medicamentos de Medicare
Parte B.

i Puede estar sujeto a la terapia
escalonada. Consulte la

i seccion “Medicamentos de

i Medicare Parte B”.

i Se puede requerir
i autorizacion previa.

Usted paga $35 de copago por
i cada visita al consultorio para
i losservicios de oxigenoterapia
: hiperbérica cubiertos

i por Medicare.

Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

Usted paga $20 de copago por
cada visita para el cuidado de
i heridas cubierto por Medicare.
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: Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa.

Atencion de salud mental para pacientes ambulatorios

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

médico con autorizacidn estatal, psicélogo clinico,
consejero profesional autorizado (LPC por sus siglas en

por sus siglas en inglés), enfermero de practica avanzada
(NP por sus siglas en inglés), asociado médico (PA por sus
siglas en inglés) u otro proveedor de atencién de salud
mental calificado por Medicare seglin lo permitan las leyes
estatales vigentes.

Usted paga $35 de copago por
cada visita para las sesiones
: individuales o grupales

Los servicios de salud mental que presta un psiquiatraoun : cubiertas por Medicare.

. s L ST PN requiere remision ni

trabajador social clinico, especialista en enfermeriaclinica, : ose. eqf{e € e. S10

: autorizacién previa para las

. : . - . . :visi Vv ion

inglés), terapeuta matrimonial y familiar con licencia (LMFT : sitas deg aluacion o
: asesoramiento.

: Se puede requerir remisiony

i autorizacion previa para

i algunos servicios.

Servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios

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

se ofrecen en diversos entornos ambulatorios, como

consultorios de terapeutas independientes y centros de
rehabilitacion integral ambulatoria (CORF por sus siglas en
inglés).

{ Usted paga $35 de copago por
cada visita para terapia
ocupacional, fisioterapia o

: terapiadelhablaydellenguaje

Los servicios de rehabilitacion para pacientes ambulatorios | cubiertas por Medicare.

departamentos hospitalarios para pacientes ambulatorios, Se puede requerir remisiony

i autorizaci6n previa.

i No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para los
i servicios de atencién médica
i domiciliaria cubiertos por

i Medicare a través de una

i agencia de atencion médica

: domiciliaria.

Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

Servicios para pacientes ambulatorios con trastorno por :

consumo de sustancias

Los servicios cubiertos incluyen sesiones individuales o
grupales de asesoramiento sobre alcoholismo o

farmacodependenciay servicios de telesalud que prestaun

psicélogo clinico con autorizacion estatal, psiquiatra o

Usted paga $35 de copago por

i cada visita para las sesiones
i individuales o grupales
i cubiertas por Medicare.

No se requiere remisién ni

i autorizacién previa para las




2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 88
CAPIiTULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicio cubierto

Lo que usted paga

|

médico, psicologo clinico, especialista en enfermeria clinica, :
: asesoramiento.

tprofte5|onal de atenuor(\jde latsalqd parli.el tdratamll\;n(';g del . Se puede requerir remisiény
ras,orlno porc.t?cnsulmol esus intafsca-l |cat opsor ec |caJe  autorizacién previa para
segln lo permitan las leyes estatales vigentes. Servicios de : algunos servicios.

asociado médico (PA por sus siglas en inglés) u otro

administracion de medicamentos y terapia a cargo de un
psiquiatra o médico autorizado por el estado.

visitas de evaluacién o

Cirugias ambulatorias, incluidos los servicios prestados :
i cada visita para los servicios
i cubiertos por Medicare en un
i centro de cirugia ambulatoria.

en centros de atencion hospitalaria para pacientes
ambulatorios y centros de cirugia ambulatoria

Nota: Si se va a someter a una cirugia en un centro
hospitalario, debe verificar con el proveedor si se le

que el proveedor emita una orden para admitirle a usted
como paciente internado en el hospital, se le considerara
paciente ambulatorio y debera pagar los montos de los
costos compartidos por la cirugia ambulatoria. Aunque

gue se le considere un paciente ambulatorio.

Usted paga $225 de copago por

i Sepuede requerirremisiony
considerara un paciente internado o ambulatorio. Amenos

autorizacion previa.

Usted paga $275 de copago por
i cada visita para los servicios

i cubiertos por Medicare en un
i departamento de cirugia

permanezca en el hospital durante toda la noche, es posible ambulatoria.

: Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

i Sile admiten en un nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados después
i de una cirugfa ambulatoria o
en un consultorio externo, no
: deberd pagar el copago

i correspondiente a dicha

i cirugfa, y se aplicara el costo
i compartido para el nivel de

i cuidados intensivos para

i pacientes internados.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios
ambulatorios intensivos

tratamiento psiquidtrico activo que se brinda como un

i Usted paga $55 de copago por
: visita para los servicios del
i programa de hospitalizacion

La hospitalizacién parcial es un programa estructurado de i .
i parcial o los servicios

- . . . . .. i ambulatorios intensivos
servicio hospitalario para pacientesambulatorios o atraves :

o < . . : cubiertos por Medicare.
de un centro comunitario de salud mental. Es masintensivo : P

que laatencién que se recibe en el consultorio de un médico,
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terapeuta, terapeuta matrimonial y familiar autorizado
(LMFT por sus siglas en inglés) o asesor profesional
autorizado, y es una alternativa a la hospitalizacion
completa.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa
estructurado de tratamiento activo de salud conductual
(mental) que se brinda en un departamento hospitalario
para pacientes ambulatorios, un centro comunitario de

salud mental, un centro de salud acreditado a nivel federal
ounaclinicaruraldesalud. Es masintensivo que la atencién :

que se recibe en el consultorio de un médico, terapeuta,

terapeuta matrimonial y familiar autorizado (LMFT por sus
siglaseninglés) o asesor profesional autorizado, pero menos

intensivo que la hospitalizacién parcial.

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

Se puede requerir remisiony

i autorizacién previa.

*Sistema personal de respuesta ante emergencias

emergencias

de la semana

(TTY:711), de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana.

! Nose aplica ninglin coseguro,

« Undispositivo del sistema personal de respuesta ante ; ©°P380 N! deduqble porun
i dispositivo del sistema

e o , ., i personal de respuesta ante

* Servicio de supervision las 24 horas del dia, los 7 dias : P . puestaa
i emergencias o el servicio de

i supervision.

Para comenzar, llame a NationsBenefits al 1-877-241-4736 :

Servicios de médicos/profesionales de la salud, incluidas
las visitas al consultorio médico

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

necesarios que recibe en el consultorio de un médico,

hospitalario para pacientes ambulatorios o cualquier
otro lugar

* Consultas, diagnésticos y tratamientos con un
especialista

necesita tratamiento médico

Visitas al consultorio del PCP:

No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible para los

.. e . - : servicios del médico de
* Servicios de atencién médica o quirdrgicos médicamente

i atencién primaria cubiertos

centro de cirugia ambulatoria certificado, departamento por Medicare, excepto para las

i pruebas de diagnéstico

: ambulatorias especializadasy
i los medicamentos de la

i Parte B, durante una visita al

. - . I i consultorio.
* Examenes basicos de la audicion y el equilibrio a cargo :

del PCP, si el médico los indica para determinar si usted i No se aplica ningun coseguro,

: copago ni deducible para los
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* Ciertos servicios de telesalud, que incluyen exdmenes : servicios del médico de

preventivos, consultas, diagndstico y tratamiento por
parte del PCP

o Puede obtener estos servicios durante una visita

uno de estos servicios a través de la telesalud, debe
consultar a un proveedor de la red que ofrezca el
servicio por ese medio.

o Llame al PCP para programar una cita de telesalud.
El PCP puede prestar los servicios en linea o por
teléfono.

Algunos servicios de telesalud, como la consulta, el

determinadas zonas rurales u otros lugares aprobados
por Medicare.

Servicios de telesalud para visitas mensuales
relacionadas con la enfermedad renal terminal, dirigidas
a pacientes en dialisis domiciliaria, ya sea en un centro

domicilio del paciente

los sintomas de un accidente cerebrovascular,
independientemente de dénde se encuentre

Servicios de telesalud para miembros con un trastorno i Ng se requiere remisién ni

por consumo de sustancias o trastorno de salud mental { autorizacién previa para las
: visitas de evaluacion.

Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar : . < ez
i Se puede requerir remisiony

autorizacion previa para
i algunos otros servicios.

concomitante, independientemente de la ubicacion

trastornos de salud mental si sucede lo siguiente:

o Tiene una visita presencial dentro de los 6 meses
anteriores a sus primeras consultas de telesalud.

o Asiste a una consulta presencial cada 12 meses
mientras recibe estos servicios de telesalud.

o Se pueden hacer excepciones a lo mencionado
anteriormente en determinadas circunstancias.

Servicios de telesalud para consultas de salud mental

a nivel federal

i atencién primaria cubiertos
: por Medicare durante una
i visita de telesalud.

presencial o a través de la telesalud. Si decide recibir { \ ca aplica ningtn coseguro
. b

: copago ni deducible para

i consultar a un asociado

: médico, enfermero de practica
i avanzada u otro proveedor en
i el consultorio de su PCP.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los

diagnosticoy el tratamiento a cargo de un médicouotro : servicios de telesalud.

profesional de la salud, estan destinados a pacientesen : . . .
: Servicios de especialistas:

! Visitas al consultorio

i Usted paga $35 de copago por
i cada visita para los servicios
i de un especialista cubiertos
hospitalario de dialisis renal o en un centro hospitalario :
de acceso critico, en una unidad de dialisis renal o en el

por Medicare, excepto para las
pruebas de diagndstico

i ambulatorias especializadasy
Servicios de telesalud para diagnosticar, evaluar o tratar
i Parte B, durante una visita al
i consultorio.

los medicamentos de la

Usted paga $35 de copago por
i cada visita al consultorio o de
: telesalud para consultar a un
i asociado médico, enfermero

i de practica avanzada u otro

i proveedoren el consultorio de

en clinicasrurales de saludy centros de salud acreditados : -
: un especialista.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

* Consultas virtuales (por ejemplo, por teléfono o i No se requiere remision ni
videollamada) de 5 a 10 minutos de duracion con el

médico, en los siguientes casos:

o

o

sino es un paciente nuevoy

la consulta no esta relacionada con una visita al
consultorio en los Ultimos 7 dias y

la consulta no da lugar a una visita al consultorio
dentro de 24 horas o en la primera cita médica
disponible.

* Seevaluard el video o las imagenes que le envie al
médico y se interpretaran y se les hard un seguimiento
médico a las 24 horas en los siguientes casos:

o

o

sino es un paciente nuevoy

la evaluacion no esta relacionada con una visita al
consultorio en los Ultimos 7 dias y

la evaluacion no da lugar a una visita al consultorio
dentro de 24 horas o en la primera cita médica
disponible.

* Consultas que el médico hace a otros médicos por
teléfono, por Internet o en los expedientes médicos
electrénicos

de una cirugia

i autorizacién previa para las
: visitas de evaluacion.

: Se puede requerir remisiony
i autorizacion previa para
: algunos otros servicios.

Las visitas en otras ubicaciones
: durantelas estancias cubiertas
i por Medicare estan incluidas

i en los costos compartidos de
i esos servicios.

Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa.

i Supervision remota

i Usted paga $35 de copago

i una vez cada 30 dias para los

i servicios de supervision
remota cubiertos por Medicare
i seglin las pautasde cobertura.
: Se puede requerir

* Unasegunda opinion de otro proveedor de la red antes : . .. .
: autorizacion previa.

! Telesalud

Usted paga $35 de copago por
: cada visita para los servicios

i de un especialista cubiertos

i por Medicare durante una

: visita de telesalud cubierta por
: Medicare.

i Usted paga $35 de copago por
i cadavisita para consultaraun
i asociado médico, enfermero

i de préctica avanzada u otro
proveedoren el consultoriode
un especialista.

! Visitas al consultorio para
i atencién médica preventiva:
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Servicio cubierto Lo que usted paga

.

i Elservicio de atencién médica
preventiva no tendra copago.
i Sin embargo, si durante la

: misma visita se le brinda

: tratamiento o seguimiento por
i una afeccién médica

i preexistente, se aplicara el

i costo compartido.

Pruebas de diagnéstico
i ambulatorias especializadas:

Usted paga $180 de copago
aparte para las pruebas de
diagnostico para pacientes

: ambulatorios, incluidas, entre
i otras, resonancia magnética
(MRI por sus siglas en inglés),

i tomografia computarizada (CT
i por sus siglas en inglés),

i electromiografia, prueba de

i esfuerzo nucleary tomografia
i poremisién de positrones (PET
i por sus siglas en inglés).

: Se puede requerir remisiény
i autorizacion previa en el
: consultorio del especialista.

Medicamentos de la Parte B:

{ Usted paga hasta 20% del

i costo total por los
medicamentos cubiertos de
Medicare Parte B.

i Puede estar sujeto a la terapia
i escalonada. Consulte la

i seccidon “Medicamentos
recetados de Medicare

i Parte B”.

i Se puede requerir
i autorizacion previa.
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Servicios de podologia i Usted paga $35 de copago por
: cada visita al consultorio para

i los servicios de podologia
* Diagndsticoy tratamiento clinico o quirdrgico de lesiones : cubiertos por Medicare.

y enfermedades del pie (como dedo en martillo o espolén . o
en el talén) i No se requiere remision ni

. . . . . i autorizacién previa para las
* Cuidadosde los pies derutina para miembros con ciertas : P P

. . . . . ! visitas de evaluacion.
afecciones médicas en las extremidades inferiores :

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

: Se puede requerir remisiony
: autorizacion previa para
: algunos otros servicios.

* Servicios de podologia: cuidado de los pies de rutina Usted paga $35 de copago por
adicional i cada visita al consultorio para
i los servicios de podologia no

* Tratamiento del pie que generalmente se considera : i )
i cubiertos por Medicare.

preventivo (es decir, corte o extraccién de callos, :
verrugas, durezas o ufas) i Se puede requerir remisiény
* Limite de 6 visitas por afo autorizacion previa para
: algunos servicios.

i * Los copagos que abona por
i los servicios adicionales de

: cuidado de los pies de rutina
i no cuentan para el calculo de
i la suma maxima de gastos de
: bolsillo. Todo monto que

i pague que sea superior al

i limite del plan no cuenta para
i el calculo de la suma maxima
de gastos de bolsillo.

é No se aplica ninglin coseguro,
Profilaxis previa ala exposicién (PrEP por sus siglas : copago ni deducible para el

en inglés) para la prevencion del HIV i beneficio de PrEP.
Sinotiene HIV, pero el médico u otro profesional de la salud Los servicios médicos no
determina que corre un mayor riesgo de contraer HIV, i preventivos que se prestan
cubrimos los medicamentos de la profilaxis previa a la i durante la visita pueden
exposicion (PrEP por sus siglas en inglés) y los servicios i requerir copagos.

relacionados.

Si redne los requisitos, los servicios cubiertos incluyen lo
siguiente:
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Servicio cubierto Lo que usted paga

* Medicamento PrEP oral o inyectable aprobado por la
FDA. Si recibe un medicamento inyectable, también

cubrimos la tarifa por su inyeccién.

* Hasta8sesiones de asesoramientoindividual (incluida :

la evaluacion del riesgo de infeccién por HIV, la
reduccion del riesgo de infeccion por HIV y el
cumplimiento del tratamiento farmacolégico) cada
12 meses.

* Hasta8examenesde deteccién de HIV cada 12 meses.

Un examen de deteccién delvirus de la hepatitis B por Ginica

vez.

J
3 Examenes de deteccion de cancer de prostata

incluyen los siguientes exdmenes una vez cada 12 meses:

* Examen de tacto rectal
» Examen de antigeno prostatico especifico (PSA)

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para el

Parahombres a partir de los 50 afios, los servicios cubiertos examen de PSA.

Debe someterse al examen
: de deteccion de cancer de
: prostata con su PCP.

i Los servicios médicos no
preventivos que se prestan
i durante la visita pueden

{ requerir copagos.

Aparatos ortopédicos, ortesis e insumos relacionados

Aparatos (no odontolégicos) que reemplazan total o

de colostomia e suministros directamente relacionados con

sus cuidados, marcapasos, dispositivos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, extremidades artificiales y protesis mamarias :

(incluido un sostén quirargico después de una
mastectomia). Incluyen ciertos suministros relacionados

con los aparatos ortopédicos y ortesis y con su reparacion :

o reemplazo. También incluyen cierto grado de cobertura
después de la extraccién de cataratas o de una cirugia de
cataratas. Consulte la seccién Atencién para la vista mas
adelante en este cuadro para obtener mas informacion.

Usted paga el 20% del costo
i total por los aparatos

. ., i ortopédi los insum
parcialmente una parte del cuerpo o una funcién corporal. : ortopédicosy los insumos

. . ...t médi relacion
Estosincluyen, entre otros, pruebas, ajustes o capacitacion : edicos relacionados

)T . . : iert r Medicare.
enelusodeaparatos ortopédicosy ortesis, asi como bolsas cubiertos por Medicare

: Se puede requerir

autorizacion previa.

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Usted paga $15 de copago por

: cada visita como paciente
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Servicio cubierto Lo que usted paga

Los programas integrales de rehabilitacién pulmonar se
cubren para los miembros que tengan una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (COPD por sus siglas eninglés)

del tratamiento de la enfermedad respiratoria cronica.

i ambulatorio para los servicios
i de rehabilitaciéon pulmonar

¢ cubiertos por Medicare.

de moderada a muy gravey que hayan recibido una remisién ! Se puede requerir remisiény

para rehabilitacion pulmonar por parte del médico a cargo  autorizacién previa.

el abuso de alcohol

consumo problematico de alcohol, pero no tienen
alcoholismo.

hasta 4 sesiones breves de asesoramiento presencial por
afno (si se encuentra en condiciones de comprendery

de atencion primaria o un o profesional de la salud
calificado, en un entorno de atencién primaria.

ﬁ No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion y asesoramiento para reducir :

copago ni deducible para el

: beneficio cubierto por
Cubrimos un examen de deteccién de abuso de alcohol para i Medicare de examen de

adultos (incluidas las mujeres embarazadas) que presentan i detecciony asesoramiento

: parareducir el abuso de
: alcohol.

Si se detecta abuso de alcohol en el examen, puede recibir i LOS servicios médicos no

: preventivos que se prestan
: durante la visita pueden

participar durante el asesoramiento), a cargo de un médico : "¢dUerrcopagos.

J
i Examen de deteccion de infeccion por el virus de la
hepatitis C

Cubrimos un examen de deteccién de hepatitis C si el
médico de atencién primaria u otro proveedor médico
calificado lo ordena y usted cumple con una de estas
condiciones:

drogas inyectables ilicitas;
* recibi6 una transfusién de sangre antes de 1992;
* nacié entre 1945y 1965.

Si nacié entre 1945y 1965y no se considera que presenta

alto riesgo, pagaremos un examen de deteccién unavez.Si :

corre un riesgo alto (por ejemplo, ha continuado

consumiendo drogas inyectablesiilicitas después de haber
recibido un resultado negativo en el examen de deteccién

de hepatitis C anterior), cubriremos los exdmenes de
deteccion anuales.

i No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para el

i examen de deteccién del virus
de la hepatitis C cubierto por
i Medicare.

i Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
« correunaltoriesgo porque consume o ha consumido ; durante lavisita pueden
! requerir copagos.
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J
i Examen de deteccion de cancer de pulmon con
tomografia computarizada de dosis baja (LDCT por sus
siglas en inglés)

Para las personas que retnen los requisitos, se cubre una
LDCT cada 12 meses.

pero que tengan antecedentes de consumo de tabaco
equivalentes a al menos 20 paquetes por ano, que

actualmente fumen o hayan dejado de fumaren los Gltimos :
15 afios y a quienes un médico o un profesional de la salud

calificado que no es médico les emita una orden para
someterse a una LDCT durante la visita de asesoramiento
y toma de decisiones compartida sobre la deteccion de

cancerde pulmén que cumpla con los criterios de Medicare

para este tipo de visitas.

Para los exdmenes de deteccion de cdncer de pulmén con
LDCT después del examen inicial con LDCT: los miembros

deben obtener una orden para el examen de deteccién de
cancerde pulmén con LDCT, que un médico o un profesional :
delasalud calificado que no es médico puede emitir durante :

cualquier visita pertinente. Si un médico o un profesional

de lasalud calificado que no es médico opta por ofrecer una

visita de asesoramiento y toma de decisiones compartida
sobre la deteccién de cancer de pulmén para futuros

examenes con LDCT, la visita debe cumplir con los criterios :

de Medicare pertinentes.

i No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para la

! visitade asesoramientoytoma
de decisiones compartida ni

: parala LDCT cubiertas por

i Medicare.

Los miembros elegibles son personas de entre 50y 77 afios ; L0S Servicios medicos no

que no presenten signos ni sintomas de cancer de pulmén, i Preventivos que se prestan

i durante la visita pueden
i requerir copagos.

prevenirlas

Cubrimos exdmenes de deteccion de infecciones de
transmision sexual (STI por sus siglas en inglés) como
clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B para personas
embarazadasy para determinadas personas que tienen un
riesgo elevado de contraer una STI, siempre que un

Cubrimos estas pruebas una vez cada 12 meses o en
determinados momentos durante el embarazo.

ﬁ i No se aplica ninglin coseguro,
Examen de deteccion deinfecciones de transmision : copago ni deducible para los
sexual (STl por sus siglas eninglés) y asesoramiento para beneficios cubiertos por
i Medicare de examen de
i deteccion de STly de

i asesoramiento para

i prevenirlas.

i Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
proveedor de atencién primaria sea quien solicita el examen. :

durante la visita pueden

: requerir copagos.
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También cubrimos hasta 2 sesiones de asesoramiento
conductual intensivo presenciales e individuales por ano,
de 20 a 30 minutos de duracion, para adultos que llevan

una vida sexual activa y corren alto riesgo de contraer STI.
Solamente cubrimos estas sesiones de asesoramiento como

un servicio médico preventivo si estén a cargo de un

proveedor de atencion primariay se realizan en un entorno :
de atencion médica primaria, como un consultorio médico. :

Servicios para el tratamiento de enfermedades renales
copago ni deducible por los

Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

[ )

Servicios educativos sobre enfermedades renales

para ensefar sobre el cuidado renal y ayudar a que
los miembros tomen decisiones informadas acerca
de su atencion médica; en el caso de los miembros
con enfermedad renal crénica en etapa IV, siempre

hasta 6 sesiones de servicios educativos sobre la
enfermedad renal de por vida

Tratamientos de dialisis ambulatorios (incluidos los
tratamientos de dilisis cuando el paciente se

como se explica en el capitulo 3, o cuando el

proveedor de este servicio no esté disponible o no se :

pueda acceder a él temporalmente)

para recibir atencién médica especial)

Capacitacion para realizarse la didlisis en el hogar
(incluye capacitacién para usted y para cualquier
persona que le asista con sus tratamientos de dialisis
domiciliaria)

Equipos e insumos para didlisis domiciliaria

sea necesario, visitas de técnicos en didlisis
capacitados para controlar la dialisis domiciliaria,

de didlisis y el suministro de agua)

Para obtener informacion sobre la cobertura de

No se aplica ninglin coseguro,

: servicios de educacion sobre

i la enfermedad renal cubiertos
por Medicare, incluida la

i capacitacion en didlisis

i realizada por el propio

i paciente.

que cuenten con la remisién de su médico, cubrimos :
i Usted paga 20% del costo total

{ por cada tratamiento de
i didlisis renal cubierto por
: Medicare en un centro para

. . . i pacientes ambulatorios.
encuentra temporalmente fuera del area de servicio, :

i Se puede requerir remisiony

autorizacion previa.

! Eltratamiento de dialisis como

Tratamientos de dialisis como paciente internado (si : paciente internado no tiene

se le admite como paciente internado en un hospital : ningln cargo adicional.

i Consulte la seccidn Atencién
hospitalaria para pacientes

i internados en este Tabla de

i Beneficios Médicos para

i conocer el costo compartido.

) O ) i Se puede requerir remisiény
Ciertos servicios de apoyo en el hogar (p. €j., cuando ! autorizacién previa.
i No se aplica ninglin coseguro,

para asistir en casos de emergenciay revisar el equipo i €0Pago nideducible para los

: servicios para realizarse la
) ) ) . idialisisenelhogarode
Medicare Parte B cubre ciertos medicamentos para dialisis. : asistenciaadomicilio cubiertos

i por Medicare.
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medicamentos de la Parte B, consulte la seccién i Se puede requerir remisiény
Medicamentos de Medicare Parte B en este cuadro. i autorizacion previa.

i Usted paga el costo
compartido de los servicios de
i laagencia de atenciéon médica
domiciliaria por el equipo de

i dialisis domiciliaria, si lo

i suministraunaagenciadeeste
: tipoDelo contrario, usted paga
el costo compartido del equipo
i médico duradero.

: Se puede requerirremisiony
: autorizacion previa.

i Usted paga hasta 20% del

: costo total por los

i medicamentos cubiertos de
i Medicare Parte B.

Puede estar sujeto a la terapia
i escalonada. Consulte la

i seccién “Medicamentos de

i Medicare Parte B”.

: Se puede requerir
: autorizacion previa.

Atencion en centros de enfermeria especializada (SNF En el caso de estancias en
por sus siglas en inglés) i centros de enfermeria
i especializada cubiertas por

(Para conocer la definicién de atencién en un centro de : i !
¢ Medicare por periodo de

enfermeria especializada, consulte el capitulo 12; a estos

centros a veces se les llama “SNF”). Nuestro plan cubre beneficios:
hasta 100 dias por periodo de beneficios. No es necesaria * No se aplica ninglin
una hospitalizacion previa. coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos incluyen, entre otros, los siguientes: : d?duable para los
: dias 1 a 20.

* Habitacién semiprivada (o habitacién privada si es « Usted paga $218 de

médicamente necesaria) copago por dia para los
* Comidas, incluidas las dietas especiales dias 21 a 100.

* Servicios de enfermeria especializada

. . . ) i : Un periodo de beneficios
* Fisioterapia, terapia ocupacional y terapia del habla :

i comienza el diaen que se le
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Medicamentos que se deben administrar como parte de :
nuestro plan de atencién (se incluyen las sustancias que
i un SNFy finaliza cuando no ha
i recibido ningdn tipo de

i atencion como paciente

la cobertura de sangre total y concentrados de glébulos : internado nienun SNF durante
i 60dias consecutivos. Siingresa
i enunhospitaloenun SNFuna
i vez finalizado un periodo de

i beneficios, comenzard uno
nuevo. La cantidad de periodos

de beneficios es ilimitada.

estan naturalmente presentes en el organismo, como
los factores de coagulacién de la sangre)

Sangre, incluido su almacenamiento y administracién;

rojos comienza con la primera unidad de sangre que
necesite.

Suministros médicos y quirirgicos que normalmente
suministran los SNF

Andlisis de laboratorio que normalmente suministran
los SNF

Radiografias y otros servicios de radiologia que
normalmente suministran los SNF

Uso de aparatos, como sillas de ruedas, que
normalmente suministran los SNF

Servicios de médicos/profesionales de la salud

Por lo general, usted recibe atencién de un SNF de la red.

Endeterminadas circunstanciascomo lasque seenumeran :
a continuacion, es posible que tenga que pagar los costos
compartidos dentro de la red por los servicios en un centro :

gue no sea un proveedor de la red, siempre que el centro
acepte los montos de pago de nuestro plan.

Una residencia de ancianos o una comunidad de retiro

con cuidados continuos en la que vivia justo antes de
ingresar al hospital (siempre que brinde servicios de
atencién en un centro de enfermeria especializada)
Un SNF donde vive su conyuge o pareja de hecho en el
momento en que usted abandona el hospital

admite para recibir atencién
como paciente internado o en

Se puede requerir remisiony
i autorizacién previa.

* Beneficio Smart Wallet

a través de nuestra asociacion con NationsBenefits.

siguiente mes y vencen al final del afio.
¢ Losfondos no estan disponibles hasta que se
acrediten.

e Los beneficios deben usarse durante el afio
calendario.

No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible para el

Una Tarjeta de Beneficios Prepagada Benefits Mastercard®, : a8
i beneficio Smart Wallet.

* Elmonto del beneficio de Smart Wallet se carga cada solo pagaremos hasta un total

nuevo mes; los saldos no utilizados se transfieren al de SG(,) por,mes para, una
: combinacion de articulos

i Fueradel Recetario, alimentos

i y productos agricolas, gastos

: de gasolinay dispositivos 'y

i servicios dentales, auditivos o
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.

* Primero debe intentar usar su tarjeta de beneficios : de la vista. Usted paga el
de Smart Wallet en el punto de venta para articulos i monto que supere este
aprobados en una ubicacién aprobada beneficio.
* Losreembolsos son elegibles solo en el siguiente caso: * Todo monto que pague que
° Cuando se intent6 primero utilizar la tarjetadel  : sea superior al beneficio del
beneficio Smart Wallet en el punto de venta para plan no cuenta para el célculo
adquirir articulos aprobados en un establecimiento : de |3 cantidad méxima que
minorista. i paga de su bolsillo.
o Latransaccionfallé debido aun problematécnico :
no relacionado con fondos insuficientes
o GlobalHealth/NationsBenefits debe poder verificar :
que se uso la tarjeta, o que se intent6 usar, antes
de usar cualquier método de pago de bolsillo.
o Envie los recibos detallados para su consideracion. :
o No se proporcionaran reembolsos por montos que
excedan su saldo disponible de Beneficios de :
Smart Wallet en el momento de la compra
* Monto combinado del beneficio para dispositivosy  :
servicios dentales, de audicién y de la vista, asi como
articulos y productos de venta libre, alimentos y :
productos agricolas, y gasolina.

* Servicios dentales, de audicién y de la vista:

o Independiente de otros beneficios para estos
servicios o dispositivos mencionados en otras
secciones de este Cuadro de beneficios médicos. :

o Sepuede usar para cualquier servicio o dispositivo,
incluidos los articulos sin cobertura, como :
implantes dentales o anteojos de sol recetados, o
para los copagos de las visitas o los coseguros de
los servicios.

o Se puede usar en cualquier lugar designado para
brindar estos servicios o dispositivos, como :
consultorios dentales, oftalmolégicos o de la
audicién o tiendas de anteojos.

* Productosy articulos Fuera del Recetario:
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o Adquiera productos de salud y bienestar fuera del :
recetario, incluidos tratamientos sustitutivos con
nicotina, a través del catélogo o en determinadas :
tiendas minoristas. Visite el Portal para miembros :
en www.globalhealth.com para obtener una lista :
de ubicaciones.

o Los articulos incluyen medicamentos para aliviar :
alergias, analgésicos, elementos de primeros :
auxilios, brazalete para medir la presion arterial, :
vitaminasy mineralesy muchos otros articulos; se :
aplican restricciones. :

* Alimentosy productos agricolas: :

o Adquiera productos nutritivos a través del catlogo

o en determinadas tiendas minoristas. Visiteel

Portal para miembros en www.globalhealth.com

para obtener una lista de ubicaciones.
o Se aplican restricciones.

* Ayuda con los gastos de combustible:

o La gasolina debe pagarse directamente en el :
surtidor; no se puede pagar dentro de la tienda, a :
menos que se le indique hacerlo.

o No se permite lacompra de articulos que no sean
gasolina. :

* Ayuda con los gastos de servicios pablicos:
o Use este beneficio para el pago de electricidad,
gas natural, servicios sanitarios, agua, teléfono fijo :
y ciertos gastos relacionados con productos :
derivados del petréleo.

Elbeneficio no se puede utilizar pararetirar efectivo ni para
comprar los siguientes servicios o productos: :
procedimientos cosméticos, seguro de indemnizacion
hospitalaria, planificacion y gastos funerarios, seguro de
vida, alcohol, tabaco, productos de cannabis, amplios :
programas de membresia que incluyan multiples servicios :
y descuentos no relacionados, y alimentos no saludables.
Para obtener mas informacién, visite nuestro sitioweb en :
www.globalhealth.com . Llame a NationsBenefits si tiene
preguntas sobre las ubicaciones o una transaccion al
1-877-241-4736 (TTY: 711),de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de

la semana.



https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
www.globalhealth.com
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J
3 Asesoramiento para dejar de fumar y consumir
tabaco

Elasesoramiento para dejar de fumary consumir tabaco se : ) k
: tabaco cubiertos por Medicare.

cubre para pacientes ambulatorios e internados que
cumplen con estos criterios:

e consumen tabaco, independientemente de si
muestran signos o sintomas de una enfermedad
relacionada con el tabaco;

* se encuentran en condiciones de comprendery
participar durante el asesoramiento;

* un médico calificado u otro profesional de la salud
reconocido por Medicare brinda asesoramiento.

Cubrimos 2 intentos de dejar el habito por afio (cadaintento

puede incluir un maximo de 4 sesiones intermedias o

intensivas, y el paciente puede recibir hasta 8 sesiones por :

ano).

i No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible para los
i beneficios preventivos para

dejar de fumary consumir

Los servicios médicos no

i preventivos que se prestan
i durante la visita pueden

i requerir copagos.

*Beneficios complementarios especiales para personas :
i copago nideducible.

con enfermedades cronicas

Si recibe un diagnéstico de una o mas de las afecciones
crénicas identificadas a continuacion, sera elegible para
recibir los beneficios complementarios especiales para

personas con enfermedades crénicas (SSBCI por sus siglas
i venta libre, alimentosy

i productos agricolas, gastos de
i gasolinay sus beneficios no de
i SSBCI para dispositivos y

i servicios dentales, auditivos o
Los miembros son elegibles para un beneficio mensual que
pueden usar para combinar alimentosy productos agricolas,
i beneficio.

eninglés).

¢ Diabetes mellitus
* Insuficiencia cardiaca crdnica
e Trastornos cardiovasculares

gasolina, ayuda con los gastos de servicios publicos o
articulos y productos de venta libre. Su asignacién se
acredita en el beneficio Smart Wallet cada nuevo mes.

informacion.

No se aplica ninglin coseguro,

Solo pagaremos hasta un total
de $60 por mes para una
i combinacién de sus beneficios

de SSBCI para articulos de

de la vista. Usted paga el
monto que supere este

* Todo monto que pague que
L« .. y , i seasuperior al beneficio del

Consulte lafila “Beneficios Smart Wallet” para obtener mas  plan no cuenta para el calculo
i de la suma méxima de gastos

i de bolsillo.

Cinesiterapia supervisada (SET por sus siglas en inglés)
i cada visita como paciente

Usted paga $15 de copago por
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La SET se cubre para los miembros que tienen enfermedad
arterial periférica (PAD por sus siglas en inglés) sintomatica :

y que han recibido una remision por PAD del médico
responsable del tratamiento de la enfermedad.

si se cumplen con los requisitos del programa de SET.

El programa de SET debe reunir los siguientes requisitos:

* consistiren sesiones de 30 a 60 minutos que incluyanun

programa terapéutico de ejercicios fisicos para la PAD
personas con claudicacién;

* llevarseacabo enunentorno hospitalario para pacientes

ambulatorios o en el consultorio de un médico;

* estaracargo de personal auxiliar calificado, capacitados :

en cinesiterapia para la PAD y cuya participacién sea

necesaria para garantizar que los beneficios superen los

riesgos;

* estar bajo la supervision directa de un médico, un
asociado médico o un enfermero clinico o de practica
avanzada que deben estar capacitados en técnicas de
soporte vital basico y avanzado.

La SET puede cubrirse por mas de 36 sesiones en un periodo

de 12 semanas, con 36 sesiones adicionales en un plazo

extendido si el proveedor de atencién médica lo considera :

médicamente necesario.

ambulatorio para los servicios
de SET cubiertos por Medicare.

: Se puede requerirremisiony
: autorizacion previa.
Se cubren hasta 36 sesiones en un periodo de 12 semanas

* Transporte

Se trata del transporte terrestre que no es de emergencia
a lugares relacionados con la salud aprobados por el plan

con el fin de obtener atencién médica y servicios en virtud
i al limite de traslados o
ubicacién no cuenta para el

i cdlculodelacantidad maxima
que paga de su bolsillo.

de los beneficios del plan.

* Los lugares aprobados por el plan se limitan a lo
siguiente:
o Visitas al consultorio de un médico
o Citas de laboratorio
o Citas de didlisis, quimioterapia y radioterapia

o Visitas hospitalarias para pacientes ambulatorios :

o Citas de servicios preventivos para pacientes
ambulatorios
o Farmacia

: No se aplica ninglin coseguro,
: copago ni deducible.

*Todo monto que pague por

los traslados que sea superior
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* Hay un limite de 36 traslados de un solo tramo por

ano;untraslado deidayvuelta equivale a2 traslados

de un solo tramo.
* Lostraslados se limitan a 50 millas por cada tramo.

* Se puede requerir la programacion de traslados de
rutina con 48 horas de anticipacion.

* Se permite un acompanante por traslado (que debe

tener al menos 18 afos).

Para obtener masinformacién sobre los lugares aprobados :

por el plan, llame a Servicio al Cliente.

Para solicitar el servicio de transporte, llame a RoundTrip
al 1-877-565-1612 (TTY: 711).

Servicios de urgencia

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion

servicio de urgencia si usted se encuentra temporalmente
fuera del area de servicio de nuestro plan o, incluso si se

en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores

y solo cobrarle los costos compartidos dentro de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son los que se
prestan en caso de enfermedades y lesiones médicas
imprevistas o brotes inesperados de enfermedades
existentes. No se considera que las visitas de rutina
médicamente necesarias al proveedor (como los chequeos
anuales) sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del

no estd disponible temporalmente.

Los servicios de urgencia solo se cubren dentro de los
Estados Unidos y sus territorios.

! Visitas de atencién médica
i urgente:
médicainmediatay que no es unaemergencia se considera
i cada visita para los servicios
i de urgencia cubiertos por
encuentra dentro del drea de servicio de nuestro plan, sino
esrazonable,dado el momento, el lugary las circunstancias
i durante la visita.

delared. Nuestro plan debe cubrir los servicios de urgencia Si le admiten en el hospital

i como pacienteinternadoenun
plazode 24 horas,notieneque
i pagar el copago de atencién

i médica de urgencia.

Pruebas de diagnéstico
: especializadas:

area de servicio de nuestro plan o si la red de nuestro plan : \jsted paga $180 de copago

i para las pruebas de

¢ diagnoéstico ambulatorias,
incluidas, entre otras,
resonancia magnética (MRI),
tomografia computarizada (CT)
i ytomografia por emision de

: positrones (PET).

Usted paga $15 de copago por

Medicare, excepto las pruebas
de diagnéstico especializadas,

*Servicios de urgencia: cobertura a nivel mundial

Usted paga $90 de copago por
i cada visita para los servicios
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* Esto incluye atencién médica de emergencia o de : de urgencia fuera de los
urgencia. : Estados Unidosy sus

e Los servicios de ambulancia no estan cubiertos. : territorios.

* Eltransportederegreso alos Estados Unidos desde otro Tiene cobertura de hasta
pais no esta cubierto. :

: $50,000 cada aio para los
* No se cubren ni los tratamientos previamente i servicios de emergencia o de
programadosy planificados (incluida la dialisis parauna : urgencia (combinados) fuera
afeccién en cursossila brinda un proveedor no calificado) i de los Estados Unidos.
ni los procedimientos electivos. P .
: * Cualquier monto que pague

e Los servicios que presta un dentista no estan cubiertos. : . .
quep : por los servicios de urgencia a

: nivelmundial no cuentan para
i el calculo de la cantidad

i maxima que paga de su

¢ bolsillo. Todo monto que

i pague que sea superior al
limite del plan no cuenta para
i el calculo de la cantidad

{ maxima que paga de su

! bolsillo.

: Nose aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
i exdmenes cubiertos por

i Medicare para diagnosticary
! tratar enfermedadesy

i afecciones de los ojos.

J
i Atencion para la vista
Los servicios cubiertos incluyen lo siguiente:

* Servicios ambulatorios de un médico para el
diagnostico y el tratamiento de enfermedades y
lesiones de los ojos, incluido el tratamiento de la
degeneracién macular relacionada con la edad.
Medicare Original no cubre los examenes de la vista
rutinarios (refracciones oculares) para anteojos o

i No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para los
i examenes de deteccién

lentes de contacto.
Para las personas con alto riesgo de glaucoma,

ano. Las personas con alto riesgo de glaucoma son

con diabetes, afroamericanas de 50 afnos o mas e
hispanoamericanas de 65 aflos 0 mas.

Para las personas con diabetes, la prueba de
deteccidn de retinopatia diabética se cubre una vez
por ano.

i cubiertos por Medicare.

Los servicios médicos no
cubrimos una prueba de deteccién de glaucoma por
i durante la visita pueden
personas con antecedentes familiares de glaucoma, :

preventivos que se prestan

requerir copagos.

No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para un

i par de anteojos o lentes de

i contacto cubiertos por

i Medicare luego de una cirugia
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* Un par de anteojos o de lentes de contacto después

de cada cirugia de cataratas en la que se inserte una
lente intraocular. Si deben hacerle 2 operaciones de :
cataratas por separado, no puede reservar el beneficio :

después de la primera cirugia y comprar 2 pares de
anteojos después de la segunda cirugia.

Debe consultar a proveedores de EyeMed para obtener sus

anteojos o lentes de contacto después de una cirugia de
cataratas. Debe consultar a un proveedor de la red de
GlobalHealth para todos los demds servicios.

de cataratas. Los anteojos
pueden ser solo lentes, solo
marcos o el par completo
(marcosy lentes).

Atencion para la vista: examen ocular complementario
y anteojos

* Se cubre un examen ocular de rutina complementario
por afio para la adaptacién de anteojos o lentes de
contacto.

* *Los anteojos pueden ser uno de los siguientes:
o Par completo (marcosy lentes)
o Solo lentes
o Solo marcos

» Adaptacién de anteojos o lentes de contacto

Nota: Las mejoras, como los lentes progresivos o el
oscurecimiento de los cristales, no se cubren.

Debe usar proveedores de EyeMed para estos servicios.

i No se aplica ninglin coseguro,
copago ni deducible para

: el examen ocular

i complementario.

i Solo pagaremos hasta un total
i de $200 por anteojos

: complementarios por ano. Si
i el valor de los anteojos que
compra es mas elevado que

: este monto permitido, usted

i pagara el monto que excede

i esta asignacion.

* Todo monto que pague que
i seasuperioralaasignacion del
i plan no cuenta para el calculo
i de la cantidad maxima que

i paga de su bolsillo.

J
i Visita preventiva de Bienvenida a Medicare

a Medicare por Unica vez. La visita incluye una revisién de
su estado de salud, asi como educacion y asesoramiento
sobre los servicios médicos preventivos que necesita
(incluidos ciertos examenes de deteccién y vacunas), y
remisiones para otro tipo de atencion médica, si es
necesario.

Medicare Parte B. Cuando programe la cita, informe al

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible para la
i visita preventiva de Bienvenida

Nuestro plan cubre una consulta preventiva de Bienvenida : _
: a Medicare.

No se aplica ninglin coseguro,
i copago ni deducible paraun

i EKG cubierto por Medicare, por
Unica vez, si se solicita como

i resultado de la visita

i preventiva de Bienvenida a

Importante: Cubrimos la visita preventiva de Bienvenida a :

Medicare Gnicamente en los primeros 12 meses en que tiene ; Medicare.
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.

personal del consultorio del médico que quiere programar Los servicios médicos no
una visita preventiva de Bienvenida a Medicare. preventivos que se prestan
i durante la visita pueden
{ requerir copagos.

Beneficios dentales complementarios obligatorios
Asignacion maxima anual: $2,000

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

Cuando se enumeren varios codigos juntos con un limite, debe considerarse que todos los
codigos estan sujetos a dicho limite.

Un dentista especializado puede requerir una remision de su dentista general.

Servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Puentes, coronas, incrustaciones y recubrimientos 20%

 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 una vez

e D2910,D2915 0 D2920 se limitan a una vez por diente por fecha
de servicio solo después de 6 meses desde la colocacién inicial

* D2931 se limita a una vez por diente por fecha de servicio
e D2940 se limita a una vez por diente de por vida

* D2950, D2951, D2952, D2953 0 D2954 se limitan a 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 colocacién inicial
* D2999

Limpiezas: estandar y periodontales S0

e D1110y D4346 se limitan a dos cada 12 meses

* D4910 se limita a cuatro cada 12 meses (después del tratamiento
en curso)

Consulta SO

* D9310 se limita a una vez por fecha de servicio
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Dentaduras postizas: dentaduras completas, ajustes y reparaciones

D5110,D5130,D5211,D5213,D5221,D5223,D5225,D5227,D5282,
D5863 o0 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
colocacioén 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 colocacidn inicial

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

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

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

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

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

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

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

D5850 0 D5851 se limitan en conjunto con una nueva dentadura
postiza o después de 60 meses desde la colocacién de una nueva
dentadura postiza

D5876, D5899, D5999

20%
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Servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Servicios de endodoncia: tratamientos de conducto 20%

* D3110 0 D3120 se limitan a una vez por diente de por vida
* 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 porvida

* D3999
Examenes: de rutina e integrales S0

e D0120,D0160 0 D0170 se limitan a dos cada 12 meses
e D0150 0 D0180 se limitan a dos cada 12 meses
e D0140 se limita a dos cada 12 meses

Extracciones S0

e 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 cada 24 meses

Tratamientos con fluor S0
e D1206 0 D1208 se limitan a dos cada 12 meses

Servicios varios 20%

* D9910 se limita a dos por 12 meses

* D9911 se limita a una vez por diente por fecha de servicio
* D9930 se limita a una vez por afno

¢ D9932,D9935

* D9950 limitado a uno cada 60 meses

* D9951 limitado a uno cada 12 meses

* D9952 se limita a uno por fecha de servicio

* D9999

Oxido nitroso y sedacion S0

e D9211, D9215,D9222, D9230, D9239 0 D9248 se limitan a uno
por diente por fecha de servicio
* D9223 0 D9243 se limita a 3 por fecha de servicio
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Servicios cubiertos

Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Cirugia bucal

* D7260, D7261 se limitan a dos veces por arcada de por vida

e D7284,D7285,D7286

e D7310 0 D7311 se limitan a una vez por cuadrante de por vida
* D7320 0 D7321 se limitan a una vez por cuadrante de por vida
* 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

* D7472 se limita a una vez de porvida

» D7485,D7473 se limitan a dos de por vida

 D7510,D7520, D7521

« D7511,D7630, D7953

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

* D7962 se limita a una vez por arcada de por vida

* D7970 se limita a una vez por arcada de por vida

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

e D7999

20%

Otros servicios periodontales: eliminacion del sarro y alisado
radicular; desbridamiento de toda la boca

e D4210,D4211,D4240,D4241,D42600D4261 selimitanaunavez
por cuadrante por fecha de servicio

* D4212 se limita a una vez por diente por fecha de servicio

* D4249 se limita a uno por diente de por vida

* D4341 0 D4342 se limitan a una vez por cuadrante por fecha de
servicio

* D4355 se limita a uno cada 36 meses

* D4999

20%

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

* D2915yD2920 se limita a unavez por diente por fecha de servicio
después de 6 meses desde la colocacién inicial

* D2940 se limita a una vez por diente de por vida
* 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 recibe
estos servicios

Dentaduras postizas: fijas

 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

* 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 parciales: extraccion, ajustes y reparaciones

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

* D5421, D5422 se limitan a una vez por arcada por fecha de
servicio después de 6 meses desde la colocacién inicial

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

+ 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 colocacién inicial

20%

Consultas a profesionales

* D9410, D9420 se limitan a una vez por fecha de servicio

20%

Teleodontologia

* D9995 0 D9996 se limitan a una vez por fecha de servicio

$0
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Servicios cubiertos Lo que usted debe
pagar cuando recibe
estos servicios

Radiografias y estudios de diagndstico: aleta de mordida, S0
panoramica, intraoral

e D0210, D0277,D0330 0 D0372 se limitan a uno cada 36 meses

* D0220 se limita a uno por fecha de servicio

* D0230 se limita a uno por fecha de servicio

* D0240 se limita a dos cada 24 meses

e D0270,D0272,D0273,D0274 0 D0373 se limitan auno cada 12 meses
* D0374 se limita a uno cada 12 meses

SECCION 3 Servicios que no estan cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

En esta seccién descubrird qué servicios se excluyen en la cobertura de Medicarey, por lo tanto,
no tienen cobertura de este plan.

En elsiguiente cuadro se enumeran los servicios y articulos que no estan cubiertos bajo ninguna
condicidén o que estan cubiertos solo en casos especificos.

Si recibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), debera pagar por ellos, excepto en los
casos especificos que se indican a continuacion. Incluso cuando reciba los servicios excluidos
en un centro de atencién médica de emergencia, dichos servicios no estaran cubiertosy nuestro
plan no los pagara. La Unica excepcion se aplica si se apela el servicio y, tras la apelacién, se
determina que se trata de un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto por su
situacién particular. (Para obtener masinformacién sobre cémo presentar una apelacién cuando
hemos determinado que no nos corresponde cubrir un servicio médico, consulte la seccién 5.3
del capitulo 9).

Servicios sin cobertura de Cobertura limitada a ciertas condiciones

Medicare

Acupuntura Disponible para personas con dolor lumbar crénico en
determinadas circunstancias

Cirugias o procedimientos Se cubren en casos de lesion accidental o para mejorar

cosméticos la funcién de una extremidad del cuerpo con una

malformacion.

Se cubren para todas las etapas de reconstruccion de la
mama después de una mastectomia, asi como para la
mama no afectada para lograr una apariencia simétrica.
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Servicios sin cobertura de
Medicare

Cobertura limitada a ciertas condiciones

Cuidados basicos

Los cuidados basicos hacen
referencia al cuidado personal que
no precisa la atencién continua de
personal paramédico o médico
capacitado, como el cuidado que
le ayuda con las actividades de la
vida cotidiana, como bafarse o
vestirse.

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Procedimientos quirtrgicos y
médicos experimentales, equipos
y medicamentos

Los procedimientos y articulos
experimentales son aquellos que,
segln Medicare Original,
generalmente no cuentan con la
aceptaciéon de la comunidad
médica.

Pueden tener cobertura de Medicare Original en el marco
de un estudio de investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan.

(Consulte la seccién 5 del capitulo 3 para obtener mas
informacién sobre los estudios de investigacién clinica)

Honorarios impuestos por sus
familiares directos o miembros
de su hogar por la atencion que
brindan

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Atencion de enfermeria en el
hogar a tiempo completo

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Servicios de naturopatia
(tratamientos naturales o
alternativos)

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Atencion dental que no es de
rutina

La atencién dental necesaria para el tratamiento de una
enfermedad o una lesién puede cubrirse como atencion
médica para pacientes internados o ambulatorios.

Es posible que nuestro beneficio dental integral cubra
algunos servicios de atencion dental que no es de rutina.

Calzado ortopédico o dispositivos
de apoyo para los pies

Calzado que forma parte de un dispositivo ortopédico
para la piernay que estan incluidos en el costo de dicho
dispositivo. Calzado ortopédico o terapéutico para
personas con enfermedad de pie diabético.
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Servicios sin cobertura de

Medicare

Cobertura limitada a ciertas condiciones

Articulos personales en la
habitacion del hospital o de un
centro de enfermeria
especializada, como un teléfono
o un televisor

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Habitacion privada en un hospital

Solo se cubre cuando sea médicamente necesario.

Reversion de procedimientos de
esterilizacion o suministros de
medicamentos anticonceptivos
sin receta médica

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.

Atencion quiropractica de rutina

Se cubre la manipulacién manual de la columna para
corregir una subluxacion.

Examenes rutinarios de la vista,
anteojos, queratotomia radial,
cirugia LASIK y otros aparatos
para la vision disminuida

Un par de anteojos con monturas estandar (o un conjunto
de lentes de contacto) cubiertos después de cada cirugia
de cataratas en la que se implanta una lente intraocular.

Es posible que nuestro beneficio de la vista
complementario cubra algunos servicios de atencién de
la vista de rutina.

Servicios considerados no
razonables ni necesarios segin
las normas de Medicare Original

No esta cubierto bajo ninguna circunstancia.
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SECCION 1 Normas basicas de la cobertura de la Parte D de nuestro plan

Consulte el Tabla de Beneficios Médicos incluido en el capitulo 4 para conocer los beneficios
de medicamentos de Medicare Parte By los beneficios de medicamentos para cuidados
paliativos.

Por lo general, nuestro plan cubrird sus medicamentos siempre que usted cumpla estas normas:

* Debe pedirle a un proveedor (un médico, dentista u otro profesional que receta) que le
haga una receta valida conforme a la ley estatal vigente.

* Elprofesional que receta no debefiguraren las Listas de exclusion o excepcion de Medicare.

* Porlogeneral,debe acudiraunafarmacia de lared para surtir una receta médica (Consulte
la seccidn 2), o bien puede surtir sus recetas médicas a través del servicio de pedido por
correo de nuestro plan.

* Sumedicamento debe estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan (consulte la
seccion 3).

* El medicamento debe usarse para una indicacién aceptada por razones médicas, que es
el uso de un medicamento aprobado por la FDA o avalado por determinadas referencias
(Consulte la seccién 3 para obtener mas informacién sobre la indicacién aceptada por
razones médicas).

* Es posible que su medicamento necesite la aprobacion de nuestro plan segln ciertos
criterios antes de que aceptemos cubrirlo (para obtener mas informacién, consulte la
seccién 4 de este capitulo).

SECCION 2 Llene sus recetas médicas en unafarmaciade lared o mediante
el servicio de pedido por correo de nuestro plan

En la mayoria de los casos, sus recetas médicas se cubren solo si se surten en las farmacias de
la red de nuestro plan (Consulte la seccién 2.4 para obtener informacion sobre los casos en que
cubrimos los medicamentos recetados que se surten en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es aquella que tiene un contrato con nuestro plan para suministrarle
sus medicamentos cubiertos. El término “medicamentos cubiertos” significa todos los
medicamentos de la Parte D que estan en la Lista de medicamentos de nuestro plan.

Seccion 2.1 Farmacias de la red

Encuentre una farmacia de la red en su area

Para encontrar una farmacia de la red, consulte el Directorio de farmacias, visite nuestro sitio
web (https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/) o [lame a Servicio al Cliente
al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de nuestras farmacias de la red
ofrecen costos compartidos preferidos, que pueden ser mas bajos que los costos compartidos
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en una farmacia que ofrece costos compartidos estandar. En el Directorio de farmacias podra
consultar cudles son las farmacias de la red que ofrecen costos compartidos preferidos.
Comuniquese con nosotros para obtener mas informacién sobre el costo de lo que paga de su
bolsillo que podrian variar segin el medicamento.

Qué hacer si su farmacia abandona la red

Si la farmacia que usa abandona la red de nuestro plan, debera encontrar una nueva farmacia
en lared. Silafarmacia que usa permanece en nuestra red, pero ya no ofrece costos compartidos
preferidos, puede cambiar a unafarmacia de la red o preferida diferente, si hay disponible. Para
encontrar otra farmacia en su area, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin
cargo) (losusuariosde TTY deben llamaral 711) para pedir ayuda o use el Directorio de farmacias.
También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en https://globalhealth

oklahoma/pharmacy-directories/.

Farmacias especializadas

Algunas recetas deben surtirse 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 para residentes de centros de atencionalargo
plazo (LTC por sus siglas en inglés). Generalmente, los centros LTC (como una residencia
de ancianos) tienen su propia farmacia. Si tiene dificultades para obtener medicamentos
de la Parte D en un centro LTC, [lame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin
cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

* Farmacias que prestan servicios al Servicio de Salud para Indigenas o al Tribal/Urban
Indian Health Program (no disponible en Puerto Rico). Salvo en casos de emergencia,
solo los nativos americanos o nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias dentro
de nuestra red.

* Farmacias que dispensan medicamentos restringidos por la FDA para ciertos lugares o
que requieren una manipulacion especial, coordinacién de proveedores o educacién
sobre su uso. Para encontrar una farmacia especializada, consulte el Directorio de
farmacias, h : h h.com/oklahoma/pharmacy-dir: ries/, o llame a Servicio
al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan

Para ciertos tipos de medicamentos, puede usar el servicio de pedido por correo de la red de
nuestro plan. Por lo general, los medicamentos suministrados a través de este servicio son los
que usted toma de forma habitual para el tratamiento de afecciones crénicas o a largo plazo.
Los medicamentos que no estan disponibles a través del servicio de pedido por correo de nuestro
plan aparecen con la marca “NM” en nuestra Lista de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan le permite hacer el pedido de un suministro
de hasta 100 dias.
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Para obtenerformularios de pedido e informacién sobre como surtir sus medicamentos recetados
por correo, inicie sesion en su cuenta de https://www.medimpact.com o llame a Servicio al
Cliente al nimero gratuito 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Generalmente, los pedidos a una farmacia de pedido por correo se le enviaradn en no mas de
10 dias. Si la farmacia de pedido por correo prevé un retraso en el pedido, se lo comunicara. 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 disponibles, que pueden incluir
obtenerlo en unafarmacia minoristalocal o acelerar el método de envio. Facilite al representante
su numero de identificacién de miembroy los nimeros de las recetas médicas. Si desea recibir
sus medicamentos con entrega al dia siguiente o en dos dias, puede solicitarlo al representante
de Servicio al Cliente por un cargo adicional.

Recetas médicas nuevas que la farmacia recibe directamente del consultorio del médico.
La farmacia surtird y entregara automaticamente las nuevas recetas médicas que reciba de los
proveedores de atencidon médica, sin comunicarse primero con usted, en los siguientes casos:

* siusted uso los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

* siseinscribe para la entrega automatica de todos los nuevos medicamentos recetados
recibidos directamente de proveedores de atencién médica. Para solicitar la entrega
automatica de todas las nuevas recetas médicas en cualquier momento, puede iniciar
sesion en su cuenta de https://www.medimpact.com o llamar a Servicio al Cliente al
ndmero gratuito 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Si recibe automaticamente por correo un medicamento recetado que usted no quiere, y por el
gue no se comunicaron con usted para consultarle si lo queria, puede reunir los requisitos para
obtener un reembolso.

Si uso el servicio de pedido por correo anteriormente y no quiere que la farmacia surta y envie
automaticamente cada receta médica nueva, contactenos iniciando sesion en su cuenta de
https://www.medimpact.com o llamando al nUmero gratuito de Servicio al Cliente al
1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Sinunca usé nuestro servicio de pedido por correo y decide detener los resurtidos automaticos
de las recetas médicas nuevas, la farmacia se comunicara con usted cada vez que reciba una
nueva receta médica de un proveedor de atencion médica, para verificar si usted quiere que se
envie el medicamento inmediatamente. Es importante que responda cada vez que la farmacia
se comunique con usted para hacerles saber si deben enviar la nueva receta médica o demorar
o cancelar el envio.

Para cancelar las entregas automaticas de nuevas recetas médicas recibidas directamente del
consultorio de su proveedor de atencién médica, llame a Servicio al Cliente al nimero gratuito
1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Resurtido de recetas médicas con pedido por correo. Para el resurtido de sus medicamentos,
puedeinscribirse en un programa de resurtido automatico. Con este programa, comenzaremos
a procesar su proximo resurtido automaticamente cuando vemos en nuestros registros que sus
medicamentos estan por acabarse. Lafarmacia se pondra en contacto con usted antes de enviar
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cadaresurtido para asegurarse de que necesite mas medicamentos, y usted puede cancelar los
resurtidos programados si tiene medicamentos suficientes o si cambié de medicamento.

Si decide no usar nuestro programa de resurtido, pero de todos modos desea que la farmacia
de pedido por correo le continle enviando su medicamento recetado, comuniquese con la
farmacia 15 dias antes de que se acabe el medicamento recetado actual. De este modo, podra
asegurarse de que su pedido se envie a tiempo.

Para cancelar la suscripcién a nuestro programa que prepara automaticamente resurtidos de
pedido por correo, comuniquese con nosotros iniciando sesion en su cuenta de https://www.

medimpact.com o llamando a Servicio al Cliente al nUmero gratuito 1-866-494-3927 (los usuarios
de TTY deben llamar al 711).

Sirecibe automaticamente por correo un resurtido que no desea, puede ser elegible para obtener
un reembolso.

Seccion 2.3 Como obtener un suministro a largo plazo de medicamentos

Cuando adquiere un suministro a largo plazo de medicamentos, su parte del costo compartido
puede ser menor. El plan ofrece 2 maneras de obtener un suministro a largo plazo (también
[lamado suministro extendido) de medicamentos de mantenimiento en la Lista de medicamentos
de nuestro plan (los medicamentos de mantenimiento son los que usted toma de forma habitual,
por una afeccién médica crénica o prolongada).

1. Algunasfarmacias minoristas de nuestrared le permiten obtener un suministro prolongado
de medicamentos de mantenimiento (que ofrecen costos compartidos preferidos) a un
costo compartido menor. Es posible que otras farmacias minoristas no acepten montos
de costos compartidos mas bajos. En este caso, usted deberd pagar la diferencia. En el
Directorio de farmacias, https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/,
encontrara cudles son las farmacias de la red que le pueden entregar un suministro
prolongado de medicamentos de mantenimiento. También puede llamar a Servicio al
Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711)
para obtener mas informacion.

2. O bien puede obtener medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa
de pedido por correo. Consulte la seccién 2.2 para obtener mas informacién.

Seccion 2.4 Uso de una farmacia que no esta en la red de nuestro plan

Por lo general, cubrimos los medicamentos que se surten en una farmacia fuera de la red solo
cuando usted no puede usar unafarmacia de lared. También tenemos farmacias de lared fuera
de nuestra area de servicio donde puede obtener recetas como miembro de nuestro plan. Para
verificar esto, llame primero a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)
(los usuarios de TTY deben llamar al 711) y consulte si hay alguna farmacia de la red cerca.

Cubrimos recetas médicas surtidas en farmacias fuera de la red solo en estas circunstancias:
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1. Afindereunirlos requisitos para el beneficio de reclamaciones de farmacias fuera de lared,
debe haber pasado por una de las siguientes situaciones:

* no poder acceder de manera oportuna a una farmacia de la red que esté abiertay a una
distancia razonable en automovil;

¢ el medicamento no esta disponible en una farmacia minorista de la red accesible ni en
una farmacia de pedido por correo;

* el medicamento se dispensa en una farmacia de una institucién fuera de la red mientras
se encuentra en una sala de emergencia, clinica de un proveedor, cirugia ambulatoria u
otro centro de atencién urgente para pacientes ambulatorios;

* seledesplazadesulugarderesidenciadebido a una catastrofe nacional u otra emergencia
de salud publicay no puede obtener razonablemente un medicamento de la Parte D en
una farmacia de lared; o

* obtiene medicamentos para administrarse por si mismo suministrados en un entorno
ambulatorio.

2. Lasrecetas 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
la entrega de suministros adicionales.

3. Lasrecetas surtidas en farmacias ubicadas fuera de los Estados Unidos y sus territorios no
se cubren.

Si debe usar una farmacia fuera de la red, por lo general, tendra que pagar el costo total (en
lugar de pagar la parte del costo que le corresponde habitualmente) en el momento en que
surta la receta médica. Usted podra solicitarnos el reembolso de la parte que nos corresponde
del costo (Consulte la seccidon 2 del capitulo 7 para obtener informacién sobre como solicitar
un reintegro a nuestro plan). Es posible que tenga que pagar la diferencia entre lo que paga por
el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de la
red.

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos
de nuestro plan

Seccion 3.1 En la Lista de medicamentos, se le informa sobre los medicamentos de
la Parte D que estan cubiertos

Nuestro plan tiene una Lista de los medicamentos cubiertos (Formulario). En esta Evidencia de
Cobertura, la llamamos la Lista de medicamentos.

Nuestro plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos, selecciona los medicamentos de esta
lista. La lista cumple con los requisitos de Medicare y tiene su aprobacién. En la Lista de
medicamentos solo figuran los medicamentos cubiertos por Medicare Parte D.

Por lo general, cubrimos un medicamento incluido en la Lista de medicamentos de nuestro
plansiemprey cuando usted siga las otras normas de cobertura que se explican en este capitulo
y si usa el medicamento para una indicacién aceptada por razones médicas. Una indicacién
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aceptada por razones médicas quiere decir que el uso del medicamento cumple cualquiera de
estos requisitos:

* estd aprobado por la FDA para el diagnéstico o la afeccidn para los que se ha recetado, o

* tiene el aval de ciertas referencias, como la informacién farmacolégica de American
Hospital Formulary Service y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX.

Ciertos medicamentos pueden tener cobertura para algunas afecciones médicas, pero se
considera que estan fuera del formulario para otras afecciones. Estos medicamentos se
enumeraran en nuestra Lista de medicamentosy en www.Medicare.gov, junto con las afecciones
médicas especificas que cubren.

En la Lista de medicamentos se incluyen los medicamentos de marca, los genéricosy los
productos bioldgicos (que pueden incluir medicamentos biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende bajo un nombre de marca
registrada propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son
medicamentos mas complejos que los medicamentos tipicos. En la Lista de medicamentos,
donde nos referimos a “medicamentos” 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. Los productos biolégicos tienen alternativas denominadas
biosimilares. Por lo general, los medicamentos genéricos y los biosimilares son tan eficaces
como los medicamentos de marcay los productos biologicos originalesy, por lo general, cuestan
menos. Existen sustitutos de medicamentos genéricos disponibles para muchos medicamentos
de marcay alternativas biosimilares para algunos productos biolégicos. Algunos biosimilares
son intercambiablesy, segln la ley estatal, pueden sustituirse por el producto bioldgico original
en la farmacia sin necesidad de presentar una nueva receta médica, al igual que los
medicamentos genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el capitulo 12 para conocer las definiciones de tipos de medicamentos que pueden
figurar en la Lista de medicamentos.

Medicamentos que no estan incluidos en la Lista de medicamentos
Nuestro plan no cubre todos los medicamentos recetados.

* Enalgunos casos, la ley no permite que ninglin plan de Medicare cubra ciertos tipos de
medicamentos (para obtener mas informacién, consulte la seccion 7).

e En otros casos, decidimos no incluir un medicamento en particular en la Lista de
medicamentos.

* Enalgunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no esté en nuestra
Lista de medicamentos (para obtener mas informacién, consulte el capitulo 9).
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Seccion 3.2 Cinco categorias de costos compartidos para los medicamentos que
figuran en la Lista de medicamentos

Todos los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos de nuestro plan se encuentran
en una de las 5 categorias de costos compartidos. En general, cuanto mas alta es la categoria
de costo compartido, mayor es el costo que le corresponde pagar a usted por el medicamento:

* Categoria 1 de costos compartidos: medicamentos genéricos preferidos. La categoria 1
es la mas baja e incluye medicamentos genéricos y de marca preferidos.

 Categoria 2 de costos compartidos: medicamentos genéricos. La categoria 2 incluye
medicamentos genéricos y de marca. Esta categoria también incluye las insulinas del
formulario.

* Categoria 3 de costos compartidos: medicamentos de marca preferidos. La categoria 3
incluye medicamentos de marca preferidos y genéricos no preferidos. Esta categoria
también incluye las insulinas del formulario.

* Categoria 4 de costos compartidos: medicamentos no preferidos. La categoria 4 incluye
medicamentos de marcay genéricos no preferidos.

* Categoria 5 de costos compartidos: medicamentos especializados. La categoria 5 es la
categoria mas alta. Incluye medicamentos genéricos y de marca de costo muy elevado,
que pueden requerir un manejo especial o un control estricto.

Para conocer en qué categoria de costo compartido se encuentra su medicamento, consulte la
Lista de medicamentos de nuestro plan. El monto que usted paga por los medicamentos en
cada categoria de costo compartido se muestra en el capitulo 6.

Seccion 3.3 Como verificar si un medicamento en particular esta incluido en la Lista
de medicamentos

Para saber si un medicamento esta incluido en nuestra Lista de medicamentos, tiene estas
opciones:

1. Verifique la Lista de medicamentos mas reciente que facilitamos por medios electrénicos.

2. Visite el sitio web de nuestro plan (https: health.com/oklahoma/pharmacy-
directories/). La Lista de medicamentos que se publica en el sitio web siempre es la mas
actualizada.

3. Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711) para saber si un medicamento en particular estd incluido en la Lista
de medicamentos de nuestro plan o para solicitar una copia de la lista.
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4. Use la herramienta de consulta de beneficios en tiempo real “Real-Time Benefit Tool” de
nuestro plan (https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/real-time-benefit-tool )
para buscar medicamentos en la Lista de medicamentos a fin de obtener una estimacion
de lo que pagaray ver si hay medicamentos alternativos que podrian usarse para tratar
la misma afeccién. También puede llamar a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

SECCION 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura

Seccion 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones

Algunos medicamentos recetados tienen normas especiales que limitan como y cuando los
cubre nuestro plan. Un equipo de médicos y farmacéuticos desarrollaron estas normas para
animar a usted y a su proveedor a usar los medicamentos de la manera mas eficaz. Para saber
si algunas de estas restricciones se aplican a un medicamento que usted usa o desea usar,
consulte la Lista de medicamentos.

Si existe un medicamento seguro de menor costo que sea igual de eficaz que otro de mayor
costo, las normas de nuestro plan estan disefiadas para fomentar que usted y su proveedor
opten por la opcién de menor costo.

Tenga en cuenta que, aveces, un medicamento puede aparecer mas de unavez en nuestra Lista
de medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden variar segin la
concentracién, cantidad o formulacién en que el proveedor de atencion médica lo haya recetado,
y pueden aplicarse diferentes restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del
medicamento (por ejemplo, 10 mg o 100 mg; uno por dia o 2 por dia; tableta o liquido).

Seccion 4.2 Tipos de restricciones

Si sumedicamento tiene unarestriccion, generalmente significa que usted o su proveedor
deben tomar otras medidas para que nosotros lo cubramos. Llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para saber qué
pueden hacer usted o su proveedor para obtener la cobertura del medicamento. Si desea que
se anule esta restriccion, debera usar el proceso de decision de cobertura y solicitarnos
que hagamos una excepcion. Podemos aceptar o rechazar la anulacién de la restriccion
(consulte el capitulo 9).

Obtencion de la aprobacion del plan por adelantado

Para ciertos medicamentos, usted o su proveedor deben obtener la aprobacién de nuestro plan
segun criterios especificos antes de que aceptemos cubrirlos. A esto se lo conoce como
autorizacion previa. Se usa para garantizar la seguridad de los medicamentos y fomentar el
uso adecuado de algunos de ellos. Si no obtiene esta aprobacidn, es posible que nuestro plan
no cubra el medicamento. Para conocer los criterios de autorizacion previa de nuestro plan,
llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
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llamar al 711) o ingrese en nuestro sitio web, https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/
drug-formularies.

Prueba de otro medicamento en primer lugar

El objetivo es fomentar el uso de medicamentos menos costosos, pero generalmente con la
misma eficacia antes de que nuestro plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el
medicamento Ay el medicamento B tratan la misma afeccién médica, nuestro plan puede
exigirle que pruebe el medicamento A primero. Si el medicamento A no le da resultados, nuestro
plan cubrird el medicamento B. El requisito de probar primero un medicamento diferente se
denomina terapia escalonada. Para conocer los criterios de terapia escalonada de nuestro
plan, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY deben
llamar al 711) o ingrese en nuestro sitio web, https://globalhealth.com/oklahoma/pharm

drug-formularies.
Limites de cantidades

Para ciertos medicamentos, limitamos la cantidad que puede obtener cada vez que surte una
receta médica. Por ejemplo, si normalmente se considera seguro tomar solo una pildora por
dia para un determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta médica a
no mas de una pildora por dia.

SECCION 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no esta cubierto
de la manera que a usted le gustaria

Hay casos en los que un medicamento recetado que toma, o que usted y su proveedor creen
que deberiatomar, no estd en nuestra Lista de medicamentos o tiene restricciones. Por ejemplo:

* Esposible que el medicamento no tenga cobertura en absoluto o que unaversion genérica
del medicamento tenga cobertura, pero la versidon de marca que usted desea tomar no.

* El medicamento tiene cobertura, pero existen otras normas o restricciones para la
cobertura.

* El medicamento tiene cobertura, pero en una categoria de costo compartido que resulta
mas elevado de lo esperado.

Si sumedicamento esta en una categoria de costo compartido que resulta mas elevado de
lo que esperaba, consulte la seccion 5.1 para saber qué puede hacer.

Si su medicamento no esta incluido en la Lista de medicamentos o tiene restricciones,
puede hacer lo siguiente:

* Puede obtener un suministro provisional del medicamento.
* Puede cambiar de medicamento.

* Puede solicitar una excepcion y pedir que nuestro plan cubra el medicamento o que
elimine las restricciones a las que esta sujeto.
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Puede obtener un suministro provisional

En algunos casos, nuestro plan debe entregarle un suministro provisional de un medicamento
que ya esté tomando. Este suministro provisional le dara tiempo para hablar con su proveedor
sobre el cambio.

Para ser elegible para el suministro provisional, el medicamento que toma ya no debe estar
en la Lista de medicamentos de nuestro plan O debe tener alguna restriccion vigente.

* Si es un miembro nuevo, cubriremos un suministro provisional de su medicamento
durante los primeros 90 dias desde su inscripcién en nuestro plan.

* Siyaestabainscrito en el plan el aiio pasado, cubriremos un suministro provisional del
medicamento durante los primeros 90 dias del afo calendario.

* Este suministro provisional se otorgara por un maximo de 30 dias. Si la receta médica es
para menos dias, permitiremos varios resurtidos para proporcionar un suministro maximo
de 30 dias de medicamentos. La receta médica debe surtirse en una farmacia de la red
(tenga en cuenta que una farmacia de atencién a largo plazo puede suministrar el
medicamento en cantidades cada vez mas pequeiias para evitar que se desperdicie).

* Paralos miembros que han estado inscritos en nuestro plan por mas de 90 dias, viven
en un centro de atencion a largo plazo y necesitan un suministro de inmediato:
Cubriremos un suministro de emergencia para 31 dias de un medicamento en particular,
o por un plazo menor si la receta médica indica menos dias. Esto se suma al suministro
provisional que se mencioné anteriormente.

* Para los miembros actuales con un cambio en su nivel de atencion:

o Siocurre algiin cambio en su entorno de atencién (p. €j., le dan de alta o le ingresan
en un centro de atencién a largo plazo), el médico o la farmacia puede solicitar un
suministro provisional del medicamento. Este suministro provisional (de hasta 31 dias)
le dard tiempo para hablar con su médico sobre el cambio en la cobertura.

Sitiene preguntas sobre un suministro provisional, [lame a Servicio al Cliente al 1-866-494-3927
(los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Mientras use un suministro provisional de un medicamento, debe hablar con su proveedor
para decidir qué debe hacer cuando se le termine. Usted tiene 2 opciones:

Opcion 1. Puede cambiar de medicamento

Hable con su proveedor para saber si puede haber otro medicamento que cubra nuestro plan
y sea igual de eficaz. Llame a Servicio al Cliente al 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos que se usen para tratar la
misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar al proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que pueda darle a usted resultados.

Opcion 2. Puede solicitar una excepcion

Junto a su proveedor pueden solicitarle a nuestro plan que haga una excepciony cubra el
medicamento de la manera que a usted le gustaria. Si el proveedor considera que usted tiene
motivos médicos que justifican una excepcion, puede ayudarle a solicitarla. Por ejemplo, puede
pedirle a nuestro plan que cubra un medicamento, aunque no se encuentre en la Lista de
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medicamentos del plan, o puede pedirle que haga una excepcién y cubra el medicamento sin
restricciones.

Si usted es un miembro actual y un medicamento que toma se eliminara del formulario o se le
aplicard alguna restriccion el afio siguiente, le informaremos sobre cualquier cambio antes del
préximo afo. Puede solicitar una excepcion antes del préximo afio y le daremos una respuesta
en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud (o la declaracién de respaldo del
profesional que receta). Siaprobamos su solicitud, autorizaremos la cobertura del medicamento
antes de que el cambio entre en vigor.

Siusted y su proveedor desean solicitar una excepcion, consulte la seccion 6.4 del capitulo 9
para obtener mas informacion sobre qué hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos
que Medicare prevé para garantizar que su solicitud se procese de manera oportuna e imparcial.

Seccion 5.1 Qué hacer si su medicamento esta en una categoria de costo compartido
que usted considera demasiado alta

Si su medicamento esta en una categoria de costo compartido que considera demasiado alta,
puede hacer lo siguiente:

Puede cambiar de medicamento

Si su medicamento estd en una categoria de costo compartido que considera demasiado alta,
hable con su proveedor. Puede existir un medicamento diferente en una categoria de costo
compartido mas baja que podria ser igual de eficaz para usted. Llame a Servicio al Cliente al
1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para solicitar una lista de los
medicamentos cubiertos que se usen para tratar la misma afeccién médica. Esta lista puede
ayudar al proveedor a encontrar un medicamento cubierto que pueda darle a usted resultados.

Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden pedirle a nuestro plan que haga una excepcion en la categoria
de costo compartido correspondiente al medicamento para que pague menos por él. Si el
proveedor considera que usted tiene motivos médicos que justifican una excepcion, puede
ayudarle a solicitar una excepcién a la norma.

Si usted y su proveedor desean pedir una excepcion, consulte la seccion 6.4 del capitulo 9
para saber qué hacer. Alli se explican los procedimientos y plazos que Medicare prevé para
garantizar que su solicitud se procese de manera oportuna e imparcial.

Los medicamentos especializados de categoria 5 no son elegibles para este tipo de excepcion.
No reducimos el monto de los costos compartidos de los medicamentos en esta categoria.

SECCION 6 Nuestra Lista de medicamentos puede cambiar durante el afo

La mayoria de los cambios en la cobertura de medicamentos se realizan a principios de cada
afo (el 1 de enero). Sin embargo, durante el afio, nuestro plan puede hacer modificaciones en
la Lista de medicamentos. Por ejemplo, puede hacer lo siguiente:
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* agregar o eliminar medicamentos de la Lista de medicamentos;

* mover un medicamento a una categoria mas alta o mas baja de costos compartidos;
 agregar o eliminar una restriccion en la cobertura de un medicamento;

* reemplazar un medicamento de marca por unaversion genérica de ese medicamento;

* reemplazar un producto biolégico original por una version biosimilar intercambiable
del producto bioldgico.

Debemos cumplir con los requisitos de Medicare antes de modificar la Lista de medicamentos
de nuestro plan.

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando ocurren cambios en la Lista de medicamentos, publicamos informacién al respecto en
nuestro sitio web. También actualizamos periédicamente nuestra Lista de medicamentos en
linea. En ocasiones, recibird un aviso directo si se hacen cambios en un medicamento que toma.

Cambios en la cobertura de medicamentos que le afectan durante este afio del plan

* Incorporacion de nuevos medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion
inmediata o modificacion de un medicamento similar que figura en la lista.

o Alagregar unanueva versiéon de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminarinmediatamente un medicamento similar de la lista, moverlo a una categoria
de costo compartido diferente, agregar nuevas restricciones o hacer ambas cosas. La
nueva version del medicamento estard en la misma categoria de costo compartido o
en una inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Solo haremos estos cambios de inmediato si agregamos una nueva versién genérica
de un medicamento de marca o siincorporamos algunas nuevas versiones biosimilares
de un producto bioldgico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Podemos hacer estos cambios de forma inmediata y comunicarselo luego, incluso si
toma el medicamento que eliminamos o modificamos. Si estd tomando el medicamento
similaralmomento en que hagamos el cambio, leinformaremos sobre la modificacion
especifica que hayamos hecho.

* Incorporacion de medicamentos a la Lista de medicamentos y eliminacion o
modificacion de un medicamento similar que figura en la lista.

o Al agregar otra version de un medicamento a la Lista de medicamentos, podemos
eliminar un medicamento similar de la lista, pasarlo a una categoria de costo
compartido diferente, agregar nuevas restricciones o hacer ambas cosas. La nueva
versién del medicamento estard en la misma categoria de costo compartido o en una
inferior y con las mismas restricciones o menos.

o Solo haremos estos cambios si agregamos una nueva version genérica de un
medicamento de marca o si incorporamos algunas nuevas versiones biosimilares de
un producto biolégico original que ya estaba en la Lista de medicamentos.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer algiin cambio o le comunicaremos
el cambio y cubriremos un suministro de 30 dias de la versién del medicamento que
recibe.
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 Eliminacion de medicamentos riesgosos y otros medicamentos incluidos en la Lista
de medicamentos que se retiran del mercado.

o Aveces, se puede considerar que un medicamento es riesgoso o se puede retirar del
mercado por otra razén. Si esto sucede, es posible que lo eliminemos de inmediato
de la Lista de medicamentos. Si esta tomando el medicamento, se lo haremos saber
después de hacer el cambio.

¢ Otros cambios de medicamentos incluidos en la Lista de medicamentos.

o Unavez que haya comenzado el afno, es posible que hagamos otros cambios que
afecten los medicamentos que usted esta tomando. Por ejemplo, nos basamos en las
advertencias de la FDA que aparecen en el prospecto del envase de los medicamentos
o en las nuevas pautas clinicas reconocidas por Medicare.

o Le informaremos al menos 30 dias antes de hacer algiin cambio o le comunicaremos
los cambios y cubriremos un suministro adicional de 30 dias del medicamento que
recibe.

Si hacemos cambios en cualquiera de los medicamentos que toma, hable con el profesional
que le receta sobre las opciones que serian mas apropiadas para usted, como cambiar a un
medicamento diferente para tratar la afeccién médica o solicitar una decisién de cobertura
para respetar las nuevas restricciones sobre el medicamento que haya estado tomando. Usted
o el profesional que le receta pueden solicitarnos una excepcién para que sigamos cubriendo
el medicamento o la versién del medicamento que toma. Para obtener mas informacion sobre
cémo solicitar una decisién de cobertura, incluida una excepcién, consulte el capitulo 9.

Cambios en la Lista de medicamentos que no le afectan durante este ano del plan

Podemos hacer ciertos cambios en la Lista de medicamentos que no se describen anteriormente.
En estos casos, el cambio no le afectara si ya esta tomando el medicamento cuando se realice
el cambio; sin embargo, es probable que si le afecte a partir del 1 de enero del préximo afio del
plan si continda en el mismo plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afio del plan en curso son los siguientes:

* Sicambiamos el medicamento a una categoria de costo compartido mas alta.
* Siaplicamos una nueva restriccién al uso del medicamento.
* Sieliminamos su medicamento de la Lista de medicamentos.

Si cualquiera de estos cambios afecta un medicamento que usted toma (pero no debido a un
retiro del mercado, un medicamento genérico que reemplaza a un medicamento de marca u
otro cambio indicado en las secciones anteriores), el cambio no afectara su uso ni el monto de
su parte del costo hasta el 1 de enero del afio siguiente.

No le informaremos sobre estos tipos de cambios directamente durante el afio del plan en curso.
Debera consultar la Lista de medicamentos del préximo ano del plan (cuando esté disponible
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durante el periodo de inscripcion abierta) para ver si hay cambios en los medicamentos que
toma que le afectardn durante el préximo ano del plan.

SECCION 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Se excluyen algunos tipos de medicamentos recetados. Esto significa que Medicare no paga
estos medicamentos.

Si obtiene medicamentos que estan excluidos, debe pagarlos usted mismo (salvo algunos
medicamentos excluidos que estan contemplados en nuestra cobertura de medicamentos
mejorada). Si apela y se determina que el medicamento solicitado no esta excluido segun la
Parte D, lo pagaremos o cubriremos (para obtener mas informacion sobre como apelar una
decisién, consulte el capitulo 9).

A continuacién, se enumeran 3 normas generales sobre los medicamentos que los planes de
medicamentos de Medicare no cubren en la Parte D:

* Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un
medicamento que Medicare Parte A o Medicare Parte B cubriria.

* Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o
sus territorios.

* Nuestro plan no puede cubrirel uso de un medicamento para una indicacién no autorizada
que notiene el aval de ciertas referencias, como lainformacién farmacolégica de American
Hospital Formulary Service y el sistema de informaciéon Micromedex DRUGDEX. El uso
para una indicacién no autorizada se refiere a todo uso de un medicamento que no sea
el que se indica en la etiqueta aprobada por la FDA.

Ademas, por ley, los planes de medicamentos de Medicare no cubren las siguientes categorias
de medicamentos: (Nuestro plan cubre ciertos medicamentos que se enumeran a continuaciéon
a través de nuestra cobertura de medicamentos mejorada. A continuacion, encontrard mas
informacion).

¢ Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos fuera del recetario)

* Medicamentos que se usan para promover la fertilidad

* Medicamentos que se usan para aliviar sintomas de la tos o del resfrio

* Medicamentos que se usan para fines estéticos o para promover el crecimiento del cabello

* Vitaminasy productos minerales con receta médica, excepto las vitaminas prenatales y
preparaciones con fluor

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la disfuncién sexual o eréctil

* Medicamentos que se usan para el tratamiento de la anorexia, la pérdida de peso o el
aumento de peso

* Medicamentos para pacientes ambulatorios cuyo fabricante exige que las pruebas o
servicios de monitoreo asociados se adquieran exclusivamente al propio fabricante como
condicién de venta
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Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados (cobertura de
medicamentos mejorada) que los planes de medicamentos recetados de Medicare no suelen
cubrir. Cubrimos sildenafil, ergocalciferol, acido félico, benzonatato (medicamento para la tos)
y vitamina B12. Consulte la Lista de medicamentos para conocer los limites de cobertura. El
monto que usted paga por estos medicamentos no se tiene en cuenta en la determinacion de
la elegibilidad para la Etapa de cobertura catastréfica (La Etapa de cobertura catastréfica se
describe en la seccidon 6 del capitulo 6).

Sirecibe Ayuda Adicional ("Extra Help”’) de Medicare para pagar sus medicamentos recetados,
este beneficio no pagara los medicamentos que no suelen estar cubiertos. Para obtener mas
informacién, consulte la Lista de medicamentos de nuestro plan o llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si tiene cobertura
de medicamentos a través de Medicaid, es posible que su programa estatal de Medicaid cubra
algunos medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de
medicamentos de Medicare. Comuniquese con el programa estatal de Medicaid para determinar
qué cobertura de medicamentos puede estar disponible para usted (encontrara los nimeros
telefénicos y la informacién de contacto de Medicaid en la seccidn 6 del capitulo 2).

SECCION 8 Como surtir una receta médica

Para obtener una receta, facilite la informacién de membresia de nuestro plan (que puede
encontrar en su tarjeta de identificacion de miembro) en la farmacia de la red que elija. La

farmacia de la red le facturara automaticamente a nuestro plan nuestra parte del costo del
medicamento. Usted debe pagarle a la farmacia parte del costo que le corresponde cuando
retire el medicamento recetado.

Si no tiene la informacién de membresia del plan a mano, usted o la farmacia puede llamar a
nuestro plan para obtenerla, o bien puede pedirle a la farmacia que busque la informacién de
inscripcion en nuestro plan.

Si la farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que
pagar el costo total del medicamento recetado cuando lo retire. Podra solicitarnos el
reembolso de nuestra parte del costo (Consulte la seccién 2 del capitulo 7 para obtener
informacién sobre cémo solicitarle un reembolso a nuestro plan).

SECCION 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en casos especiales

Seccion 9.1 En un hospital o un centro de enfermeria especializada para una estancia
que cubre nuestro plan

Siseleingresaen un hospital o en un centro de enfermeria especializada por una hospitalizacién
que nuestro plan cubre, generalmente cubrimos el costo de los medicamentos recetados durante
la hospitalizacién. Una vez que salga del hospital o del centro de enfermeria especializada,
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nuestro plan cubrird los medicamentos recetados, siemprey cuando cumplan con todas nuestras
normas de cobertura descritas en este capitulo.

Seccion 9.2 Como residente de un centro de atencion a largo plazo (LTC)

Por lo general, un centro de atencién a largo plazo (LTC por sus siglas en inglés) (como una
residencia de ancianos) tiene su propia farmacia o usa unafarmacia que le provee medicamentos
paratodos sus residentes. Sivive en un centro LTC, puede obtener sus medicamentos recetados
através de lafarmacia del centro o de la que este use, siempre y cuando forme parte de nuestra
red.

Consulte el Directorio de farmacias, https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/

, para averiguar si la farmacia de su centro LTC o la que este usa forma parte de nuestra red. Si
la farmacia no pertenece a nuestra red, o si usted necesita mas informacién o ayuda, llame a
Servicio al Cliente al 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711). Si se encuentra
en un centro LTC, debemos asegurarnos de que pueda obtener rutinariamente sus beneficios
de la Parte D a través de nuestra red de farmacias LTC.

Si usted vive en un centro LTC y necesita un medicamento que no figura en nuestra Lista de
medicamentos o que tiene algln tipo de restriccién, consulte la seccion 5 para obtener
informacién sobre como obtener un suministro previsional o de emergencia.

Seccion 9.3 Si también tiene cobertura de medicamentos de un empleador o de un
plan grupal de jubilacion

Si tiene otra cobertura de medicamentos a través de un plan de jubilacién o de su empleador
(o del de su conyuge o pareja de hecho), comuniquese con el administrador de beneficios de
ese grupo. Esta persona puede ayudarle a comprender cdmo funcionara su cobertura de
medicamentos actual junto con nuestro plan.

En general, si tiene cobertura de un plan grupal de jubilacién o de su empleador, la cobertura
de medicamentos que obtenga de nosotros sera secundaria a la cobertura grupal. Eso significa
que la cobertura de su plan grupal pagara primero.

Nota especial sobre la cobertura acreditable:

Cada afio, el plan grupal de jubilacion o de su empleador debe enviarle un aviso en el que le
informe si su cobertura de medicamentos para el siguiente afio calendario es acreditable.

Si la cobertura del plan grupal es acreditable, significa que nuestro plan ofrece una cobertura
de medicamentos que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura
de medicamentos recetados estandar de Medicare.

Guarde todos los avisos sobre la cobertura acreditable porque podria necesitarlos mas
adelante para demostrar que mantuvo dicha cobertura. Si no recibié un aviso de cobertura
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acreditable, pidale una copia al administrador de beneficios del plan de jubilacién o de su
empleador, o bien a su empleador o al sindicato.

Seccion 9.4 Si se encuentra en un centro de cuidados paliativos certificado por
Medicare

El programa de cuidados paliativos y nuestro plan no cubren el mismo medicamento al mismo
tiempo. Si esta inscrito en el programa de cuidados paliativos de Medicare y necesita
determinados medicamentos (por ejemplo, contra las nduseas, laxantes, analgésicos o
ansioliticos) que su centro de cuidados paliativos no cubre porque no estan relacionados con
su enfermedad terminal ni con afecciones relacionadas, el profesional que receta o su proveedor
de cuidados paliativos debe enviarnos una notificacion en la que se indique que el medicamento
no estd relacionado antes de que nuestro plan pueda cubrirlo. Para evitar demoras en la
obtencién de estos medicamentos que nuestro plan deberia cubrir, solicitele a su proveedor
de cuidados paliativos o al médico que receta que envie la notificacién antes de que le surtan
la receta médica.

Si revoca su eleccién de cuidados paliativos o le dan de alta de dichos cuidados, nuestro plan
debera cubrirtodos sus medicamentos segiin se indica en este documento. Para evitar retrasos
en una farmacia cuando finalice su beneficio de cuidados paliativos de Medicare, deberd llevar
a la farmacia documentacién que respalde su revocacion o el alta.

SECCION 10 Programassobre laseguridady la gestion de los medicamentos

Hacemos revisiones del uso de medicamentos para asegurarnos de que nuestros miembros
reciban una atencién médica seguray apropiada.

Estas revisiones se hacen cada vez que usted surte una receta médica. También revisamos
nuestros registros con regularidad. Durante estas revisiones, buscamos posibles problemas,
como los siguientes:

* Posibles errores en los medicamentos

* Medicamentos que quizas no sean necesarios porque toma otro medicamento similar
para tratar la misma afeccion

* Medicamentos que pueden ser riesgosos o inapropiados debido a su edad o sexo

* Ciertas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarle si se administran al
mismo tiempo

* Recetas médicas de medicamentos que tienen ingredientes a los que les tiene alergia

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que toma

* Cantidades riesgosas de analgésicos opioides

Si advertimos un posible problema en el uso de sus medicamentos recetados, nos
comunicaremos con su proveedor para corregir el problema.
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Seccion 10.1 Programa de Gestion de Medicamentos (DMP) para ayudar alos miembros
a usar medicamentos opioides de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que los miembros usen de manera segura
opioides recetados y otros medicamentos de uso frecuente. Este programa se llama Programa
de Gestion de Medicamentos (DMP por sus siglas en inglés). Si toma medicamentos opioides
qgue obtiene de distintos profesionales que recetan o farmacias, o si tuvo una sobredosis de
opioides recientemente, podemos hablar con los profesionales que recetan para asegurarnos
de que su uso sea apropiado y médicamente necesario. Al trabajar con los profesionales que
recetan, si decidimos que el uso de medicamentos opioides recetados o benzodiacepina es
riesgoso, podriamos limitar el modo en que puede obtener esos medicamentos. Si le incluimos
en nuestro DMP, podria estar sujeto a las siguientes limitaciones:

* Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides
o benzodiacepina de determinadas farmacias.

* Podemos exigirle que obtenga todas sus recetas médicas para medicamentos opioides
o benzodiacepina de determinados profesionales que recetan.

* Podemos limitar la cantidad de medicamentos opioides o benzodiacepinas que le
cubriremos.

Si planificamos limitar la forma en que obtiene estos medicamentos o la cantidad que puede
obtener, le enviaremos una carta con anticipacion. En la carta se le informard si le limitamos la
cobertura de estos medicamentos o si deberd obtener las recetas médicas para estos
medicamentos exclusivamente de un profesional que receta o de una farmacia en particular.
Tendra la oportunidad de decirnos qué profesionales que recetan o farmacias prefiere usary
cualquier otra informacién que crea que es importante que sepamos. Después de haber tenido
la oportunidad de responder, si decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le
enviaremos otra carta en la que confirmaremos la limitacién. Si cree que hemos cometido un
error o no esta de acuerdo con nuestra decisién o con la limitacién, usted y el profesional que
receta tienen derecho a presentar una apelacion. Si usted apela, revisaremos su caso y le
comunicaremos la nueva decisién. Si seguimos rechazando alguna parte de su solicitud
relacionada con las limitaciones que se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos
automaticamente su caso a un revisor independiente ajeno a nuestro plan. Consulte el capitulo 9
para obtener informacion sobre como solicitar una apelacién.

No se le incluird en nuestro DMP si tiene determinadas afecciones médicas, como dolor
relacionado con el cancer o anemia falciforme, si recibe cuidados paliativos o terminales o si
vive en un centro de atencién a largo plazo.

Seccion 10.2 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) para ayudar a
los miembros a administrar sus medicamentos

Contamos con un programa que puede ayudar a nuestros miembros con necesidades de salud
complejas. Se llama Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM por sus siglas en
inglés). La participacién en este programa es voluntaria y no tiene costo. Un equipo de
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farmacéuticos y médicos desarrollé el programa para ayudarnos a garantizar que nuestros
miembros obtengan el mayor beneficio de los medicamentos que toman.

Algunos miembros que tienen ciertas enfermedades crénicas y cuyos medicamentos superan
un monto especifico en costos, o que participan en un DMP para ayudarles con laadministracion
segura de opioides, pueden obtener servicios a través de un programa MTM. Si reine los
requisitos para participar en el programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud puede
darle un resumen completo de todos sus medicamentos. Durante la revisién, puede consultar
sobre sus medicamentos, los costos y cualquier problema o pregunta acerca de sus
medicamentos recetados y fuera del recetario. Recibira un resumen escrito que incluird una
lista de recomendaciones con los pasos que deberia seguir para obtener los mejores resultados
de sus medicamentos. También recibira una lista de medicamentos con todos los que esté
tomando, la cantidad que toma, y cuando y por qué los toma. Ademas, los miembros del
programa MTM obtendran informacion sobre la eliminacién segura de los medicamentos
recetados que son sustancias controladas.

Se recomienda hablar con el médico sobre la lista de recomendaciones y de medicamentos.
Lleve el resumen a las visitas o cada vez que hable con los médicos, farmacéuticos y otros
proveedores de atencién médica. Mantenga la lista de medicamentos actualizada (por ejemplo,
con su identificacién) por si tiene que ir al hospital o a la sala de emergencia.

Si tenemos un programa que se adapte a sus necesidades, le inscribiremos en él
automaticamente y le enviaremos informacién. Si decide no participar, avisenos y le daremos
de baja del programa. Si tiene preguntas sobre este programa, [lame a Servicio al Cliente al
1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
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SECCION 1 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

Si usted participa en un programa que le ayuda a pagar sus medicamentos, es posible que
parte de la informacion incluida en esta Evidencia de Cobertura sobre los costos de los
medicamentos recetados de la Parte D no se aplique a su caso. Le enviamos un folleto por
separado, titulado Cldusula adicional de la Evidencia de Cobertura para personas que reciben
Ayuda Adicional ("Extra Helpl”) para pagar medicamentos recetados (también conocida como
Clausula adicional del subsidio por bajos ingresos o Cldusula adicional LIS), en el que se describe
la cobertura de medicamentos que le corresponde. Si no recibe este folleto, llame a Servicio al
Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) y pida
la Cldusula adicional LIS.

En este capitulo, “medicamento” hace referencia a un medicamento recetado de la Parte D. No
todos los medicamentos estan incluidos en la Parte D. Medicare Parte A o Medicare Parte B
cubre algunos de ellos y otros estan excluidos de la cobertura de Medicare por ley. Es posible
que nuestro plan cubra algunos medicamentos excluidos.

Para comprender la informacidn relativa a los pagos, debe saber cudles son los medicamentos
que estan cubiertos, dénde surtir sus recetas médicas y qué normas debe seguir cuando obtiene
sus medicamentos cubiertos. En el capitulo 5 se explican estas normas. Cuando usa la
herramienta “Real-Time Benefit Tool” de nuestro plan para buscar la cobertura de medicamentos
(https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy/real-time-benefit-tool ), el costo que ve esuna
estimacion de los gastos de bolsillo que se espera que pague. También puede obtener la
informacion desde la herramienta “Real-Time Benefit Tool”; para ello, llame a Servicio al Cliente
al 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY deben llamar al 711).

Seccion 1.1 Tipos de los gastos de su bolsillo que puede pagar por sus medicamentos
cubiertos

Existen 3 tipos diferentes de costos de su bolsillo por los medicamentos cubiertos de la Parte D
que se le puede pedir que pague:
* Eldeducible es el monto que usted paga por los medicamentos antes de que nuestro
plan empiece a pagar la parte que le corresponde.
* Elcopago es un monto fijo que usted paga cada vez que surte una receta médica.

* Elcoseguroesun porcentajedel costo total que usted paga cada vez que surte unareceta
médica.

Seccion 1.2 Como Medicare calcula sus gastos de bolsillo

Medicare tiene normas sobre qué se considera y qué no se considera parte de sus costos de su
bolsillo. Estas son las normas que debemos seguir para hacer un seguimiento de sus costos de
su bolsillo.
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Estos pagos estan incluidos en los costos de su bolsillo

Los costos de su bolsillo incluyen los pagos que se detallan a continuacién (siempre que
correspondan a medicamentos cubiertos de la Parte D y que usted haya seguido las normas de
la cobertura de medicamentos que se explican en el capitulo 5):

* Elmonto que usted paga por los medicamentos cuando se encuentra en la siguiente etapa

de pagos de medicamentos:
o Etapa de coberturainicial

* Todo pago que haya realizado durante el afio calendario en curso como miembro de un
plan de medicamentos de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

* Todo pago que familiares o amigos hayan realizado por sus medicamentos realizado.

* Todo pago realizado por sus medicamentos a través de Ayuda Adicional ("Extra Help”)
de Medicare, planes de salud de empleadores o sindicatos, el Servicio de Salud para
Indigenas o al Tribal, Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP
por sus siglas en inglés), Programas Estatales de Asistencia Farmacéutica (SPAP por sus
siglas en inglés) y la mayoria de las organizaciones benéficas

Paso a la etapa de cobertura catastrofica:

Cuando usted (o quien paga en su nombre) haya acumulado un total de $2,100 en costos de su
bolsillo dentro del afio calendario, pasara de la etapa de coberturainicial a la etapa de cobertura
catastrofica.

Estos pagos no estan incluidos en sus los gastos de su bolsillo

Los costos de su bolsillo no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

* Medicamentos que compra fuera de los Estados Unidos y sus territorios

* Medicamentos que nuestro plan no cubre

* Medicamentos que obtiene en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los
requisitos de nuestro plan para la cobertura fuera de la red

* Medicamentos recetados y vacunas con cobertura de la Parte Ao la Parte B

* Pagos que realice por medicamentos cubiertos en virtud de nuestra cobertura adicional,
pero que normalmente no tienen cobertura en un plan de medicamentos de Medicare

* Pagos realizados por sus medicamentos a través de determinados planes de seguro y
programas de salud financiados por el gobierno, como TRICARE y la Administracién de
Salud de Veteranos (VA por sus siglas en inglés)

* Pagos que terceros con la obligacion legal de pagar los costos de los medicamentos
recetados (por ejemplo, por una indemnizacién por accidentes de trabajo) realizan por
sus medicamentos

* Pagosrealizados por los fabricantes de medicamentos en virtud del Manufacturer Discount
Program
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Recordatorio: Sialguna otra organizacion como las mencionadas anteriormente paga una parte
o la totalidad de sus gastos de bolsillo por los medicamentos, debe llamar a Servicio al Cliente
al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) e informarselo
a nuestro plan.

Seguimiento del total de los gastos de su bolsillo

* Enla Explicacién de Beneficios (EOB por sus siglas en inglés) de la Parte D que recibe se
incluye el total actual de los gastos de bolsillo. Cuando este monto alcance $2,100, la EOB
de la Parte D leindicard que dejo la etapa de coberturainicialy pasé a la etapa de cobertura
catastrofica.

* Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. Consulte la seccion 3.1
para conocer lo que puede hacer para ayudarnos a garantizar que nuestros registros de
sus gastos estén completos y actualizados.

SECCION 2 Etapas de pagos de medicamentos para los miembros de
Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

Hay 3 etapas de pagos de medicamentos en su cobertura de medicamentos conforme a
Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP). El monto que pague por cada medicamento
recetado dependerd de la etapa en la que se encuentre cuando surta una receta médica o vuelva
asurtirla. Los detalles de cada etapa se explican en este capitulo. Las etapas son las siguientes:

* Etapa 1: Etapa de deducible anual
* Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
« Etapa 3: Etapa de cobertura catastrofica

SECCION 3 En la Explicacion de beneficios (EOB) de la Parte D se explica en
qué etapa de pago se encuentra

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que
realiza cuando surte recetas médicas en la farmacia. De este modo, podemos avisarle cuando
pasade una etapade pagos de medicamentos a la siguiente. Hacemos un seguimiento de 2 tipos
de costos:
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* Los gastos de su bolsillo: este es el monto que usted pago. Esto incluye lo que pagd
cuando obtuvo un medicamento cubierto de la Parte D, todo pago que familiares o amigos
hayan realizado por sus medicamentos y todo pago realizado por sus medicamentos a
través de Ayuda Adicional ("Extra Help”) de Medicare, planes de salud de empleadores o
sindicatos, el Indian Health Service, los Programas de Asistencia para Medicamentos
contra el SIDA, organizaciones benéficas y la mayoria de los Programas Estatales de
Asistencia Farmacéutica (SPAP por sus siglas en inglés).

* Costos totales de medicamentos: este es el total de todos los pagos que hizo por sus
medicamentos de la Parte D cubiertos. Incluye lo que pagd nuestro plan, lo que usted
pagoy lo que otros programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos
de la Parte D.

Si surtié una o mas recetas médicas a través de nuestro plan durante el mes anterior, le
enviaremos una EOB de la Parte D. La EOB de la Parte D incluye lo siguiente:

* Informacion de ese mes. En este informe se incluyen los datos de los pagos por los
medicamentos recetados que ha surtido durante el mes anterior, asi como los costos
totales de los medicamentos, lo que pagé nuestro plany lo que pagé usted y lo que otras
personas pagaron en su nombre.

* Totalesdelafiodesde el1deenero.Se muestran los costos totales de los medicamentos
y los pagos totales de sus medicamentos desde el comienzo del afio.

* Informacion sobre el precio del medicamento. Aqui se muestra el precio total del
medicamento y la informacion sobre los cambios en el precio desde el primer surtido
para cada reclamacién de receta médica de la misma cantidad.

 Alternativas de medicamentos recetados disponibles de menor costo. Aqui se muestra
informacién sobre otros medicamentos disponibles con costos compartidos mas bajos
para cada reclamacién de receta médica, si corresponde.

Seccion 3.1 Ayudenos a mantener actualizada informacién que tenemos sobre sus
pagos por los medicamentos

Para llevar el control de los costos de sus medicamentosy los pagos que realiza por ellos, usamos
registros que obtenemos de las farmacias. Aqui le explicamos cémo puede ayudarnos a mantener
sus datos correctos y actualizados:

* Muestre su tarjeta de identificacion de miembro cada vez que le surtan una receta
médica. Esto nos ayuda a asegurarnos de estar al tanto de los medicamentos recetados
que surte y lo que paga.

* Asegurese de que tengamos la informacion que necesitamos. En ocasiones, puede
pagar el costo total de un medicamento recetado. En estos casos, no recibiremos
automaticamente la informacién que necesitamos para llevar un control de sus gastos
de bolsillo. Para ayudarnos a hacer un seguimiento de sus gastos de bolsillo, debe darnos
copias de los recibos. Ejemplos de cuando debe darnos copias de los recibos de sus
medicamentos:

o Cuando compraun medicamento cubierto en unafarmacia delared a un precio especial
0 usa una tarjeta de descuento que no es parte del beneficio de nuestro plan.
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o Cuando emite un copago por medicamentos que fueron provistos por un programa
de asistencia al paciente del fabricante del medicamento.

o Siempre que compre medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o pague el
precio total de un medicamento cubierto en casos especiales.

o Sise le factura un medicamento cubierto, puede solicitarle a nuestro plan que
paguemos la parte del costo que nos corresponde. Para obtener instrucciones sobre
como hacerlo, consulte la seccién 7 del capitulo 2.

* Envienos informacion sobre los pagos que otras personas realicen por usted. Los
pagos hechos por otras personas y organizaciones también cuentan para sus gastos de
bolsillo. Porejemplo, los pagos que realiza un Programa Estatal de Asistencia Farmaceutica,
un Programa de Asistencia para Medicamentos contra el SIDA (ADAP por sus siglas en
inglés), el Servicio de Salud para Indigenas y las organizaciones benéficas cuentan para
el calculo de los gastos de su bolsillo. Lleve un registro de estos pagos y envielos para que
podamos hacer un seguimiento de sus costos.

* Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba la EOB de la Parte D, revisela
para asegurarse de que la informacion esté completa y sea correcta. Si cree que le falta
algo o tiene preguntas, llame a Servicio al Cliente al 1-866-494-3927 (los usuarios de TTY
deben llamar al 711). Guarde estos informes.

SECCION 4 No hay deducible para Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP)

Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) no tiene deducible. Usted comienza en la etapa
de coberturainicial cuando surte la primera receta médica del afio. Consulte la seccién 5 para
obtener informacion sobre su cobertura en la etapa de cobertura inicial.

SECCION 5 Etapa de cobertura inicial

Seccion 5.1 Lo que paga por un medicamento recetado varia segiin el medicamento
y donde lo surte

Durante la etapa de coberturainicial, nuestro plan paga la parte que le corresponde por el costo
de sus medicamentos cubiertos y usted paga su parte (el monto de copago o de coseguro). Su
parte del costo variara seglin el medicamento y dénde lo surta.

Nuestro plan tiene 5 categorias de costo compartido

Todos los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos del plan se encuentran en
una de las 5 categorias de costos compartidos. En general, cuanto mas alta es la categoria de
costo compartido, mayor es el costo que le corresponde pagar a usted por el medicamento:

* Categoria 1 de costos compartidos: medicamentos genéricos preferidos. La categoria 1
es la mas baja e incluye medicamentos genéricos y de marca preferidos.
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» Categoria 2 de costos compartidos: medicamentos genéricos. La categoria 2 incluye
medicamentos genéricos y de marca. Esta categoria también incluye las insulinas del
formulario.

* Categoria 3 de costos compartidos: medicamentos de marca preferidos. La categoria 3
incluye medicamentos de marca preferidos y genéricos no preferidos. Esta categoria
también incluye las insulinas del formulario. Usted no paga mas de $35 por suministro
mensual de cada producto de insulina cubierto en esta categoria.

 Categoria 4 de costos compartidos: medicamentos no preferidos. La categoria 4 incluye
medicamentos de marcay genéricos no preferidos.

* Categoria 5 de costos compartidos: medicamentos especializados. La categoria5es la
categoria mas alta. Incluye medicamentos genéricos y de marca de costo muy elevado,
que pueden requerir un manejo especial o un control estricto.

Para conocer en qué categoria de costo compartido se encuentra su medicamento, consulte la
Lista de medicamentos de nuestro plan.

Sus opciones de farmacia

Lo que usted paga por un medicamento depende de que adquiera el medicamento en los
siguientes lugares:

* Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos estandar. Los costos
pueden ser menores en las farmacias que ofrecen costos compartidos preferidos.

* Una farmacia minorista de la red que ofrece costos compartidos preferidos.

* Unafarmacia que no estd en la red de nuestro plan. Cubrimos recetas médicas surtidas
en farmacias en farmacias fuera de la red Gnicamente en situaciones limitadas. Consulte
la seccion 5 del capitulo 2.4 para averiguar en qué casos cubriremos un medicamento
recetado que surtié en una farmacia fuera de la red.

e Lafarmacia de pedido por correo de nuestro plan.

Para obtener mas informacion sobre estas opciones de farmacias y cémo surtir sus recetas
médicas, consulte el capitulo 5y el Directorio de farmacias de nuestro plan en https://

globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/.

Seccion 5.2 Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto

En laetapade coberturainicial, su parte del costo por un medicamento cubierto serd un copago
0 un coseguro.

El monto del copago o del coseguro depende de la categoria de costo compartido.

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.


https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/
https://globalhealth.com/oklahoma/pharmacy-directories/
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Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto de la Parte D

Categoria

Costo
compartido
minorista
estandar
(dentro de
lared)

(un
suministro
de hasta
30 dias)

Costo
compartido
minorista
preferido
(dentro de
lared)

(un
suministro
de hasta
30dias)

Costo
compartido
de pedido
por correo

(un
suministro
de hasta
30 dias)

Costo
compartido
de atencion
alargoplazo
(LTC)

(un
suministrode
hasta31dias)

Costo
compartido
fuerade lared

(La coberturase
limita a ciertas
situaciones;
consulte el
capitulo 5 para
obtener mas
detalles).

(un suministro
de hasta

30 dias)

Categoria lde $6 S0 Estandar: $6 $6 $6
costo . Preferido: SO

compartido

(medicamentos

genéricos

preferidos)

Categoria 2 de $11 $5 Estandar: $11 $11
costo $11

compartido Preferido: $5

(medicamentos

genéricos)

Categoria 3 de $47 $41 Estandar: $47 $47
costo $47

compartido Preferido:

(medicamentos $41

de marca

preferidos)

Categoria 4 de 50% de 40%de  Estandar: 50% de 50% de
costo coseguro coseguro  50% de coseguro coseguro
compartido coseguro

(medicamentos Preferido:

no preferidos) 40% de

coseguro
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Costo
compartido
fuerade lared
Costo . Costo . (La coberturase
compartido compartido limita a ciertas
mln’onsta mlnor[sta Costo . Costo . situaciones:
estandar preferido compartido compartido
. .. consulte el
(dentrode (dentrode depedido @ deatencion capitulo 5 para
lared) lared) por correo aLl_?(r:go plazo obtener mas
(un (un (un (LTC) detalles).
suministro  suministro  suministro | (un (un suministro
de hasta de hasta de hasta suministrode | de hasta
Categoria 30 dias) 30 dias) 30 dias) hasta31dias) 30 dias)
Categoria 5 de 33% de 33% de El pedido 33% de 33% de
costo coseguro coseguro por correo coseguro coseguro
compartido no esta
(medicamentos dlsgzralble
especializados
P ) medicamentos
dela
Categoria 5
(medicamentos
especializados)

No pagard mas de $35 por un suministro de un mes de cada producto de insulina cubierto,
independientemente de la categoria del costo compartido.

Consulte laseccion 7 de este capitulo para obtener mas informacion sobre los costos compartidos
de las vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3 Si el médico le receta menos del suministro para un mes completo, es
posible que no tenga que pagar el costo del suministro de todo el mes

Porlo general, el monto que paga por un medicamento cubre el suministro de un mes completo.
Es posible que, en ocasiones, usted o el médico deseen un suministro para menos de un mes
(por ejemplo, cuando recibe un medicamento por primera vez). También puede pedirle al
médico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, un suministro menor a un mes
completo, si esto le ayuda a planificar mejor las fechas de resurtido.

Si obtiene un suministro de determinados medicamentos para menos de un mes completo, no
tendra que pagar el suministro del mes completo.

* Siusted es responsable del coseguro, debe pagar un porcentaje del costo total del
medicamento. Dado que el coseguro se basa en el costo total del medicamento, el costo
a su cargo serd menor, ya que el costo total del medicamento sera mas bajo.
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* Siusted es responsable de emitir un copago por el medicamento, solo pagara por la
cantidad de dias del medicamento que recibe en lugar de un mes entero. Calculamos la
cantidad que usted paga pordia por el medicamento (la tasa diaria de costos compartidos)
y la multiplicamos por la cantidad de dias del medicamento que recibe.

Seccion 5.4 Sus costos por el suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un

medicamento cubierto de la Parte D

En el caso de algunos medicamentos, puede obtener un suministro a largo plazo (también
llamado suministro extendido). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

Aveces, el costo del medicamento es menor que su copago. En estos casos, usted paga el precio
mas bajo por el medicamento en lugar del copago.

Sus costos por un suministro a largo plazo (de hasta 100 dias) de un medicamento cubierto
de la ParteD

Costo compartido en | Costo compartidoen

farmacias minoristas | farmacias minoristas Costo compartidoen
estandar (dentro de | preferidas (dentrode farmacias de pedido
lared) lared) por correo

(un suministro de (un suministro de
ENERICIES) hasta 100 dias)

(un suministro de
hasta 100 dias)

Categoria

Categoria 1 de costo $18 S0
compartido

Estandar: $18

Preferido: $0
(medicamentos
genéricos preferidos)

Categoria 2 de costo $33 S0
compartido

Estandar: $33

Preferido: $0
(medicamentos
genéricos)

$141 $82 Estandar: $141

Preferido: $82

Categoria 3 de costo
compartido

(medicamentos de
marca preferidos)

Categoria 4 de costo
compartido

(medicamentos no
preferidos)

50% de coseguro

40% de coseguro

Estandar: 50% de
coseguro

Preferido: 40% de
coseguro




2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

CAPIiTULO 6: Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D

Categoria

Categoria 5 de costo
compartido

(medicamentos
especializados)

Costo compartidoen
farmacias minoristas

Costo compartidoen
farmacias minoristas Costocompartidoen
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estandar (dentro de | preferidas (dentrode farmacias de pedido

lared)

(un suministro de
hasta 100 dias)

El suministro a largo
plazo no estd
disponible para
medicamentos de la
Categoria 5
(medicamentos
especializados)

lared)

(un suministro de
HENERIEIER)

El suministro a largo
plazo no estd
disponible para
medicamentos de la
Categoria 5
(medicamentos
especializados)

por correo

(un suministro de
hasta 100 dias)

El pedido por correo
no estd disponible
para medicamentos
de la Categoria 5
(medicamentos
especializados)

No pagard mas de $70 por un suministro de 2 meses, mas de $82 por un suministro de 3 meses
en una farmacia de costos compartidos preferida, ni mas de $105 en una farmacia de costos
compartidos estandar para un suministro de 3 meses de cada producto de insulina cubierto en

la Categoria 3.

Seccion 5.5

bolsillo anuales alcancen los $2,100.

Permanecera en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos de su

Permanecera en la etapa de cobertura inicial hasta que el total de los gastos de su bolsillo
alcance $2,100. Luego pasa a la etapa de cobertura catastréfica.

Ofrecemos cobertura adicional para algunos medicamentos recetados que los planes de
medicamentos recetados de Medicare no suelen cubrir. Los pagos que haga por estos
medicamentos no se contabilizaran en el total de los gastos de su bolsillo.

La EOB de la Parte D que recibe le ayudara a llevar un registro de cuanto han gastado usted,
nuestro plany terceros en su nombre durante el afio. No todos los miembros alcanzaran el
limite de los gastos de su bolsillo de $2,100 en un afio.

Le comunicaremos si alcanza este monto. Consulte la seccion 1.2 para obtener masinformacion
sobre como calcula Medicare los gastos de su bolsillo.

SECCION 6

Etapa de cobertura catastrofica

En la etapa de cobertura catastrofica, no pagara nada por los medicamentos cubiertos de la
Parte D. Ingresa en la etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de bolsillo alcancen
el limite de $2,100 para el afio calendario. Una vez que esté en la etapa de cobertura catastrdfica,
permanecera en esta etapa de pago hasta que finalice el afio calendario.
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* Durante esta etapa de pago, usted no paga nada por sus medicamentos cubiertos de la
Parte D ni por los medicamentos excluidos que cubre nuestro beneficio mejorado.

SECCION 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

Mensajeimportante sobre lo que usted paga por las vacunas. Algunas vacunas se consideran
beneficios médicosy tienen cobertura de la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos
dela Parte D. Estas vacunas se enumeran en la Lista de medicamentos de nuestro plan. Nuestro
plan cubre la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D sin costo alguno. Consulte la
Lista de medicamentos de nuestro plan o llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para obtener detalles sobre la coberturay
los costos compartidos de vacunas especificas.

Nuestra cobertura de vacunas de la Parte D consta de 2 partes:

* La primera parte corresponde al costo de la vacuna en si.

* Lasegunda parte es para el costo de la aplicacion de la vacuna (a veces se le dice
“administracion de la vacuna®).

Los costos de una vacuna de la Parte D dependen de 3 factores:

1. Siunaorganizacion llamada Comité Asesor sobre Practicas de Vacunacion (ACIP por sus
siglas en inglés) recomienda la vacuna para adultos.
e EIACIP recomienda la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, que no tienen
costo alguno.
2. Ellugar donde obtiene la vacuna.
* Puede obtener la vacuna en una farmacia o en un consultorio médico.
3. La persona que administra la vacuna.

e Unfarmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. O bien un
proveedor puede administrarla en el consultorio del médico.

Lo que paga en el momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segin las
circunstanciasy la etapa de pagos de medicamentos en que se encuentre.

* Cuando reciba una vacuna, es posible que deba pagar el costo total de estay el del
proveedor que se la administrara. Puede solicitarle a nuestro plan el reembolso de la
parte que nos corresponde del costo. Para la mayoria de las vacunas para adultos de la
Parte D, esto significa que se le reembolsara el costo total que pagb.

* En otras ocasiones, cuando se le aplica una vacuna, solo paga la parte del costo que le
corresponde de acuerdo con su beneficio de la Parte D. Por la mayoria de las vacunas
para adultos de la Parte D, no paga nada.

Acontinuacion, encontrard 3 ejemplos de formas en que puede obtener unavacunade la Parte D.
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Situacion 1: obtiene la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red (el hecho de tener
disponible esta opcién dependera del lugar donde vive; algunos estados no permiten que
las farmacias administren ciertas vacunas).

[ )

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, no paga nada.

Por las otras vacunas de la Parte D, usted le paga a la farmacia el copago por la vacuna,
que incluye el costo de la aplicacién.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2: obtiene la vacuna de la Parte D en el consultorio del médico.

[ )

Cuandoreciba lavacuna, es posible que deba pagar el costo total de estay el del proveedor
que se la administrara.

Luego podra solicitar que el plan pague la parte del costo que el corresponde segln los
procedimientos descritos en el capitulo 7.

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el monto total
que pago. Por las otrasvacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagé menos
cualquier copago por la vacuna (incluida la administracion).

Situacion 3: usted compra la vacuna de la Parte D en la farmacia de lared y la lleva al
consultorio del médico donde se la administran.

Por lamayoria de lasvacunas paraadultos de la Parte D, usted no paga nada por lavacuna
en si.

Por las otras vacunas de la Parte D, le paga a la farmacia el copago que le corresponde
por la vacuna en si.

Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que tenga que pagar el costo total
por este servicio.

Luego podra solicitar que el plan pague la parte del costo que el corresponde segln los
procedimientos descritos en el capitulo 7.

Por la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, se le reembolsara el monto total
que pago. Por las otrasvacunas de la Parte D, se le reembolsara el monto que pagé menos
cualquier coseguro por la administracion de la vacuna.



CAPITULO 7:

Como solicitarnos que paguemos
la parte que nos corresponde de
una factura por los medicamentos
0 Servicios médicos cubiertos
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos la parte
gue nos corresponde por los medicamentos o servicios
cubiertos

Aveces, cuando recibe atencion médica o un medicamento recetado, tal vez deba pagar el costo
total. En otros casos, puede que descubra que paga mas de lo que esperaba segln las normas
de cobertura de nuestro plan o que reciba una factura de un proveedor. En estos casos, puede
pedirle a nuestro plan que le reintegre (le reembolse) el pago. Tiene derecho a recibir un
reembolso de nuestro plan cada vez que haya pagado mas de su parte del costo por servicios
médicos o medicamentos que cubre nuestro plan. Es posible que existan plazos que deba
cumplir para que le devuelvan el dinero. Consulte la seccidn 2 de este capitulo.

También puede suceder que reciba unafactura de un proveedor porel costo total de la atencién
médica que recibié o por un monto mayor al que le corresponde pagar por su parte de los costos
compartidos. Primero, intente resolver la situacién de la factura con el proveedor. Si eso no
funciona, envienos la factura en lugar de pagarla. Analizaremos la factura y decidiremos si los
servicios deben cubrirse. Si decidimos que se deben cubrir, le pagaremos al proveedor
directamente. Si decidimos no pagar los servicios, le informaremos al proveedor. Nunca debe
pagar un monto mayor de costo compartido que el que autoriza el plan. Si este proveedor tiene
contrato con el plan, usted igual tiene derecho a recibir tratamiento.

Ejemplos de situaciones en las que puede pedirle a nuestro plan que le reintegre el dinero o
que pague una factura que recibi6:

1. Cuandorecibié atencion médica de emergencia o de urgenciapor parte de un proveedor
que no pertenece a la red de nuestro plan

"Puede obtener servicios de emergencia o de urgencia de cualquier proveedor, ya sea que
el proveedor pertenezca o no a nuestra red. En estos casos:

* Usted solo es responsable de pagar su parte del costo de los servicios de emergencia o
de urgencia. Los proveedores de atencién médica de emergencia estan obligados por ley
a brindar dicha atencion.

* Siusted paga el monto total en el momento en que recibe la atenciéon médica, pidanos
el reembolso de nuestra parte del costo. Envienos la factura, junto con la documentacién
de cualquier pago que haya realizado.

* Es posible que reciba una factura del proveedor en la que le solicite un pago que usted
considera que no adeuda. Envienos esta factura, junto con ladocumentacién de cualquier
pago que ya haya realizado.

o Sise le debe algo al proveedor, le pagaremos a él directamente.
o Siyapagb mas de la parte que le corresponde del costo del servicio, determinaremos
cuanto debia usted y le reembolsaremos la parte del costo que nos corresponde.
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2.

Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe
pagar

Los proveedores de la red siempre deben facturarle a nuestro plan directamentey solicitarle
a usted solo su parte del costo. Sin embargo, a veces cometen errores y le piden pagar mas
de lo que le corresponde.

* Usted solo debe pagar el monto de costo compartido que le corresponde cuando recibe
los servicios cubiertos. No permitimos que los proveedores afiadan otros cargos por
separado, lo que se llama facturacion del saldo. Esta proteccién (que usted nunca pague
mas que el monto que le corresponde de los costos compartidos) se aplica incluso si le
pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio,y aunque haya
una disputa y no paguemos ciertos cargos del proveedor.

* Cuando recibe una factura de un proveedor de la red que considera que es por un monto
mayor que el que le corresponde pagar, envienos la factura. Nos comunicaremos
directamente con el proveedor y resolveremos el problema de facturacion.

* Siya le pag6 una factura a un proveedor de la red, pero considera que pagd demasiado,
envienos la factura junto con la documentacién de cualquier pago que haya realizado y
pidanos que le reembolsemos la diferencia entre lo que pagd y lo que correspondia pagar
seglin nuestro plan.

Si se inscribe en nuestro plan de forma retroactiva

Aveces, lainscripcion de una persona en nuestro plan es retroactiva (esto significa que ya
pasé el primer dia de su inscripcién; la fecha de inscripcién puede haber ocurrido incluso el
ano anterior).

Siusted seinscribi6 en nuestro plan en formaretroactivay pagd de su bolsillo medicamentos
o servicios cubiertos con posterioridad a la fecha de inscripcién, puede solicitarnos que le
reembolsemos nuestra parte de los costos. Debe enviarnos ladocumentacién, como recibos
y facturas, para que nos encarguemos del reembolso.

Cuando usa una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento recetado

Siva a una farmacia fuera de la red, la farmacia probablemente no pueda enviarnos la
reclamacién directamente. Cuando esto suceda, usted debe pagar el costo total del
medicamento recetado.

Guardeelreciboy envienos una copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo.
Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en determinadas circunstancias.
Consulte la seccién 2.4 del capitulo 5 para conocer estas circunstancias. Es posible que no
le reembolsemos la diferencia entre lo que pagé por el medicamento en una farmacia fuera
de la red y el monto que pagariamos en una farmacia de la red.
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5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no lleva su tarjeta de
identificacion de miembro de nuestro plan

Si no lleva consigo la tarjeta de identificacién de miembro de nuestro plan, puede pedirle a
la farmacia que llame a nuestro plan o que busque nuestra informacion de inscripcién en el
plan. Silafarmacia no puede obtener deinmediato lainformacion de inscripcién que necesita,
es posible que deba pagar el costo total del medicamento recetado.

Guardeelreciboyenvienosuna copia cuando solicite el reintegro de nuestra parte del costo.
Es posible que no le reembolsemos el costo total que pagd si el precio en efectivo era mayor
que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de una receta en otras circunstancias

Debera pagar el costo total del medicamento recetado si descubre que el medicamento no
tiene cobertura por algiin motivo.

* Por ejemplo, es posible que el medicamento no figure en la Lista de medicamentos de
nuestro plan o que esté sujeto a un requisito o una restriccion que usted desconocia o no
creiaque se aplicaraasu caso. Sidecide adquirir el medicamento inmediatamente, debera
pagar el costo total.

* Guarde el reciboy envienos una copia cuando nos solicite el reintegro. En algunos casos,
es posible que necesitemos que el médico nos facilite mas informacién para reembolsarle
la parte que nos corresponde del costo. Es posible que no le reembolsemos el costo total
que pago si el precio en efectivo era mayor que nuestro precio negociado por el
medicamento recetado.

7. Cuando emite copagos a través de un programa de asistencia al paciente del fabricante
del medicamento

Si recibe ayuda y emite copagos a través de un programa de asistencia al paciente de un
fabricante de medicamentos fuera de los beneficios de nuestro plan, puede presentar una
reclamacion en papel para que ese gasto de bolsillo se tenga en cuenta para acceder a la
cobertura catastréfica. Guarde el recibo y envienos una copia.

Cuando nos envie una solicitud de pago, la revisaremos y decidiremos si debemos cubrir el
servicio o el medicamento. Esto se denomina tomar una decision de cobertura. Si decidimos
cubrirlo, pagaremos la parte que nos corresponde del costo del servicio o del medicamento. Si
rechazamos su solicitud de pago, podra apelar nuestra decision. En el capitulo 9 encontrara
informacién sobre cémo presentar una apelacién.

SECCION 2 Como solicitarnos un reembolso o el pago de una factura que
recibio

Puede pedirnos que le reembolsemos el dinero envidndonos una solicitud por escrito. Si envia
la solicitud por escrito, adjunte la factura y la documentacion de cualquier pago que haya
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realizado. Se recomienda que guarde una copia de la facturay los recibos para sus registros.
Debe enviarnos su reclamacion (médica) de la Parte C en un plazo de 60 dias después de la
fecha en que recibi6 el servicio, articulo o medicamento de la Parte B. Debe enviar su
reclamacion (de medicamentos recetados) de la Parte D en un plazo de tres afios después
del dia en que recibié el articulo o medicamento de la Parte D.

Para asegurarse de que nos envia toda lainformacién necesaria para que tomemos una decision,
puede completar nuestro formulario de reclamaciones para enviar una solicitud de pago.

e Aunque no es necesario que use el formulario, si lo hace, nos ayudara a procesar la
informacién mas rapidamente. Lainformacién necesariaincluye elnombrey lainformacion
de contacto del miembro, el nUmero de identificacién de miembro, el nombrey la
informacién de contacto del proveedor, el articulo o servicio y la fecha del servicio.

* Descargue una copia del formulario desde nuestro sitio web (www.globalhealth.com) o
llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
llamar al 711) para solicitar el formulario.

Para reclamaciones médicas

Envie su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo de pago a la
siguiente direccion:

Reclamaciones médicas:

GlobalHealth, Inc.

P.0.Box 2718
Oklahoma City, OK 73101

Parareclamaciones de medicamentos recetados

Envie su solicitud de pago por correo postal junto con cualquier factura o recibo de pago a la
siguiente direccion:

Reclamaciones de medicamentos de la Parte D:

Medlmpact - DMR

10181 Scripps Gateway Ct.
San Diego, CA 92131

SECCION 3 Analizaremos su solicitud de pago y la aprobaremos o
rechazaremos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le comunicaremos si necesitamos que nos facilite
informacién adicional. De lo contrario, evaluaremos su solicitud y tomaremos una decisién de
cobertura.


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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 Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento esta cubierto y usted siguié todas
las normas, pagaremos nuestra parte del costo. Es posible que nuestra parte del costo
no sea el monto total que usted pagd (por ejemplo, si recibié un medicamento en una
farmaciafuerade lared osiel precio en efectivo que pagé por un medicamento es mayor
que nuestro precio negociado). Si ya pagé el servicio o el medicamento, le enviaremos
por correo postal el reembolso de la parte del costo que nos corresponde. Siatin no pago
el servicio o el medicamento, le enviaremos el pago por correo postal directamente al
proveedor.

* Sidecidimos que la atencién médica o el medicamento no esté cubierto, o que usted no
sigui6 todas las normas, no pagaremos nuestra parte del costo. Le enviaremos una carta
en la que le explicaremos las razones por las que no enviaremos el pago y su derecho a
apelar esa decision.

Seccion 3.1 Qué hacer si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de
la atencion médica o del medicamento, podra presentar una apelacion

Si considera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o sobre la suma que
pagaremos, puede presentar una apelacion. Si presenta una apelacién, nos solicita que
cambiemos la decision que tomamos de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelaciones
es un procedimiento formal que incluye pasos detallados y plazos importantes. Para conocer
los detalles sobre cdmo presentar esta apelacion, consulte el capitulo 9.



CAPITULO 8:

Sus derechos y responsabilidades
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades
culturales

Seccion 1.1 Debemos brindarle la informacion de una manera que se adapte a sus
necesidadesy sea coherente con sus sensibilidades culturales (enidiomas
que no sean inglés, en braille, con letra grande o en otros formatos
alternativos, etc).

Nuestro plan tiene la obligacion de garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no
clinicos, se brinden de una manera culturalmente competente y sean accesibles para todas las
personasinscritas, incluidas aquellas con poco dominio delinglés, destrezas de lectura limitadas,
incapacidad auditiva o aquellas con diversos origenes culturales y étnicos. Los ejemplos de
como nuestro plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre otros,
la prestacién de servicios de traductor, servicios de intérprete, teletipos o conexién TTY (teléfono
de texto o teléfono de teletipo).

Nuestro plan cuenta con servicios de intérprete gratuitos disponibles para responder a preguntas
de miembros que no hablan inglés. También podemos brindarle informacién en idiomas que
no sean inglés, en braille, con letra grande o en otros formatos alternativos de forma gratuita
si lo requiere. Debemos brindarle informacién sobre los beneficios del plan en un formato que
seaaccesibleyapropiado para usted. Para que le brindemos informacién de un modo adecuado
para usted, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY llaman al 711).

Nuestro plan esta obligado a ofrecer a las mujeres inscritas la opcién de acceso directo a un
especialista en salud de la mujer dentro de lared para los servicios de atencién médica preventiva
y de rutina para la mujer.

Si los proveedores de la red del plan para una especialidad no estan disponibles, es
responsabilidad del plan encontrar proveedores especializados fuera de la red que le
proporcionen la atencion necesaria. En este caso, usted solo pagara la distribucion de costos
dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la que no hay especialistas en la red del
plan que cubran un servicio que necesita, lame al plan para obtenerinformacion sobre adénde
acudir para obtener este servicio segun la distribucién de costos dentro de la red.

Si tiene alglin problema para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea
accesible y apropiado para usted, ver a un especialista en salud de la mujer o encontrar un
especialista de la red, llame para presentar una queja ante los servicios para miembros
GlobalHealth Section 1557 Coordinator, P.O. Box 2658, Oklahoma City, OK 73101-2658, Teléfono:
1-844-280-5555 (TTY: 711), Fax: 1-405-280-5294, Correo electrénico
section1557coordinator@globalhealth.com. También puede presentar una queja ante Medicare
[lamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente a la Oficina de Derechos Civiles
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.


mailto:section1557coordinator@globalhealth.com
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Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los
medicamentos y servicios cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de atencién primaria (PCP) de la red de nuestro plan que
preste y coordine los servicios cubiertos. Ademas, tiene derecho a consultar a un especialista

en salud de la mujer (como un ginec6logo) u otros proveedores enumerados en la seccién 3 del
capitulo 2.2 sin necesidad de una remision.

Tiene derecho a concertar citasy recibir los servicios cubiertos de la red de proveedores de
nuestro plan dentro de un plazo razonable. Esto incluye el derecho a obtener servicios oportunos
de especialistas cuando necesita esa atencion. También tiene derecho a surtir y resurtir sus
recetas médicas en cualquiera de nuestras farmacias de lared sin tener que esperar demasiado.

Si cree que no esta recibiendo la atencién médica o los medicamentos de la Parte D dentro de
un plazo razonable, en el capitulo 9 encontrard informacién acerca de lo que puede hacer.

Secciéon 1.3 Debemos proteger la privacidad de su informacion personal de salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de su historia clinica y de su informacion
de salud personal. Protegemos su informacion de salud personal seguin lo exijan estas leyes.

* Suinformacién de salud personal incluye informacién personal que nos facilité cuando
se inscribié en este plan, asi como su historia clinica y otra informaciéon médicay sobre
su salud.

» Usted tiene derechos relacionados con su informaciény con el control sobre cémo se usa
suinformacién de salud. Le enviaremos un aviso por escrito, llamado Aviso sobre prdcticas
de privacidad, en el que se informan estos derechos y cémo protegemos la privacidad de
su informacién de salud.

¢{Como protegemos la privacidad de su informacion de salud?

* Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion vea o modifique su historia
clinica.

* Salvo en los casos que se indican a continuacidn, si pretendemos facilitar su informacién
de salud a alguien que no le brinda atencién médica ni paga por ella, estamos obligados
a obtener primero su permiso por escrito o el de alguien a quien usted haya otorgado poder
legal para tomar decisiones en su nombre.

* Hayalgunas excepciones en las que no es necesario que obtengamos primero su permiso
por escrito. La ley permite o exige estas excepciones.

o Tenemos laobligacién de divulgarinformacion de salud a organismos gubernamentales
que controlan la calidad de la atencién médica.

o Como usted es miembro de nuestro plan a través de Medicare, debemos facilitar a
Medicare su informacién de salud, incluida la informacién sobre sus medicamentos
de la Parte D. Si Medicare divulga su informacién con fines de investigacioén o para
otros usos, lo hara de acuerdo con los estatutos y las regulaciones federales;
normalmente, esto prohibe que se comparta informacién que revele su identidad.
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Puede consultar la informacion de su historia clinica y saber como se ha compartido con
terceros

Tiene derecho a consultar su historia clinica que tiene nuestro plany a obtener una copia.
Tenemos permitido cobrarle por hacer copias. Ademas, tiene derecho a solicitarnos que
agreguemosinformacién o hagamos correcciones a su historia clinica. Si nos pide que hagamos
esto, trabajaremos con su proveedor de atencién médica para decidir si se deben hacer los
cambios.

Usted tiene derecho a saber cémo se compartié su informacion de salud con terceros para
cualquier fin que no sea el habitual.

Si tiene alguna pregunta o inquietud sobre la privacidad de su informacién personal de salud,
llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Aviso de practicas de privacidad de GlobalHealth
ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE USAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICAY COMO
PUEDE ACCEDER A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEALO CUIDADOSAMENTE.

GlobalHealth se compromete y esta obligado a proteger la privacidad y confidencialidad de la
Informacién de Salud Protegida (“PHI”, por sus siglas en inglés) de nuestros miembros, en
cumplimiento con las leyes y regulaciones federales y estatales aplicables, incluida la Ley de
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (“HIPAA”) y la Ley de Tecnologia
de laInformacién de Salud parala Salud Econémicay Clinica (“HITECH”). Este Aviso de Practicas
de Privacidad de HIPAA (el “Aviso”) contiene informacién importante sobre su PHI. Nuestro
Aviso actual esta publicado en www.globalhealth.com .

Como GlobalHealth Puede Usar o Divulgar su Informacién de Salud

Para Tratamiento. Podemos usar y/o divulgar su PHI a un proveedor de atencién médica,
hospital u otra instalacién de atencién médica con el fin de organizar o facilitar su tratamiento.

ParaPago. Podemos usary/o divulgar su PHI para pagar reclamaciones de médicos, hospitales
y otros proveedores de atencion médica por servicios brindados a usted que estén cubiertos
porsu plan de salud; para determinar su elegibilidad para beneficios; para coordinar beneficios;
para revisar la necesidad médica; para obtener primas; para emitir explicaciones de beneficios
a la persona suscrita al plan de salud en el que usted participa; y otras funciones relacionadas
con pagos.

Para Operaciones del Plan de Salud. Podemos usar y/o divulgar su PHI para fines operativos
delplan desalud. Algunos ejemplosincluyen: gestién de riesgos, seguridad del paciente, mejora
de lacalidad, auditoriainterna, revisién de utilizacién, revisién médica o entre pares, certificacion,
cumplimiento normativo, capacitacién interna, acreditacién, licencias, credenciales,
investigacion de quejas, mejora de desempefio, etc. No usaremos ni divulgaremos su informacion
genética para fines de suscripcion.

Productos y Servicios Relacionados con la Salud. Podemos usar y divulgar su PHI para
informarle sobre productos, beneficios o servicios relacionados con su tratamiento, manejo del
cuidado, o tratamientos alternativos, terapias, proveedores o entornos de atencion.


www.globalhealth.com
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Donde la Ley lo Permita o Requiera. Podemos usar y/o divulgar su informacién segun lo
permita o requiera la ley. Por ejemplo, podemos divulgar informacién:

* Auna agenciareguladora para actividades que incluyan, pero no se limiten a, licencias,
certificaciones, acreditaciones, auditorias, investigaciones, inspecciones e informes de
dispositivos médicos.

* Alasautoridades policiales al recibir una orden judicial, citacién, orden de arresto u otro
proceso legal similar.

* Enrespuesta a una orden judicial valida, citacidn, solicitud de descubrimiento u orden
administrativa relacionada con una demanda, disputa u otro proceso legal.

* Aagencias de salud publica o autoridades legales encargadas de prevenir o controlar
enfermedades, lesiones o discapacidades.

* Para actividades de supervisién de salud realizadas por agencias como los Centros de
Servicios de Medicare y Medicaid (“CMS”), el Departamento de Salud del Estado, el
Departamento de Seguros, etc.

* Parafines de seguridad nacional, como proteger al Presidente de los Estados Unidos o
realizar operaciones de inteligencia.

* Para cumplir con leyes y regulaciones relacionadas con la Compensacién Laboral.

* Parala coordinacién de beneficios de seguros o de Medicare, si corresponde.

* Cuando sea necesario para prevenir o disminuir una amenaza grave e inminente contra
una persona o el publico, y dicha divulgacién se haga a alguien que pueda prevenir o
reducir laamenaza (incluida la persona objetivo de la amenaza).

* Enelcursodecualquier procedimiento administrativo o judicial, cuando la ley lo requiera.

Socios de Negocios. Podemos usar y/o divulgar su PHI a socios de negocios con los que
contratamos para que nos proporcionen servicios. Ejemplos incluyen consultores, contadores,
abogados, auditores, organizaciones de informacién de salud, proveedores de almacenamiento
de datosy proveedores de registros médicos electrénicos. Solo realizaremos estas divulgaciones
si hemos recibido garantias satisfactorias de que el socio comercial protegerd adecuadamente
su PHI.

Representantes Personales/Autorizados. Podemos usar o divulgar PHI a su representante
autorizado.

Familia, amigosy cuidadores. Podemos usary/o divulgar su PHl a su representante autorizado.
Familia, Amigos, Cuidadores. Podemos divulgar su PHI a un familiar, cuidador o amigo que lo
acompafie o esté involucrado en su atencién médica o en el pago de su atencidon médica. Si
usted no puede o no esta disponible para dar su consentimiento u objecién, usaremos nuestro
mejor criterio al comunicarnos con su familia y otros.

Emergencias. Podemos usar y/o divulgar su PHI si es necesario en una emergencia para su
tratamiento de urgencia.

Militares/Veteranos. Si usted es miembro o veterano de las fuerzas armadas, podemos divulgar
su PHI segln lo requieran las autoridades de comando militar.
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Reclusos. Si usted es un recluso de una institucion correccional o esta bajo la custodia de un
oficial de la ley, podemos divulgar su PHI a la institucién correccional o al oficial de la ley.

Recordatorios de Citas. Podemos usar y/o divulgar su PHI para contactarlo y recordarle que
tiene una cita para tratamiento o atencién médica. Esto puede hacerse por correo, correo
electronico o llamada telefénica. Si no se encuentra en casa, podemos dejar un mensaje en una
contestadora o con la persona que responda el teléfono.

Recordatorios de Medicamentos y Recargas. Podemos usary/o divulgar su PHI para recordarle
que recargue sus recetas, para informarle sobre el equivalente genérico de un medicamento,
o para animarlo a tomar sus medicamentos recetados.

Conjunto de Datos Limitados. Si usamos su PHI para crear un “conjunto de datos limitado”,
podemos dar esa informacidn a otros con fines de investigacion, acciones de salud publica u
operaciones de atencidon médica. Las personas/entidades que reciban el conjunto de datos
limitado estan obligadas a tomar medidas razonables para proteger su privacidad.

Otros Usos. Si usted es donante de érganos, podemos divulgar su informacién médica a
organizaciones encargadas de la obtencién de érganos o de trasplantes de 6rganos, ojos o
tejidos, 0 aun banco de donacién, seglin sea necesario para facilitar ladonaciény el trasplante.
Podemos divulgar su informacion médica a un forense o médico examinador.

NOTA: Solo divulgaremos su PHI para fines no descritos en este aviso con su autorizacién por
escrito. La mayoria de los usosy divulgaciones de notas de psicoterapia (cuando corresponda),
usos y divulgaciones de PHI para fines de marketing o recaudaciéon de fondos, y divulgaciones
que constituyan laventa de PHI requieren su autorizacién por escrito. Lainformacién autorizada
para su divulgacion puede incluir registros que indiquen la presencia de una enfermedad
transmisible o no transmisible que debe informarse segln la ley estatal.

Sus Derechos sobre su Informacion de Salud

Derecho a Inspeccionar y Copiar. Usted tiene derecho a inspeccionary copiar su PHI segun lo
establece la ley. Este derecho no se aplica a las notas de psicoterapia. Su solicitud debe hacerse
por escrito. Tenemos derecho a cobrarle los montos permitidos por la ley estatal y federal por
dichas copias. Podemos denegar su solicitud en ciertas circunstancias. Si se le niega el acceso,
puede apelar ante nuestro Oficial de Privacidad.

Derecho a la confidencialidad de las comunicaciones

Usted tiene derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su PHI por otros medios o
en ubicaciones alternativas. Por ejemplo, puede solicitar recibir una comunicacion de nuestra
parte en otra direccién u otro nimero de teléfono. Debe hacer su solicitud por escrito e identificar
como o cuando desea que se comuniquen con usted. Nos reservamos el derecho a rehusarnos
a cumplir con su solicitud si no es razonable o no es posible hacerlo.

Derecho a Comunicacién Confidencial. Usted tiene derecho a recibir comunicaciones
confidenciales de su PHI por medios alternos o en ubicaciones alternos. Por ejemplo, puede
solicitar recibir comunicaciones en una direccién o nimero de teléfono alternos. Su solicitud
debe ser por escrito e indicar cdmo o dénde desea ser contactado. Nos reservamos el derecho
de rechazar su solicitud si es irrazonable o imposible de cumplir.
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Derecho a un Registro de Divulgaciones. Usted tiene derecho a solicitar un registro de ciertas
divulgaciones de su PHI a terceros, excepto aquellas hechas para tratamiento, pago, operaciones
de atencion médica o del plan de salud, y divulgaciones hechas a usted, autorizadas por usted
o conforme a este Aviso. Para recibir un registro, debe presentar su solicitud por escrito e indicar
el periodo especifico que solicita. Puede solicitar un registro de hasta seis (6) afios antes de la
fecha de su solicitud (tres afios si se trata de PHI en un registro médico electrénico). Si solicita
mas de un (1) registro en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle por los costos de
proporcionar la lista. Le notificaremos el costo y podra retirar su solicitud antes de que seincurra
en dichos costos.

Derecho a Solicitar Restricciones de Uso o Divulgacion. Usted tiene derecho a solicitar
restricciones o limitaciones sobre ciertos usos y divulgaciones de su PHI a terceros, salvo que
la divulgacion sea requerida o permitida por la ley. Su solicitud debe hacerse por escrito y
especificar (1) qué informacién desea limitar; (2) si desea limitar el uso, la divulgacién o ambos;
y (3) a quién se aplican los limites. No estamos obligados a aceptar su solicitud. Si estamos de
acuerdo, haremos esfuerzos razonables para cumplir con ella, salvo en casos de emergencias,
divulgacionesyarealizadas o cuando la ley lo requiera. Cualquier acuerdo derestricciones debe
estar firmado por una persona autorizada en nuestro nombre.

Derecho a Solicitar Enmiendas de PHI. Usted tiene derecho a solicitar una enmienda de su
PHI si cree que el registro es incorrecto o esta incompleto. Debe enviar su solicitud por escrito
indicando larazén de laenmienda. Negaremos su solicitud si: (1) no esta por escrito o noincluye
una razoén que la respalde; (2) la informacion no fue creada por nosotros o no forma parte del
registro médico que mantenemos; (3) la informacién no forma parte de los registros que usted
tendria derecho ainspeccionary copiar; o (4) lainformacién en el registro es exactay completa.
Si negamos su solicitud, usted tiene derecho a presentar una declaracion de desacuerdo ante
nuestro Oficial de Privacidad.

Derecho a Ser Notificado de una Brecha. Usted tiene derecho a recibir notificacién de cualquier
violacién de su PHI no asegurada.

Derecho a Revocar Autorizacion. Usted puede revocar una autorizacién en cualquier momento,
por escrito, pero solo en relacién con usos o divulgaciones futuros, no sobre las divulgaciones
que ya hemos realizado con base en la autorizacién otorgada.

Derecho a Recibir una Copia de este Aviso. Usted tiene derecho a recibir una copia en papel
de este Aviso a solicitud.

Cambios a este Aviso

GlobalHealth esta obligada a cumplir con los requisitos de este Aviso vigente. Nos reservamos
el derecho de cambiar este Aviso y hacer efectivos los nuevos términos para toda la PHI que
mantenemos. El Aviso revisado estara disponible en nuestro sitio web

en www.globalhealth.com.
Para Reportar una Violacion de Privacidad

Sitiene alguna pregunta sobre sus derechos de privacidad o cree que se han violado sus derechos,
puede contactar a nuestro Oficial de Privacidad en:


www.globalhealth.com
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ATTN: Privacy Officer

210 Park Avenue, Suite 2900
Oklahoma City, OK 73102
Teléfono gratuito: 1-877-627-0004

Email: privacy@globalhealth.com

GlobalHealth, Inc. cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina
por motivos deraza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo. GlobalHealth no excluye
a las personas ni las trata de manera diferente por estos motivos. No lo penalizaremos ni

tomaremos represalias si presenta una queja ante el Secretario de DHHS o ante GlobalHealth.

GlobalHealth ofrece ayudasy servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse
eficazmente con nosotros, tales como: (a) intérpretes de lenguaje de sefias calificados; (b)
informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles,
otros formatos); (c) intérpretes calificados; (d) informacién escrita en otros idiomas. Si necesita
estos servicios, contacte al servicio de atencién al cliente de GlobalHealth al 1 (844) 280-5555
(llamadas gratuitas) (TTY:711).

Si cree que GlobalHealth no ha brindado estos servicios o ha discriminado de otra manera por
motivos de raza, color, origen nacional, edad, discapacidad o sexo, puede presentar una queja
ante:

ATTN: Medicare Compliance Officer
210 Park Ave, Suite 2900

Oklahoma City, OK 73102-5621

Email: compliance@globalhealth.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o email. Si necesita ayuda para presentar
una queja, el Servicio de Atencién al Cliente esta disponible para ayudarle.

También puede presentar una queja por derechos civiles ante el Departamento de Salud y
ServiciosHumanos de EE.UU., Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente mediante el Portal
de Quejas en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, por correo o teléfono en:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos

200 Independence Avenue SW

Room 509F, HHH Building

Washington, DC 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
Aplicaciones de Tercerosy la FTC

Tenga en cuenta que la mayoria de las aplicaciones de terceros no estan cubiertas por HIPAA.
La mayoria de estas aplicaciones estan bajo la jurisdiccién de la Comision Federal de Comercio
(FTC) y las protecciones que proporciona la Ley de la FTC. La Ley de la FTC, entre otras cosas,


mailto:privacy@globalhealth.com
mailto:compliance@globalhealth.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
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protege contra actos engafiosos (por ejemplo, si una aplicacién comparte datos personales sin
permiso, a pesar de tener una politica de privacidad que dice lo contrario). Si tiene alguna
preocupacion sobre el uso de aplicaciones de terceros y su informacién, puede contactar a la
Comision Federal de Comercio (FTC) y presentar una queja en https://reportfraud.ftc.gov/#/.

Fecha de entrada en vigor: 10/01/2023 Aviso original: 04/01/2003 Fecha de revisién:
04/01/2011

04/01/2013

08/01/2021

10/01/2023

07/2025

Seccion 1.4 Debemos brindarle informacion sobre nuestro plan, nuestra red de
proveedores y los servicios cubiertos

Como miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), tiene derecho a recibir
distintos tipos de informacién de nuestra parte.

Si desea recibir cualquiera de los siguientes tipos de informacién, llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711):

* Informacién sobre nuestro plan. Estoincluye, por ejemplo, informacién sobre la situacién
financiera de nuestro plan.

 Informacion sobre proveedores y farmacias de nuestra red. Tiene derecho a recibir
informacién sobre las calificaciones de los proveedores y las farmacias de la red, y sobre
cémo les pagamos a los proveedores de la red.

* Informacion sobre su cobertura y las normas que debe seguir cuando la use. En los
capitulos 3y 4 se incluye informacién sobre los servicios médicos. En los capitulos 5y 6
se incluye informacién sobre la cobertura de medicamentos de la Parte D.

* Informacion sobre por qué algo no tiene coberturay qué puede hacer al respecto. En
el capitulo 9 se incluye informacién sobre cémo solicitar una explicacién por escrito de
por qué un servicio médico o un medicamento de la Parte D no esta cubierto o si su
cobertura esta restringida. En el capitulo 9 también se incluye informacién sobre cémo
solicitar que modifiquemos una decision, también llamada apelacién.

Seccion 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar
en las decisiones sobre su atencion médica

Usted tiene derecho a obtener informacién completa de sus médicos y otros proveedores de
atencion médica. Los proveedores deben explicarle su afeccion médica y sus opciones de
tratamiento de una forma que usted pueda entender.


https://reportfraud.ftc.gov/#/
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También tiene derecho a participar plenamente en las decisiones sobre su atencién médica.
Para ayudarle atomar decisiones junto con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para
usted, tiene los siguientes derechos:

» Derecho aconocer todas sus opciones. Usted tiene derecho a que le informen todas las
opciones de tratamiento recomendadas para su afeccién, independientemente del costo
que tengan o de si nuestro plan las cubre. Ademas, tiene derecho a recibir informacién
sobre los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los miembros a administrar
sus medicamentos y usarlos de manera segura.

* Derecho a conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen cualquier riesgo
queimplique la atencién médica que recibe. Se le debe notificar con anticipacién sialgin
tratamiento o atencién médica propuesto es parte de un experimento en investigacion.
Siempre tiene la opcion de negarse a recibir tratamientos experimentales.

* Derecho a decir “no”. Usted tiene derecho a rechazar cualquier tratamiento
recomendado. Esto incluye el derecho aiirse de un hospital u otro centro médico, aunque
el médico le recomiende quedarse. También tiene derecho a dejar de tomar sus
medicamentos. Si rechaza el tratamiento o deja de tomar sus medicamentos, asume la
responsabilidad total por las consecuencias que esto pueda tener en el organismo.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer en caso de que no pueda tomar
decisiones médicas

Aveces, hay personas que no estan en condiciones de tomar sus propias decisiones sobre su
atencién médica debido a accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a decir qué
quiere que suceda si se encuentra en esta situacion. Esto significa que, si desea, puede hacer
lo siguiente:

» Completar un formulario por escrito para otorgarle a alguien la autoridad legal para
tomar decisiones médicas por usted en caso de que alguna vez no pueda hacerlo por
si mismo.

* Darles a sus médicos instrucciones por escrito sobre cdmo quiere que gestionen su
atencion médica si usted no puede tomar decisiones por si mismo.

Los documentos legales que puede usar para dar instrucciones antes de estas situaciones se
conocen como directices anticipadas. Documentos como un testamento en viday un poder
con fines de atencién médica son ejemplos de directrices

anticipadas.

Como preparar un documento de directrices anticipadas para dar instrucciones:

* Obtenga un formulario. Puede obtener un formulario de directrices anticipadas de su
abogado, de un trabajador social o en algunas tiendas de articulos de oficina. En ocasiones,
puede obtenerlo de organizaciones que ofrecen informacion sobre Medicare. También
puede llamar a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) para pedir los formularios.

e Complete el formulario y firmelo. No importa de dénde obtenga este formulario, se
trata de un documento legal. Considere pedirle a un abogado que le ayude a prepararlo.



2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 164
CAPITULO 8: Sus derechos y responsabilidades

* Entregue copias del formulario a las personas adecuadas. Entregue una copia del
formulario a su médicoy a la persona designada en el formulario que pueda tomar
decisiones en su nombre cuando usted no pueda. Si lo desea, puede entregar copias a
amigos cercanos o familiares. Conserve una copia en su casa.

Si conoce con anticipacién que se le va a hospitalizary ha firmado un documento de directrices
anticipada, lleve una copia al hospital.

* Enelhospital le preguntaran si firmé6 un formulario de directrices anticipadas y si lo tiene
consigo.

* Sino firmé este documento, el hospital tiene formularios disponibles y le preguntaran si
quiere firmar uno.

Completar un documento de directrices anticipadas es una decision personal (incluso si
desea firmarlo mientras se encuentra en el hospital). Segln la ley, nadie puede negarle la
atencion médica ni discriminarle por haber firmado o no un documento de directrices
anticipadas.

Qué sucede si no se siguen sus directrices

Sifirma un documento de directrices anticipadas y cree que un médico o un hospital no las han
seguido, puede presentar una queja ante la siguiente entidad:

Oklahoma Board of Medical Licensure and Supervision
101 NE 517 St
Oklahoma City, OK 73105-1821

Teléfono: 1-800-381-4519 (linea gratuita) o (405) 962-1400 (local)

Secciéon 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que reconsideremos
las decisiones tomadas

Si tiene algln problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una
apelacion, en el capitulo 9 de este documento se explica lo que puede hacer. Haga lo que haga
(solicitar una decisién de cobertura, presentar una apelacion o presentar una queja), estamos
obligados a tratarle de manera justa.

Seccion 1.7 Qué hacer si cree que le tratan injustamente o que no se respetan sus
derechos

Si considera que le trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos a causa de su
raza, discapacidad, religion, sexo, estado de salud, origen étnico, credo (creencias), edad o
nacionalidad, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos al 1-800-368-1019 (los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-537-7697) o a la Oficina
de Derechos Civiles local.

Si considera que le trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos, y no se trata de
un caso de discriminacion, puede obtener ayuda para abordar el problema en estos lugares:
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e Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY
deben llamar al 711)

* Llame al programa SHIP local al 1-800-763-2828

e Llame aMedicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuariosde TTY deben llamar
al 1-877-486-2048).

Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Obtenga mds informacién sobre sus derechos en estos lugares:

* Llame a Servicio al Cliente de nuestro plan al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los

usuarios de TTY deben llamar al 711)

* Llame al programa SHIP local al 1-800-763-2828
e Comuniquese con Medicare.

o Visite Medicare.gov para leer la publicacién Derechos y protecciones de Medicare
(disponible en: www.Medicare.gov lications/11534-medicare-rights-and-
protections.pdf).

o Llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) (los usuarios de los servicios TTY deben
llamar al 1-877-486-2048).

Seccion 1.9 Informacion sobre evaluaciones de nuevas tecnologias

La tecnologia rapidamente cambiante afecta la atencién médica y la medicina tanto como
cualquier otra industria. Para determinar si un nuevo medicamento u otro desarrollo médico
tienen beneficios a largo plazo, nuestro plan controla y evalia cuidadosamente las nuevas
tecnologias para su inclusién como beneficios cubiertos. Estas tecnologias incluyen
procedimientos médicos, dispositivos médicos y nuevos medicamentos.

Seccién 1.10 Puede hacer sugerencias sobre su derechos y responsabilidades

Como miembro de nuestro plan, usted tiene derecho a efectuar recomendaciones sobre los
derechosy las responsabilidades incluidos en este capitulo. Llame a Atencién al Cliente si tiene
alguna sugerencia.

SECCION 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

Acontinuacion, se enumeran los pasos que debe seguir como miembro de nuestro plan. Sitiene
preguntas, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY
deben llamar al 711).

* Familiaricese con los servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos.
Use esta Evidencia de Cobertura para conocer lo que esta cubierto y las normas que debe
seguir para recibir los servicios cubiertos.


http://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
https://www.medicare.gov/publications/11534-medicare-rights-and-protections.pdf
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o En los capitulos 3y, 4 se incluyen detalles sobre los servicios médicos.

o En los capitulos 5y 6 se incluyen detalles sobre la cobertura de medicamentos de la
Parte D.

* Sitiene alguna otra cobertura de salud o de medicamentos, ademas de nuestro plan,
debe comunicarnoslo. En el capitulo 1, encontrara informacion sobre la coordinacion de
estos beneficios.

* Informe al médicoy aotros proveedores de atencion médica que esta inscrito en nuestro
plan. Muestre la tarjeta de identificacién de miembro de nuestro plan cada vez que obtenga
atencion médica o medicamentos de la Parte D.

* Ayude a sus médicos y otros proveedores a brindarle una mejor atencion facilitandoles
informacion, haciendo preguntas y siguiendo las indicaciones de su tratamiento.

o Para ayudarle a obtener la mejor atencién, informe a sus médicos y otros proveedores
médicos sobre sus problemas de salud. Siga los planes de tratamiento y las instrucciones
que ha acordado junto a sus médicos.

o Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que estd tomando, incluidos
los de venta sin receta, las vitaminas y los suplementos.

o Sitiene alguna pregunta, no dude en consultar hasta obtener la respuesta que desea.

* Sea considerado. Esperamos que nuestros miembros respeten los derechos de otros
pacientes. También esperamos que actlen de manera que ayuden a que las actividades en
el consultorio del médico, los hospitales y otros consultorios se desarrollen de manera
ordenada.

* Pague lo que debe. Como miembro del plan, usted es responsable de realizar estos pagos:

o Debe seguir pagando una prima de Medicare Parte B para seguir siendo miembro de
nuestro plan.

o Para la mayoria de los servicios médicos o medicamentos cubiertos por nuestro plan,
debe pagar su parte del costo en el momento en que los recibe.

o Sitiene que pagar una multa por inscripcién tardia, debe hacerlo.

o Sidebe pagar un monto adicional por la Parte D debido a sus ingresos anuales, debe
continuar pagandolo directamente al gobierno para seguir siendo miembro del plan.

* Sise muda dentro de nuestra area de servicio, necesitamos saberlo para que podamos
mantener su expediente de miembro actualizado y sepamos cémo contactarle.

* Sise muda fuera del area de servicio de nuestro plan, no podra seguir siendo miembro
de nuestro plan.

 Sise muda, comuniqueselo al Seguro Social (o a la Junta de Jubilacion de Empleados
Ferroviarios).
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SECCION 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican 2 tipos de procesos para abordar problemas e inquietudes:

* Paraalgunos problemas, debe usar el proceso para decisiones de coberturay
apelaciones.

* Para otros problemas, debe usar el proceso para presentar quejas (también [lamadas
quejas formales).

Ambos procesos tienen la aprobacion de Medicare. Cada proceso se compone de un conjunto
de normas, procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos cumplir.

La informacidn de este capitulo le ayudara a identificar el proceso adecuado que debe usary
qué debe hacer.

Seccioén 1.1 Términos legales
En algunas normas, procedimientos y tipos de plazos que se explican en este capitulo, se usan

términos legales. La mayoria de las personas no conocen estos términos. Para aportar claridad,
en este capitulo se usan palabras mas familiares en lugar de algunos términos legales.

Sin embargo, a veces es importante conocer los términos legales correctos. Para ayudarle a
saber qué términos debe usar para obtenerlaayuda o lainformacién adecuada, incluimos estos
términos legales cuando le explicamos los detalles para abordar situaciones especificas.

SECCION 2 Donde puede obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos a su disposicidn para ayudarle. Incluso si tiene una queja sobre el trato que
le damos, es nuestra obligacién respetar su derecho a presentar una queja. Siempre debe llamar
a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) parasolicitar ayuda. En algunos casos, es posible que también necesite ayuda u orientacion
de alguien que no tenga relacién con nosotros. Dos organizaciones que pueden ayudarle son
las siguientes:

Programa Estatal de Asistencia de Seguros de Salud (SHIP por sus siglas en inglés).

Cada estado cuenta con un programa gubernamental con asesores capacitados. El programa
no esta relacionado con nosotros ni con ninguna compaiia de seguro o plan de salud. Los
asesores de este programa pueden ayudarle a entender qué proceso debe usar para abordar
su problema. También pueden responder preguntas, darle mas informacion y ofrecerle
orientacién sobre lo que debe hacer.

Los servicios de los asesores del programa SHIP son gratuitos. Comuniquese con Seguro Médico
Estatal Programa de Asesoramiento al 1-800-763-2828. Encontrara los nimeros de teléfono y
las URL de los sitios web en la seccidon 3 del capitulo 2 de este documento.
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Medicare
También puede comunicarse con Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

e Llame 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.

* Visite www.medicare.gov.

SECCION 3 Qué proceso se puede usar para abordar su problema

¢Su problema o duda estan relacionados con los beneficios o la cobertura?

Esto incluye problemas relacionados con la cobertura de la atencién médica (articulos
médicos, servicios o medicamentos de la Parte B) o la falta de esta, con la forma en que se
brinda dicha cobertura y los pagos correspondientes.

Si.
Consulte la seccion 4, Guia sobre las decisiones de cobertura y apelaciones.
No.

Consulte la seccion 10, COmo presentar una queja sobre la calidad de la atencion,
los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes.

Decisiones de cobertura y apelaciones

SECCION4  Guia sobre las decisiones de cobertura y apelaciones

Las decisiones de cobertura y las apelaciones se usan para abordar los problemas sobre sus
beneficiosy la cobertura de su atencidon médica (servicios, articulos y medicamentos de la
Parte B, incluidos los pagos). Para facilitar la lectura, generalmente nos referimos a articulos
médicos, servicios y medicamentos de Medicare Parte B como atencion médica. Se usa el
proceso de apelacionesy la decision de cobertura para saber si algo tiene coberturaonoyde
qué forma se cubre.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir los servicios

Si desea saber si cubriremos la atencidon médica antes de que la reciba, puede solicitarnos que
tomemos una decision de cobertura. Una decisién de cobertura es aquella que tomamos con
respecto a sus beneficiosy su cobertura o sobre el monto que pagaremos por la atencién médica.
Por ejemplo, si el médico de la red de nuestro plan le remite a un especialista médico que no
pertenece a lared, esta remision se considera una decision de cobertura favorable a menos que
usted o el médico de la red puedan demostrar que recibié un aviso de rechazo estandar para
la consulta con este especialista médico o que en la Evidencia de Cobertura se especifique que
el servicio referido no se cubre bajo ninguna condicién. Usted o el médico también puede


http://www.medicare.gov
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comunicarse con nosotrosy solicitar una decisién de cobertura si el médico no sabe con certeza
sicubrimos un servicio médico en particular o si se niega a brindarle atencion médica que usted
cree que necesita.

En determinadas circunstancias, la solicitud de decision de cobertura se desestimara, es decir
que no larevisaremos. Entre los ejemplos de situaciones en las que se desestimara una solicitud,
seincluyen casos en los que la solicitud estd incompleta, si alguien hace la solicitud en sunombre
sin tener la autorizacion legal correspondiente para hacerla, o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si desestimamos una solicitud de decisidon de cobertura, enviaremos un aviso con la
explicacion de por qué se desestimd y como solicitar una revisién de la desestimacién.

Tomamos una decision de cobertura cada vez que decidimos qué cubriremosy cuanto
pagaremos. En algunos casos, es posible que decidamos que la atencién médica no esta cubierta
0 que ya no tiene cobertura para usted. Si no esta de acuerdo con esta decision de cobertura,
puede presentar una apelacién.

Como presentar una apelacion

Si tomamos una decisién de cobertura, ya sea antes o después de que reciba un beneficio, y
usted no esta conforme, puede apelar la decision. Una apelacién es una manera formal de
pedirnos que revisemos y cambiemos una decision de cobertura que hayamos tomado. En
algunos casos, puede solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decision de cobertura.
La revision de su apelacion estard a cargo de revisores distintos de los que tomaron la decision
original.

Cuando usted apela una decisién por primera vez, el proceso se denomina apelacién de nivel 1.
En esta apelacidn, revisamos la decisién de cobertura que tomamos para verificar si seguimos
correctamente las normas. Cuando finalizamos la revision, le comunicamos nuestra decision.

En determinadas circunstancias, la apelacién de nivel 1 se desestimara, es decir que no la
revisaremos. Entre los ejemplos de situaciones en las que se desestimara una solicitud, se
incluyen casos en los que la solicitud esta incompleta, si alguien hace la solicitud en su nombre
sin tener la autorizacion legal correspondiente para hacerla, o si usted solicita que se retire su
solicitud. Si desestimamos una apelacién de nivel 1, enviaremos un aviso con la explicacién de
por qué se desestimo6 y como solicitar una revision de la desestimacion.

Si rechazamos la totalidad o una parte de su apelacién de nivel 1 para atencién médica, la
apelacion pasara automaticamente a una apelacién de nivel 2 a cargo de una organizacién de
revision independiente que no esté relacionada con nosotros.

* Usted no necesita hacer nada parainiciar una apelacién de nivel 2. Las normas de Medicare
exigen que enviemos automaticamente su apelacién de atencién médica al nivel 2 si no
estamos totalmente de acuerdo con su apelacién de nivel 1.

* Consulte la seccioén 5.4 para obtener mas informacién sobre las apelaciones de nivel 2
para atencion médica.

* Lasapelaciones sobre medicamentos de la Parte D se tratan con mas detalle en la seccién 6.



2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 171

CAPIiTULO 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

Sino esta conforme con ladecisién de la apelacion de nivel 2, puede continuar con los siguientes
niveles de apelacion (en este capitulo se explican los procesos de apelacion de los niveles 3, 4

y 5).

Seccion 4.1 Como obtener ayuda para solicitar una decision de cobertura o presentar
una apelacion

Aqui encontrara recursos por si decide solicitar algln tipo de decisién de cobertura o apelar
una decision:

* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY
deben llamar al 711).

* Obtenga ayuda gratuita del Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico.

* Su médico puede presentar una solicitud por usted. Si el médico le ayuda con una
apelacién de nivel 2 o posterior, se le debe designar como su representante. Llame a
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar
al 711) y solicite el formulario Designacién de representante. (el formulario también esta
disponible en www.CM i MS-Forms/CMS-Form
0 en nuestro sitio web, Mglo_bal_e_alLsp_)

En el caso de la atenciéon médica o los medicamentos de la Parte B, el médico puede
sol|C|tar una decisién de cobertura o una apelacion de nivel 1 en su nombre. Si su
apelacion se rechaza en el nivel 1, se enviara automaticamente al nivel 2.

o En el caso de los medicamentos de la Parte D, el médico u otro profesional que receta
pueden solicitar una decisidon de cobertura o una apelacién de nivel 1 en su nombre.
Siserechaza su apelacion de nivel 1, el médico o la persona que receta pueden solicitar
una apelacion de nivel 2.

* Puede pedirle a alguien que actiie en su nombre. Puede designar a otra persona para
gue actlie en sunombre como su representante afin de solicitar una decisién de cobertura
o presentar una apelacion.

o Sideseaqueunamigo,unfamiliar u otra persona sea su representante, llame a Servicio
al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711) y solicite el formulario Designacién de representante (el formulario también esta
disponible en el sitio web de Medicare, www.CM v/Medicare/CMS-Form
Forms/downloads/cms1696.pdf, o en nuestro sitio web, www.globalhealth.com). Este
formulario le da a esa persona permiso para actuar en sunombre. Debe tener su firma
y la de la persona que usted desea que actle en su nombre. Debera darnos una copia
del formulario firmado.

o Sibien podemos aceptar una solicitud de apelacion de un representante sin el
formulario, no podemos completar nuestra revision hasta que lo obtengamos. Si no
recibimos el formulario antes de la fecha limite para tomar una decision sobre su
apelacion, su solicitud de apelacion se desestimara. Si esto sucede, le enviaremos un
aviso por escrito en el que le explicaremos su derecho a solicitarle a la organizacién
de revisién independiente que revise nuestra decision de desestimar su apelacion.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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e También tiene derecho a contratar a un abogado. Puede comunicarse con su propio
abogado o solicitar el nombre de uno a través del colegio de abogados local u otro servicio
de remision. Existen grupos que le brindaran servicios legales gratuitos si retine los
requisitos. Sin embargo, no esta obligado a contratar a un abogado para solicitar una
decisién de cobertura o apelar una decisién.

Seccion 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

Existen 4 situaciones diferentes que involucran apelaciones y decisiones de cobertura. Cada
situacion tiene plazos y normas diferentes. A continuacion, se enumeran los detalles de cada
una de estas situaciones:

* Seccion 5: Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelaciéon

* Seccion 6: Medicamentos de la Parte D: Como solicitar una decisién de cobertura o
presentar una apelacion

* Seccion 7: COmo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas prolongada si
considera que se le esta dando de alta demasiado pronto

* Seccion 8: COmo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted
considera que la cobertura finaliza demasiado pronto (solo se aplica a estos servicios:
atenciéon médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializaday servicios
en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria [CORF por sus siglas en inglés])

Si no sabe con certeza qué informacién se aplica en su caso, llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711). También puede
obtener ayuda o informacién de su programa SHIP.

SECCION 5 Atencion médica: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion

Seccion 5.1 Qué debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atencion
médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su
atencion

Sus beneficios de atencién médica se describen en el Tabla de Beneficios Médicos incluido en
el capitulo 4. En algunos casos, se aplican normas diferentes a una solicitud relativa a un
medicamento de la Parte B. En esos casos, explicaremos de qué manera las normas para los
medicamentos de la Parte B son diferentes de aquellas para los articulos y servicios médicos.

En esta seccion, se describe lo que puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes
5 situaciones:

1. No estarecibiendo cierta atencion médica que desea y considera que nuestro plan cubre
esta atencién. solicite una decision de cobertura. Seccion 5.2.
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2. Nuestro plan no aprueba la atencion médica que el médico u otro proveedor médico
desea brindarle y que usted considera que nuestro plan cubre. solicite una decision de
cobertura. Seccion 5.2.

3. Recibié atencion médica que considera que nuestro plan deberia cubrir, pero le
comunicamos que no pagaremos por esta atencion. Presente una apelacion. Seccién 5.3.

4. Recibi6 atencion médicay pagd los costos correspondientes que considera que nuestro
plan deberia cubriry quiere pedirle a nuestro plan que le reembolse el monto de esta
atencion. Envienos la factura. Seccion 5.5.

5. Leinformaron que la cobertura de cierta atencién médica que ha estado recibiendo (que
aprobamos con anticipacion) se reducira o cancelara y usted considera que eso podria
perjudicar su salud. Presente una apelacion. Seccion 5.3.

Nota: Si la cobertura que se dejara de ofrecer corresponde a atencion hospitalaria,
atencion médica domiciliaria, atencion en un centro de enfermeria especializada o
servicios en un centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF), consulte las
secciones 7y 8. Se aplican normas especiales a estos tipos de atencién médica.

Seccion 5.2 Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales:

Una decisién de cobertura que involucra su atencién médica se denomina determinacion
de la organizacion.

Una decisién de cobertura rapida se denomina determinacion acelerada.

Paso 1: determine si necesita una decision de cobertura estandar o una rapida.

Por lo general, se toma una decision de cobertura estandar en un plazo de 7 dias calendario
cuando el articulo o servicio médico esta sujeto a nuestras normas de autorizacion previa,
de 14 dias calendario para todos los demas articulos y servicios médicos, o de 72 horas
para los medicamentos de la Parte B. Una decision de cobertura rapida suele tomarse en
un plazo de 72 horas para los servicios médicos o de 24 horas para los medicamentos de
la Parte B. Para obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

* Solo puede solicitar la cobertura de articulos o servicios médicos (no puede hacer
solicitudes de pago por articulos o servicios que ya recibid).

* Puede obtener una decisién de cobertura rapida solamente si cumple con los plazos
estandar pudiera causarle un daiio grave a su salud o afectar su capacidad pararecuperar
alguna funcion.

Si el médico nos comunica que su estado de salud exige una decision de cobertura rapida,
aceptaremos automaticamente conceder este tipo de decision.

Si usted mismo solicita una decision de cobertura rapida, sin la ayuda de su médico,
decidiremos si su estado de salud exige que le concedamos una decision de cobertura
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rapida. Si no aprobamos una decisién de cobertura rapida, le enviaremos una carta con lo
siguiente:

* Una explicacion de que cumpliremos con los plazos estandar.

* Una explicacion de que le concederemos automaticamente una decision de cobertura
rapida si el médico lo solicita.

* Unaexplicacién de que puede presentar una queja rapida con respecto a nuestra decisién
de concederle una decisién de cobertura estandar en lugar de la decisién de cobertura
rapida que solicito.

Paso 2: pidale a nuestro plan que tome una decision de cobertura estandar o una rapida.

* En primer lugar, llame o envie una carta o un fax a nuestro plan para solicitar que
autoricemos o que le brindemos la cobertura para la atencién médica que desea recibir.
Esto lo puede hacer usted, su médico o su representante. En el capitulo 2 encontrara la
informacién de contacto.

Paso 3: consideramos su solicitud de cobertura de atencion médica y le comunicamos
nuestra respuesta.

Para las decisiones de cobertura estandar sequimos los plazos estandar.

Esto significa que le damos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de
recibir su solicitud de un articulo o servicio médico que esta sujeto a las normas de
autorizacion previa. Si el articulo o servicio médico solicitado no esta sujeto a nuestras
normas de autorizacion previa, le daremos unarespuesta en un plazo de 14 dias calendario
después de recibir su solicitud. Si su solicitud es para un medicamento de la Parte B, le
daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud.

* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es por un articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
estd relacionada con un medicamento de la Parte B.

* Siconsidera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rdpida. Le
daremos unarespuesta a su queja tan pronto como tomemos la decision (el proceso para
presentaruna queja es distinto del proceso para las decisiones de coberturay apelaciones;
Consulte la seccién 10 para obtener informacion sobre las quejas).

Para las decisiones de cobertura rdpida sequimos un plazo acelerado.

Una decision de cobertura rapida significa que responderemos en un plazo de 72 horas si
su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento
de la Parte B, le daremos una respuesta en un plazo de 24 horas.
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* Sin embargo, si solicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria
beneficiarle, podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud
es por un articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por
escrito. No podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud
esta relacionada con un medicamento de la Parte B.

* Si considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja répida.
(Consulte la seccidn 10 para obtener informacion sobre las quejas). Le llamaremos tan
pronto como tomemos la decision.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted solicité, le
enviaremos una notificacién por escrito con la explicaciéon del motivo.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura de atencion médica es negativa,
puede apelar.

* Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa que puede volver a
solicitar la cobertura de atencién médica que desea. Si presenta una apelacion, significa
gue pasa al nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 5.3 Como presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales:

Una apelacion a nuestro plan sobre una decisién de cobertura de atencién médica se
denomina reconsideracion del plan.

Una apelacion rapida también se denomina reconsideracion acelerada.

Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza en un plazo de 30 dias calendario o de
7 dias calendario para los medicamentos de la Parte B. Una apelacion rapida generalmente
se realiza en un plazo de 72 horas.

* Siestd apelando una decisién que tomamos con respecto a la cobertura de atencién
médica, usted o su médico debe decidir si necesita presentar una apelacién rapida. Si el
médico nos comunica que su estado de salud exige una apelacién rapida, se la
concederemos.

* Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener una
decisién de cobertura rapida incluidos en la seccién 5.2 de este capitulo.

Paso 2: solicitele a nuestro plan una apelacion estandar o una rapida.

* Sipresentaunaapelacion estandar, preséntela por escrito. También pueden llamarnos
para solicitar una apelacion. En el capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

* Sisolicita una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos. En el capitulo 2
encontrara la informacién de contacto.
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» Debe presentar la solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir de
lafecha que seindicaen la notificacién escrita que le enviamos para comunicarle nuestra
respuesta sobre la decisién de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene una razén
valida para ello, explique el motivo del retraso al presentar su apelacién. Es posible que
le demos mas tiempo para presentar su apelacion. Algunos ejemplos de causa justificada
pueden incluir una enfermedad grave que le haya impedido comunicarse con nosotros
o que le hayamos dado informacion incorrecta o incompleta sobre el plazo para solicitar
una apelacion.

* Puede pedir una copia de la informacion relacionada con su decision médica. Usted
y su médico pueden agregar mas informacion para respaldar la apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

* Cuando nuestro plan revisa su apelacién, se analiza detenidamente toda la informacion.
Verificamos que hayamos cumplido con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

* Recopilaremos mas informacioén, si es necesario, y es posible que nos comuniquemos
con usted o con su médico.

Plazos para una apelacion rapida

e En el caso de las apelaciones rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra respuesta
antes si su salud asi lo exige.

o Sisolicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un
articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional si su solicitud esta relacionada con un
medicamento de la Parte B.

o Sinoledamosunarespuestaenun plazode 72 horas (o al finalizar el periodo extendido
sinostomamos mas dias), tenemos que enviar automaticamente su solicitud al nivel 2
del proceso de apelaciones, en el que una organizacién de revisién independiente la
revisara. En la seccién 5.4 se explica el proceso de apelaciones del nivel 2.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos autorizar o brindar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas
después de recibir su apelacion.

* Sinuestrarespuesta es negativa parauna parte o latotalidad de lo que usted solicito,
enviaremos automaticamente su apelacion a la organizacién de revisién independiente
para que la revise en el nivel 2. La organizacién de revisién independiente le notificara
por escrito cuando reciba su apelacién.

Plazos para una apelacion estandar

e En el caso de las apelaciones estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta en un
plazo de 30 dias calendario después de recibir su apelacién. Si su solicitud es para un
medicamento de la Parte B que no recibid, le daremos una respuesta en un plazo de
7 dias calendario después de recibir su apelacién. Le informaremos nuestra decision
antes si su afeccién médica asi lo exige.
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o Sisolicita una extension o si necesitamos mas informacién que podria beneficiarle,
podemos extender el plazo hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es por un
articulo o servicio médico. Si extendemos el plazo, se lo informaremos por escrito. No
podemos tomarnos tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud esta
relacionada con un medicamento de la Parte B.

o Si considera que no debemos demorar mas dias, puede presentar una queja rapida.
Cuando presente una queja rapida, le responderemos en un plazo de 24 horas (Consulte
la seccion 10 de este capitulo para obtener informacion sobre las quejas).

o Sinoledamosunarespuestaantes de lafecha limite (o al finalizar el periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacién de nivel 2, en el que una organizacién de
revision independiente la revisara. En la seccién 5.4 se explica el proceso de apelaciones
del nivel 2.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, debemos autorizar o brindar la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si
su solicitud es por un articulo o servicio médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su
solicitud es por un medicamento de la Parte B.

* Sinuestro plan rechaza una parte o la totalidad de su apelacion, enviaremos
automaticamente la apelacion a la organizacion de revision independiente para que la
revise en el nivel 2.

Secciéon 5.4 El proceso de apelaciones de nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revision independiente es entidad de revision
independiente. En ocasiones, también se le llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacién independiente contratada
por Medicare. No esté relacionada con nosotros y no es un organismo gubernamental. Esta
organizacion determinasila decision que tomamos es correcta o si deberia modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacién a esta organizacidn. Esta
informacién se denomina expediente. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia
de su expediente.

* Tiene derecho afacilitar masinformacién a la organizacién de revisién independiente
para respaldar su apelacién.

* Losrevisores de la organizacion de revision independiente analizardn detenidamente
toda la informacién sobre su apelacion.

Si tuvo una apelacion rapida en el nivel 1, también tendrd una apelacion rapida en el
nivel 2.
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* Parala apelacion rapida, la organizacién de revisién independiente debe darle una
respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibirla.

* Sisusolicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revision
independiente necesita reunir mas informacién que podria beneficiarle, puede
demorarse hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revisién independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decision si su solicitud esté
relacionada con un medicamento de la Parte B.

Si tuvo una apelacion estandar en el nivel 1, también tendrd una apelacion estandar en
el nivel 2.

* Para la apelacién estandar, si su solicitud es por un articulo o servicio médico, la
organizacion de revision independiente debe darle una respuesta a su apelacion de
nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario después de recibirla. Si su solicitud es por
un medicamento de la Parte B, la organizacién de revision independiente debe darle
una respuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después de
recibirla.

* Sisu solicitud es por un articulo o servicio médico y la organizacién de revisién
independiente necesita reunir mas informacién que podria beneficiarle, puede
demorarse hasta 14 dias calendario mas. La organizacién de revisién independiente
no puede tomarse tiempo adicional para tomar una decisién si su solicitud esté
relacionada con un medicamento de la Parte B.

Paso 2: la organizacion de revision independiente le comunica su respuesta.

La organizacién de revision independiente le informara su decisién por escritoy le explicara
los motivos por los que se llegé a ella.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para
una parte o latotalidad de una solicitud de un articulo o servicio médico, debemos
autorizar la cobertura de atencién médica en un plazo de 72 horas o prestar el servicio
en un plazo de 14 dias calendario después de recibir la decision de la organizacién de
revision independiente para las solicitudes estandar. Para las solicitudes aceleradas,
tenemos 72 horas a partir de la fecha en que recibimos la decisién de la organizacion
de revision independiente.

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para
una parte o latotalidad de una solicitud de un medicamento de la Parte B, debemos
autorizar o suministrardicho medicamento en un plazo de 72 horas después de recibir
la decision de la organizacién de revisién independiente para las solicitudes estandar.
Para las solicitudes aceleradas, tenemos 24 horas a partir de lafecha en que recibimos
la decisién de la organizacién de revisién independiente.

* Silarespuesta de esta organizacion es negativa para una parte o la totalidad de
su apelacion, significa que coincide con nuestro plan en que su solicitud (o parte de
su solicitud) de cobertura de atencién médica no debe aprobarse (a esto se le dice
confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion de
revision independiente le enviara una carta con lo siguiente:
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o Una explicacién de la decision.

o Informacion sobre su derecho a una apelacién de nivel 3 si el valoren délares de la
cobertura de atencion médica que solicita alcanza un monto minimo determinado.
En el aviso por escrito que reciba de la organizacién de revisién independiente se
le comunicara el monto en délares que debe cubrir para continuar con el proceso
de apelaciones.

o Informacién sobre como presentar una apelacién de nivel 3.

Paso 3: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con la
apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (que suman
un total de 5 categorias de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de nivel 3,
encontrara los detalles de cdmo proceder en el aviso escrito que recibe después de la
apelacion de nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado litigante se encarga de la apelacién
de nivel 3. En la seccion 9 se explican los procesos de apelaciones de los niveles 3,4y
5.

Seccion 5.5 Qué sucede si nos pide que paguemos la parte que nos corresponde de
una factura que recibio por la atencion médica

En el capitulo 7 se describe cuando puede necesitar pedir un reembolso o pagar una factura
que recibi6 de un proveedor. También se le informa cdmo nos debe enviar la documentacion
en la que solicita que le paguemos.

Si pide un reembolso, significa que nos esta solicitando una decision de cobertura

Si nos envia la documentacién para pedir el reembolso, esta solicitando una decisién de
cobertura. Para tomar esta decision, verificaremos si la atencién médica que usted pagé es un
servicio cubierto. También verificaremos si cumplié con las normas de uso de la cobertura de
atencién médica.

* Siaceptamos su solicitud: si la atencién médica tiene coberturay usted cumpli6 con las
normas, generalmente le enviaremos el pago de nuestra parte del costo en un plazo de
30 dias calendario, pero no mas de 60 dias calendario después de recibir su solicitud. Si
usted no pagé la atencién médica, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

* Sirechazamos su solicitud: si la atencion médica no esta cubierta o usted no siguié todas
las normas, no le enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta en la que le
informaremos que no pagaremos la atencion médica y los motivos de nuestra decisién.

Si usted no estd de acuerdo con nuestra decisidén de rechazar su solicitud, puede presentar
una apelacion. Si presenta una apelacién, nos solicita que cambiemos la decision de cobertura
que tomamos de rechazar su solicitud de pago.
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Para presentar esta apelacion, siga el proceso de apelaciones que seindicaen laseccion5.3.
Para apelaciones relacionadas con un reembolso, tenga en cuenta lo siguiente:

e Debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de
recibir su apelacion. Si nos pide que le reembolsemos el pago por atencion médica que
ya recibié y pagd, no puede solicitar una apelacion rapida.

* Sila organizacion de revision independiente decidié que debemos pagar, tenemos que
enviarle a usted o al proveedor el pago en un plazo de 30 dias calendario. Si la respuesta
a su apelacion es afirmativa en cualquier etapa del proceso de apelaciones después del
nivel 2, debemos enviarle el pago que solicité a usted o al proveedor en un plazo de 60 dias
calendario.

SECCION 6 Medicamentos de la Parte D: CoOmo solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

Seccién 6.1 Lo que tiene que hacer si tiene problemas para obtener un medicamento
de la Parte D o si desea que le reembolsemos lo que pagé por un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen cobertura de muchos medicamentos recetados. Para tener cobertura,
el medicamento debe usarse para una indicacién aceptada por razones médicas (consulte el
capitulo 5 para obtener mas informacién sobre este tipo de indicacién). Para obtener detalles
sobre los medicamentos de la Parte D, las normas, las restricciones y los costos, consulte los
capitulos 5y 6. Esta seccidn se refiere inicamente a sus medicamentos de la Parte D. Para
facilitar la lectura, generalmente usamos el término medicamento en el resto de esta seccion,
en lugar de repetir cada vez medicamento recetado cubierto para pacientes ambulatorios o
medicamento de la Parte D. También usamos el término Lista de medicamentos en lugar de
lista de los medicamentos cubiertos o formulario.

* Sino sabe si un medicamento esta cubierto o si usted cumple con las normas, puede
preguntarnos. Para algunos medicamentos, es necesario que obtenga nuestra aprobacion
antes de que podamos cubrirlos.

 Silafarmacia le informa que no puede surtir la receta médica tal como se emitio, le
entregard un aviso por escrito con instrucciones sobre como comunicarse con nosotros
para solicitar una decisién de cobertura.

Decisiones de cobertura y apelaciones de la Parte D
Término legal:

Una decisiéon de cobertura inicial relacionada con sus medicamentos de la Parte D se
denomina determinacion de cobertura.

Unadecision de cobertura es aquella que tomamos con respecto a sus beneficios y su cobertura
o sobre el monto que pagaremos por los medicamentos. En esta seccion, se describe lo que
puede hacer si se encuentra en cualquiera de las siguientes situaciones:



2026 Evidencia de Cobertura para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) 181

CAPIiTULO 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones,
quejas)

* Sitiene que pedirnos que cubramos un medicamento de la Parte D que no figuraen la
Lista de medicamentos de nuestro plan. solicite una excepcion. Seccion 6.2

 Sitiene que solicitar la excepcidon a una restricciéon de cobertura de nuestro plan para un
medicamento (como los limites en la cantidad que puede recibir, los criterios de
autorizacion previa o el requisito de probar otro medicamento antes), solicite una
excepcion. Seccion 6.2

* Sitiene que solicitar que le permitamos pagar un monto de costo compartido mas bajo
por un medicamento cubierto en una categoria de costo compartido mas alta, solicite
una excepcion. Seccion 6.2

* Sitiene que solicitar la aprobacién previa de un medicamento, solicite una decision de
cobertura. Seccion 6.4

* Sitiene que pagar un medicamento recetado que ya comprd, pida un reembolso.
Seccion 6.4

Sino estad de acuerdo con una decisién de cobertura que hayamos tomado, puede apelar nuestra
decision.

En esta seccién se explica como solicitar decisiones de cobertura y una apelacion.

Seccion 6.2 Como solicitar una excepcion

Términos legales:

La solicitud de cobertura para un medicamento que no figura en la Lista de medicamentos
es una excepcion al formulario.

La solicitud de que se elimine una restriccién en la cobertura de un medicamento es una
excepcion al formulario.

La solicitud de pagar un precio menor por un medicamento cubierto no preferido es una
excepcion de categoria.

Si un medicamento no se cubre como a usted le gustaria, puede solicitarnos que hagamos una
excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.

Para que consideremos su solicitud de excepcion, el médico u otro profesional que receta deberd
explicar las razones médicas que justifiquen el motivo por el que necesita que se apruebe la
excepcion. A continuacién, se detallan 3 ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro
recetador pueden solicitarnos:

1. Cobertura para un medicamento de la Parte D que no figura en nuestra Lista de
medicamentos. Si aceptamos cubrir un medicamento que no estd incluido en la Lista
de medicamentos, deberd pagar el monto del costo compartido que corresponde a
los medicamentos de la categoria 4 (medicamentos no preferidos). No puede solicitar
una excepcién por el monto del costo compartido que debe pagar por el medicamento.
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2. Eliminacion de una restriccion para un medicamento cubierto. En el capitulo 5, se
describen las normas o restricciones adicionales que se aplican a ciertos medicamentos
de nuestra Lista de medicamentos. Si aceptamos hacer una excepciony eliminar una
restriccion, usted podra solicitar una excepcion por el monto del costo compartido
que le exigimos que pague por el medicamento.

3. Cambio en la cobertura de un medicamento a una categoria de costo compartido
mas baja. Todos los medicamentos que figuran en nuestra Lista de medicamentos se
encuentran en una de las 5 categorias de costos compartidos. En general, cuanto mas
bajo es el nUmero de la categoria de costo compartido, menos paga usted por su parte
del costo del medicamento.

o Siennuestra Lista de medicamentos figuran medicamentos alternativos paratratar
su afeccién médica que se encuentran en una categoria de costo compartido menor
que la del medicamento, nos puede solicitar que cubramos el medicamento al
mismo monto de costo compartido que se aplica a los medicamentos alternativos.

o Siel medicamento que estd tomando es un producto biolégico, puede solicitarnos
que cubramos el medicamento a un costo compartido mas bajo. Esta seria la
categoria mas baja que contiene alternativas de productos biolégicos para tratar
su afeccion.

o Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto del costo compartido que se
aplica ala categoria mas baja que contiene alternativas de medicamentos de marca
para tratar su afeccion.

o Si el medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede
solicitarnos que cubramos el medicamento al monto del costo compartido que se
aplica ala categoria mas baja que contiene alternativas de medicamentos de marca
o genéricos para tratar su afeccién.

o No puede solicitarnos que cambiemos la categoria de costo compartido de ninglin
medicamento que se encuentre en la categoria 5 (medicamentos especializados).

o Siaprobamos su solicitud de excepcidn de categoria y hay mas de una categoria
de costo compartido mas baja con medicamentos alternativos que no puede tomar,
por lo general pagara el monto mas bajo.

Seccion 6.3 Informacion importante acerca de la solicitud de excepciones

El médico debe especificar las razones médicas

El médico u otro profesional que receta deben presentar una declaracién en la que explique las
razones médicas por las que solicita una excepcién. Para obtener una decisién mas rapida,
incluya esta informacion médica del médico u otro profesional que receta cuando solicite la
excepcién.

Nuestra Lista de medicamentos generalmente incluye méas de un medicamento para tratar una
afeccién en particular. Estas diferentes posibilidades se [laman medicamentos alternativos.
Si un medicamento alternativo puede tener la misma eficacia que el medicamento que esta
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solicitando y no causar mas efectos secundarios u otros problemas de salud, generalmente no
aprobaremos su solicitud de excepcidn. Sinos solicita una excepcién de categoria, por lo general,
no la aprobaremos, a menos que ninguno de los medicamentos alternativos en las categorias
de costo compartido mas bajas no le resulten eficaces o tengan la probabilidad de causar una
reaccion adversa u otro tipo de dafio.

Podemos aprobar o rechazar su solicitud

* Sinuestrarespuesta asu solicitud de excepcién es afirmativa, dicha aprobacién suele ser
valida hasta el final del afio de nuestro plan. Esto es valido siempre que el médico le
continderecetando el medicamento y este siga siendo seguroy eficaz para el tratamiento
de su afeccion.

* Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, puede solicitar otra revision presentando
una apelacion.

Seccién 6.4 Como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion

Término legal:

Una decisién de cobertura rapida se denomina determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: determine si necesita una decision de cobertura estandar o una rapida.

Las decisiones de cobertura estandar se toman en un plazo de 72 horas después de recibir la
declaracion del médico. Las decisiones de cobertura rapidas se toman en un plazo de 24 horas
después de recibir la declaracién del médico.

Si su estado de salud lo exige, pidanos que tomemos una decision de cobertura rdpida. Para
obtener una decision de cobertura rapida, debe cumplir con 2 requisitos:

* Debe solicitar un medicamento que todavia no recibié (no puede solicitar una decisién
de cobertura rapida para que le reintegren el dinero de un medicamento que ya compro).

* Cumplir con los plazos estandar puede causarle un dafio grave a su salud o afectar su
capacidad para desenvolverse.

* Sielmédico uotro profesional que receta nos comunica que su estado de salud exige
unadecision de coberturarapida,aceptaremos automaticamente tomar este tipo de
decision.

 Siusted mismo solicita una decision de coberturarapida, sin el respaldo de su médico
o del profesional que receta, decidiremos si su estado de salud exige que le demos
una decision de cobertura rapida. Si no aprobamos una decisién de cobertura rapida,
le enviaremos una carta con lo siguiente:

o Una explicacién de que cumpliremos con los plazos estandar.

o Unaexplicacion de que le concederemos automaticamente una decisién de cobertura
rapida si el médico u otro profesional que receta lo solicita.
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o Informacion sobre como presentar una queja rapida con respecto a nuestra decisién
de concederle unadecisién de cobertura estdndar en lugar de la decisién de cobertura
rapida que solicit6. Responderemos a su queja en un plazo de 24 horas a partir de la
fecha de recepcion.

Paso 2: solicite una decision de cobertura estandar o una rapida.

En primer lugar, llame o envie una carta o un fax a nuestro plan para pedirnos que autoricemos
o que le brindemos la cobertura para la atencién médica que desea recibir. También puede
acceder al proceso de decisiones de cobertura mediante nuestro sitio web. Debemos aceptar
todas las solicitudes por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario modelo de
solicitud de decision de cobertura de los CMS, que esta disponible en nuestro sitio web,
www.globalhealth.com. En el capitulo 2 encontrara lainformacién de contacto. Para ayudarnos
a tramitar su solicitud, incluya su nombre, informacién de contacto e informacién que indique
qué reclamacion denegada se esta apelando.

Esto lo puede hacer usted, sumédico (u otro profesional que receta) o su representante. También
puede pedirle a un abogado que actiie en sunombre. En la seccién 4 se explica cémo puede
otorgar un permiso escrito a otra persona para que actlle como su representante.

* Sisolicita una excepcion, suministre la declaracion de respaldo, que constituye la
razén médica de la excepcién. El médico u otro profesional que receta pueden enviarnos
la declaracién por fax o por correo postal. Como alternativa, el médico u otro profesional
que receta nos puede comunicar las razones por teléfono y, luego, enviar la notificacién
por escrito por fax o correo postal, de ser necesario.

Paso 3: consideramos su solicitud y le comunicamos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida

e Debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de 24 horas después de recibir su
solicitud.

o En el caso de las excepciones, le comunicaremos nuestra respuesta en un plazo de
24 horas después de recibir la declaracién de respaldo del médico. Le comunicaremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicité, debemos brindar la cobertura que acordamos en un plazo de 24 horas después
de recibir su solicitud o la declaracién del médico que respalda dicha solicitud.

* Sinuestrarespuesta esnegativa parauna parte o latotalidad de lo que usted solicito,
le enviaremos una notificacién por escrito con la explicacion del motivo. También le
explicaremos como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre un medicamento que atn no recibio

e Debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de 72 horas después de recibir su
solicitud.
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o En el caso de las excepciones, le comunicaremos nuestra respuesta en un plazo de
72 horas después de recibir la declaracién de respaldo del médico. Le comunicaremos
nuestra respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos brindar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después
de recibir su solicitud o la declaracién del médico que respalda dicha solicitud.

* Sinuestrarespuestaesnegativaparaunaparteolatotalidad de lo que usted solicito,
le enviaremos una notificacién por escrito con la explicacion del motivo. También le
explicaremos como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una decision de cobertura estandar sobre el pago de un medicamento que ya
compré

* Debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de
recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso de
apelaciones para que una organizacion de revision independiente la revise.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, también debemos pagarle en un plazo de 14 dias calendario después de recibir
su apelacion.

* Sinuestrarespuesta es negativa parauna parte o la totalidad de lo que usted solicito,
le enviaremos una notificacién por escrito con la explicaciéon del motivo. También le
explicaremos como puede apelar nuestra decision.

Paso 4: si nuestra respuesta a su solicitud de cobertura es negativa, puede presentar una
apelacion.

* Sinuestra respuesta es negativa, tiene derecho a solicitar que reconsideremos esta
decision mediante la presentacion de una apelacion. Esto significa que puede volver
asolicitar la cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una apelacion, significa
que pasa al nivel 1 del proceso de apelaciones.

Seccion 6.5 Como presentar una apelacion de nivel 1

Términos legales:

Una apelacién a nuestro plan sobre una decision de cobertura de medicamentos de la Parte D
se denomina redeterminacion del plan.

Una apelacion rapida se denomina redeterminacion acelerada.
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Paso 1: decida si necesita una apelacion estandar o una rapida.

Una apelacion estandar generalmente se realiza en un plazo de 7 dias calendario. Una
apelacion rapida generalmente se realiza en un plazo de 72 horas. Si su estado de salud
lo exige, solicite una apelaciéon rapida.

Si esta apelando una decision que tomamos con respecto a un medicamento que aldn
no recibié, usted y su médico u otro profesional que receta deberan decidir si necesita
presentar una apelacion rapida.

Los requisitos para obtener una apelacién rapida son los mismos que para obtener
una decisién de cobertura rapida incluidos en la seccidén 6.4 de este capitulo.

Paso 2: usted, su representante, sumédico u otro profesional que receta debe comunicarse
con nosotros y presentar su apelacion de nivel 1. Si su estado de salud exige una respuesta
rapida, debe solicitar una apelacion rapida.

Sisetrata de unaapelacion estandar, presente una solicitud por escrito o llamenos.
En el capitulo 2 encontrara la informacion de contacto.

Si se trata de una apelacion rapida, preséntela por escrito o llamenos al
1-866-494-3927. En el capitulo 2 encontrard la informacién de contacto.

Debemos aceptar todas las solicitudes por escrito, incluida una solicitud presentada
en el Formulario modelo de solicitud de redeterminacion de los CMS, que esta disponible
en nuestro sitio web, www.globalhealth.com. Incluya su nombre, informacion de
contacto e informacion sobre su reclamacién para ayudarnos a tramitar la solicitud.
Debe presentar la solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha que se indica en la notificacidn escrita que le enviamos para comunicarle
nuestra respuesta sobre la decisién de cobertura. Si no cumple con este plazo y tiene
unarazénvalida paraello, explique el motivo del retraso al presentar su apelacién. Es
posible que le demos mas tiempo para presentar su apelacién. Algunos ejemplos de
causa justificada pueden incluir una enfermedad grave que le haya impedido
comunicarse con nosotros o que le hayamos dado informaciénincorrecta oincompleta
sobre el plazo para solicitar una apelacion.

Puede solicitar una copiade lainformacionincluida en suapelaciony agregar mas
informacion. Usted y su médico pueden agregar mds informacién para respaldar la
apelacion.

Paso 3: consideramos su apelacion y le comunicamos nuestra respuesta.

Cuando revisamos su apelacién, volvemos a analizar detenidamente toda lainformacion
sobre la solicitud de cobertura. Verificamos si cumplimos con todas las normas cuando
rechazamos su solicitud. Es probable que nos comuniquemos con usted o con el médico
u otro profesional que receta para obtener mas informacion.

Plazos para una apelacion rapida
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* Enelcasode las apelaciones rapidas, debemos comunicarle nuestra respuesta en un
plazo de 72 horas después de recibir su apelacion. Le comunicaremos nuestra
respuesta antes si su salud asi lo exige.

o Sino le damos una respuesta en un plazo de 72 horas, debemos enviar su solicitud
al nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacion de revision
independiente la revise. En la seccion 6.6 se explica el proceso de apelaciones del
nivel 2.

* Si nuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos brindar la cobertura que acordamos en un plazo de 72 horas después
de recibir su apelacién.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una notificacién por escrito con la explicacién del motivo y
coémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre un medicamento que aiin no recibio

* Enel caso de las apelaciones estandar, debemos comunicarle nuestra respuesta en
un plazo de 7 dias calendario después de recibir su apelacién. Le informaremos
nuestra decision antes si alin no recibi6 el medicamento y su afeccion médica asi lo
exige.

o Sino le comunicamos la decisiéon en un plazo de 7 dias calendario, debemos enviar
su solicitud al nivel 2 del proceso de apelaciones para que una organizacién de
revision independiente la revise. En la seccion 6.6 se explica el proceso de
apelaciones del nivel 2.

* Sinuestra respuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, debemos brindar la cobertura tan pronto como lo exija su estado de salud,
pero no mas de 7 dias calendario después de recibir su apelacion.

* Sinuestra respuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, le enviaremos una notificacién por escrito con la explicacién del motivoy
coémo puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar sobre el pago de un medicamento que ya compro

* Debemos comunicarle nuestra respuesta en un plazo de 14 dias calendario después
de recibir su solicitud.

o Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al nivel 2 del proceso
de apelaciones para que una organizacién de revisién independiente la revise.

* Sinuestrarespuesta es afirmativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicitd, también debemos pagarle en un plazo de 30 dias calendario después de
recibir su apelacion.

* Sinuestrarespuesta es negativa para una parte o la totalidad de lo que usted
solicito, le enviaremos una notificacion por escrito con la explicacion del motivo.
También le explicaremos como puede apelar nuestra decision.

Paso 4: si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de
apelaciones y presentar otra apelacion.
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* Sidecide presentar otra apelacion, significa que su apelacion pasara al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 6.6 Como presentar una apelacion de nivel 2

Término legal:

El nombre formal de la organizacién de revision independiente es entidad de revision
independiente. En ocasiones, también se le llama IRE.

La organizacion de revision independiente es una organizacion independiente contratada
por Medicare. No esté relacionada con nosotros y no es un organismo gubernamental. Esta
organizacion determinasila decision que tomamos es correcta o si deberia modificarse. Medicare
supervisa su trabajo.

Paso 1: usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe
comunicarse con la organizacion de revision independiente y solicitar una revision de su
caso.

* Sirechazamos su apelacién de nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluira
instrucciones sobre como presentar una apelacion de nivel 2 ante la organizacion
derevisidonindependiente. Estas instrucciones le indicaran quién puede presentar esta
apelacion de nivel 2, qué plazos debe respetar y como ponerse en contacto con la
organizacién de revisién independiente.

» Debe presentar su solicitud de apelacion en un plazo de 65 dias calendario a partir
de la fecha del aviso por escrito.

* Sinocompletamos nuestra revision dentro del plazo correspondiente o tomamos una
decision desfavorable con respecto a una determinacion de riesgo segiin nuestro
programa de administracién de medicamentos, enviaremos automaticamente su
solicitud a la IRE.

* Nosotros enviaremos la informacién sobre su apelacién a la organizacién de revision
independiente. Esta informacién se denomina expediente. Usted tiene derecho a
solicitarnos una copia de su expediente.

* Tiene derecho a facilitar masinformacién a la organizacién de revisién independiente
para respaldar su apelacién.

Paso 2: la organizacion de revision independiente revisa su apelacion.

Los revisores de la organizacién de revisién independiente analizaran detenidamente toda
la informacién sobre su apelacion.

Plazos para una apelacion rapida

* Sisuestado de salud lo exige, solicite a la organizacién de revisién independiente una
apelacion rapida.
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* Silaorganizacion acepta concederle unaapelacién rapida, debera darle unarespuesta
a su apelacion de nivel 2 en un plazo de 72 horas después de recibir su solicitud de

apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

* Enelcasodelasapelacionesestandar, laorganizacion de revisién independiente debe
darle unarespuesta a su apelacién de nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario después
de recibir la apelacién si es por un medicamento que alin no recibié. Si nos solicita
que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya comprd, la organizacién de
revision independiente debe darle unarespuesta a su apelacion de nivel 2 en un plazo

de 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

Paso 3: la organizacion de revision independiente le comunica su respuesta.

Para las apelaciones rapidas:

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para

una parte o la totalidad de lo que usted solicité, debemos brindar la cobertura de
medicamentos aprobada por dicha organizacién en un plazo de 24 horas después de
recibir la decisién de la organizacién de revisién independiente.

Para las apelaciones estandar:

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para
una parte o latotalidad de su solicitud de cobertura, debemos brindar la cobertura
de medicamentos aprobada por dicha organizaciéon en un plazo de 72 horas después
de recibir la decisién de la organizacidon de revisién independiente.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa para
una parte o la totalidad de su solicitud de reintegro del costo de un medicamento
que usted ya compré, tenemos la obligacién de enviarle el pago en un plazo de 30 dias
calendario despuésderecibir la decisidn de la organizacion de revisidon independiente.

¢ Qué sucede si la organizacion de revision independiente rechaza su apelacion?

Si la respuesta de la organizacion es negativa a una parte o a la totalidad de su apelacion,
significa que coincide con nuestra decisién de no aprobar su solicitud (o parte de ella) (a esto
se le dice confirmar la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacién de

revisiéon independiente le enviara una carta con lo siguiente:

* Una explicacion de la decisién.

* Informacién sobre su derecho a una apelacién de nivel 3 si el valor en délares de la

cobertura de medicamentos que solicita alcanza un monto minimo determinado. Si el
valor en délares de la cobertura de medicamentos que solicita es demasiado bajo, no

podra presentar otra apelacion y la decision del nivel 2 sera definitiva.
* Informacion sobre el valor en délares que debe estar en disputa para avanzar con el
proceso de apelaciones.
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Paso 4: si su caso cumple con los requisitos, puede decidir si desea continuar con la
apelacion.
* Hay 3 niveles adicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (que suman

un total de 5 categorias de apelacion).

* Sidesea pasar a una apelacién de nivel 3, encontrara los detalles de como proceder
en el aviso escrito que recibe después de la decisién sobre la apelacion de nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado litigante se encarga de la apelacién
de nivel 3. En la seccién 9 de este capitulo encontrard mas informacién sobre los
niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION7  Cémo solicitarnos que cubramos una hospitalizacién mas
prolongadasiconsidera que se le esta dando de alta demasiado
pronto

Cuando se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios
cubiertos necesarios para diagnosticar y tratar su lesiéon o enfermedad.

Durante su hospitalizacion cubierta, el médico y el personal del hospital trabajaran con usted
en los preparativos para el dia del alta. Le ayudaran a coordinar la atencién que podria necesitar
después de salir del hospital.

* Eldia que usted abandona el hospital se denomina la fecha de alta.
* Cuando se defina sufecha de alta, el médico o el personal del hospital se lo comunicaran.

* Sicree que se le ha pedido abandonar el hospital demasiado pronto, puede solicitar una
hospitalizacion mas prolongada y su solicitud se considerara.

Seccion 7.1 Durante su hospitalizacion, recibira una notificacion por escrito de
Medicare en la que se le comunicaran sus derechos

En un plazo de 2 dias calendario después de que le hayan ingresado en el hospital, recibira un
aviso escrito llamado Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos. Todas las personas

con Medicare reciben una copia de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por
ejemplo, un asistente social o un miembro del personal de enfermeria), soliciteselo a cualquier
empleado del hospital. Si necesita ayuda, [lame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada
sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana (los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

1. Leadetenidamente este aviso y haga preguntas sino lo entiende. En este aviso encontrara
informacién sobre lo siguiente:

* Su derecho a recibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su
hospitalizacion, segln lo indique el médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son
los servicios, quién los pagard y donde los puede recibir.

* Su derecho a participar en cualquier decisién relativa a su hospitalizacion.

* Donde informar sus inquietudes sobre la calidad de su atencion hospitalaria.
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» Suderecho asolicitar unarevision inmediata de la decisiéon de darle de alta si considera
que le han dado de alta demasiado pronto. Esta es una manera formal y legal de pedir
que se posponga la fecha de alta, por lo que cubriremos la atencién hospitalaria por mas
tiempo.

2. Selepedira quefirme el aviso por escrito para demostrar que lo recibié y que comprende
sus derechos.

* Sele pedird a usted o a la persona que actle en su nombre que firme el aviso.

* Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la informacion sobre sus derechos, no
indica su fecha de alta. La firma del aviso no significa que usted esté de acuerdo con una
fecha de alta.

3. Guarde una copia del aviso para tener a mano la informacién sobre cdmo presentar una
apelacion (o informar una inquietud sobre la calidad de la atencion) si la necesita.
 Sifirma el aviso mas de 2 dias calendario antes de la fecha de alta, recibira otra copia
antes de la fecha de alta programada.

* Paraver una copia de este aviso por anticipado, llame a Servicio al Cliente al
1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o al 1-800
MEDICARE (1-800-633-4227). Losusuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048. También
puede obtener el aviso en linea en https://www.CM v/Medicare/forms-noti

neficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Seccion 7.2 Como presentar una apelacion de nivel 1 para cambiar la fecha de alta
del hospital

Para pedirnos que cubramos sus servicios hospitalarios como paciente internado por mas
tiempo, use el proceso de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe
conocer los pasos que debe seguir y los plazos correspondientes.

* Siga el proceso.
e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame a Servicio al
Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento al 1-800-763-2828.
La informacién de contacto del programa SHIP estd disponible en la seccion 3 del
capitulo 2.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion. Controla si su fecha de alta programada es adecuada desde el punto de vista médico.
La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros profesionales
de cuidado de la salud a los que el gobierno federal les paga para que controlen y ayuden a
mejorar la calidad de la atencion de las personas con Medicare. Esto incluye la revisién de la
fecha de alta hospitalaria de las personas con Medicare. Estos expertos no forman parte de
nuestro plan.
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Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado y
solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria. Debe actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

» Enelaviso porescrito que recibié (Mensaje importante de Medicare sobre sus derechos)
se le indica cémo comunicarse con esta organizacion. O bien, si desea conocer el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad de su estado, consulte el capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Para presentar su apelacion, debe comunicarse con la Organizaciéon de Mejoramiento
de la Calidad antes de dejar el hospital y a mas tardar la medianoche del dia del alta.

o Sicumple con este plazo, puede permanecer en el hospital después de la fecha de
alta, sin tener que pagarlo, mientras espera la decision de la Organizacion de
Mejoramiento de la Calidad.

o Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide quedarse en
el hospital después de la fecha de alta programada, posiblemente tenga que pagar
todos los costos de la atencidn hospitalaria que recibe después de esa fecha.

* Cuando solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacién de
Mejoramiento de la Calidad se comunicara con nosotros. Antes del mediodia del dia
siguiente al que nos contacten, le daremos un Aviso detallado sobre el alta. En este
aviso, se incluird la fecha de alta programada y se explicarén detalladamente los
motivos por los que su médico, el hospital y nosotros creemos que es correcto
(adecuado desde el punto de vista médico) que le den de alta en esa fecha.

» Paraobteneruna muestra del Aviso detallado sobre el alta [lame a Servicio al Cliente
al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) o
al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). (los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048). También puede obtener una muestra del aviso en linea en www.
CMS.gov/medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad hace una revisién independiente
de su caso.

* Los profesionales de la salud de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad (los
revisores) le consultaran a usted, o a su representante, las razones por las que considera
que se debe prolongar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Losrevisorestambién veran suinformacién médica, hablaran con sumédicoy revisaran
la informacién que nosotros y el hospital les facilitamos.

* Hacia el mediodia del dia después de que los revisores nos hayan informado de su
apelacion, recibira un aviso por escrito de nuestra parte en el que se indicara la fecha
de alta programada. En este aviso también se explicaran detalladamente los motivos
por los que sumédico, el hospital y nosotros creemos que es correcto (adecuado desde
el punto de vista médico) que le den de alta en esa fecha.


http://www.CMS.gov/Medicare/forms-notices/beneficiary-notices-initiative/ffs-ma-im
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Paso 3: en el plazo de un dia completo después de reunir toda la informacion necesaria, la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le dara una respuesta a su apelacion.

;Qué sucede si la respuesta es afirmativa?

* Silarespuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa, debemos
seguir brindando sus servicios hospitalarios como paciente internado cubiertos,
siempre que sean médicamente necesarios.

* Usted deberd seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Ademas, pueden existir limitaciones para los servicios hospitalarios
cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta es negativa?

* Silarespuestade la organizacién de revision independiente es negativa, significa que
lafechadealta programada es adecuada desde el punto de vista médico. En este caso,
nuestra coberturade los servicios hospitalarios como paciente internado finalizara
al mediodia del dia después de que la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad le
da una respuesta a su apelacién.

* Silarespuestadelaorganizacién derevisiénindependiente a su apelacién es negativa
y usted decide permanecer en el hospital, es posible que tenga que pagar el costo
total de la atencidn hospitalaria que reciba después del mediodia del dia posterior al
que la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad le da unarespuesta a su apelacion.

Paso 4: silarespuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar
otra apelacion.

* Silarespuesta de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad a su apelacién es
negativa y usted se queda en el hospital después de la fecha de alta programada, puede
presentar otra apelacion. Si presenta otra apelacién, significa que pasa al nivel 2 del
proceso de apelaciones.

Seccion 7.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para cambiar la fecha de alta
del hospital

Durante una apelacién de nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad que vuelva a considerar la decisién que tomo respecto de su primera apelacién. Si la
Organizacion de Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacién de nivel 2, usted debera pagar
el costo total de su hospitalizacién después de la fecha de alta programada.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad y solicite otra
revision.
* Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacién de nivel 1.

Puede solicitar esta revision Gnicamente si permanece en el hospital después de la
fecha en que finalizd su cobertura de la atencién médica.
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Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.
* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion sobre su apelacién.

Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion de
nivel 2, los revisores tomaran una decision con respecto a su apelaciony se lacomunicaran.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa:

* Debemosreembolsarle la parte que nos corresponde pagar de los costos de la atencion
hospitalaria que recibié desde el mediodia del dia posterior a la fecha en que la
Organizacién de Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su primera apelacion.
Debemos seguir brindando la cobertura de su atencion hospitalaria como paciente
internado, siempre que sea médicamente necesaria.

* Usted debera seguir pagando su parte de los costos, y se pueden aplicar limitaciones
de cobertura.

Si la respuesta de la organizacion de revision independiente es negativa:

* Esto significa que esta de acuerdo con la decisién que se tomd sobre su apelacion de
nivel 1y se denomina “confirmar la decisién”.

* Enelaviso querecibe, se leinformara por escrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision.

Paso 4: si la respuesta es negativa, debe decidir si pasara su apelacion al nivel 3.

* Hay3nivelesadicionales en el proceso de apelaciones después del nivel 2 (que suman
un total de 5 categorias de apelacién). Si desea pasar a una apelacién de nivel 3,
encontrara los detalles de cdmo proceder en el aviso escrito que recibe después de la
decision sobre la apelacién de nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado litigante se encarga de la apelacién
de nivel 3. En la seccion 9 de este capitulo encontrara mas informacion sobre los
niveles 3,4y 5 del proceso de apelaciones.

SECCION8  Cémo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios
médicos si usted considera que la cobertura finaliza demasiado
pronto

Cuando recibe servicios de atencion médica domiciliaria, atencion de enfermeria
especializada o atencion para la rehabilitacion (en un centro de rehabilitacion integral
ambulatoria), tiene el derecho de seguir recibiendo sus servicios cubiertos por ese tipo de
atencion durante el tiempo que sea necesario para diagnosticary tratar su enfermedad o lesion.
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Cuando decidimos que es momento de dejar de cubrirle cualquiera de estos 3 tipos de atencién
médica, tenemos la obligacién de informarselo por adelantado. Cuando finalice la cobertura
de esa atencién médica, dejaremos de pagar nuestra parte del costo correspondiente.

Si cree que estamos finalizando la cobertura de su atencion médica demasiado pronto, puede
apelar nuestra decision. En esta seccion, se explica como solicitar una apelacién.

Seccion 8.1 Le avisaremos con anticipacion cuando terminara su cobertura

Término legal:

Aviso definalizacion de la cobertura de Medicare. Contiene informacién sobre como puede
solicitar una apelacién rapida. Solicitar una apelacion rapida es una manera formal y legal
de pedirun cambio en nuestra decisién de cobertura respecto a cuando finalizar su atencién
médica.
1. Usted recibe un aviso por escrito al menos 2 dias calendario antes de que nuestro plan
deje de cubrir su atencién médica. En el aviso se indica lo siguiente:
* Lafechaen la que dejaremos de cubrir la atenciéon médica.
* Informacién sobre cémo solicitar una apelacién rapida para pedirnos que sigamos
cubriendo su atencién médica durante mas tiempo.
2. Selepediraaustedoalapersonaque actiie en sunombre que firme el aviso por escrito
para demostrar que lo recibid. Firmar el aviso solo demuestra que usted recibié la

informacién sobre cuando finalizara su cobertura. La firma de este aviso no significa que
usted esté de acuerdo con la decision de nuestro plan de cancelar su atencion.

Seccion 8.2 Como presentar una apelacion de nivel 1 para que nuestro plan cubra su
atencion médica por mas tiempo

Sidesea solicitarnos que prolonguemos la cobertura de su atencion, debera recurrir al proceso
de apelaciones para presentar esta solicitud. Antes de comenzar, debe conocer los pasos que
debe seguiry los plazos correspondientes.

* Siga el proceso.

e Cumpla con los plazos.

* Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, llame a Servicio al
Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711).
O llame a su Programa Estatal de Asistencia sobre Seguro Médico (SHIP) para obtener
ayuda personalizada. La informacién de contacto del programa SHIP estd disponible en
la seccién 3 del capitulo 2.

Durante una apelacion de nivel 1, la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad revisa su
apelacion. Decide sila fecha de finalizacion de su atencién es adecuada desde el punto de vista
médico. La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos y otros
expertos de cuidado de la salud a los que el gobierno federal les paga para que controleny
ayuden a mejorar la calidad de la atencién de las personas con Medicare. Esto incluye revisar
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las decisiones del plan sobre cudndo es el momento de dejar de cubrir determinados tipos de
atencion médica. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: presente su apelacion de nivel 1. Comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento
de la Calidad y solicite una apelacion rapida. Debe actuar con rapidez.

¢;Como puede comunicarse con esta organizacion?

* En el aviso por escrito que recibié (Aviso de finalizacién de la cobertura de Medicare)
se le indica cémo comunicarse con esta organizacion. O bien, si desea conocer el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono de la Organizaciéon de Mejoramiento de
la Calidad de su estado, consulte el capitulo 2.

Actiie con rapidez:

* Debe comunicarse con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad con el objetivo
deiniciar la apelacién antes del mediodia anterior a la fecha de entrada en vigor
que se indica en el Aviso de finalizacién de la cobertura de Medicare.

* Sino cumple con el plazo y desea presentar una apelacion, alin conserva su derecho
a apelar. Comuniquese con la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad usando la
informacién de contacto que figura en el Aviso de finalizacién de la cobertura de
Medicare. También podra encontrar el nombre, la direccion y el nimero de teléfono
de la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad de su estado en el capitulo 2.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad hace una revision independiente
de su caso.

Término legal:

Explicacion detallada de la finalizacion de la cobertura. Se trata de un aviso en el que se
detallan los motivos de la finalizacidon de la cobertura.

;Qué sucede durante esta revision?

* Los profesionales de la salud de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad (los
revisores) le consultaran a usted, o a su representante, las razones por las que considera
que se debe prolongar la cobertura de los servicios. No tiene que preparar nada por
escrito, pero puede hacerlo si quiere.

* Laorganizaciénderevisionindependiente también vera suinformaciéon médica, hablara
con su médico y revisara la informacién que le facilita nuestro plan.

* Antesde quetermineeldiaen quelosrevisores nosinformen sobre su apelacion, usted
recibira la Explicacién detallada de la finalizacién de la cobertura, en la que se explica
en detalle los motivos por los que le ponemos fin a la cobertura de sus servicios.

Paso 3: en el plazo de un dia completo después de reunir toda lainformacion que necesitan,
los revisores le comunicaran su decision.

;Qué sucede si la respuesta de los revisores es afirmativa?
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* Silos revisores aprueban su apelacion, debemos seguir brindandole los servicios
cubiertos mientras sea necesario por razones médicas.

* Usted deberd seguir pagando su parte de los costos (como deducibles o copagos, si
corresponde). Pueden existir limitaciones para los servicios cubiertos.

¢ Qué sucede si la respuesta de los revisores es negativa?

* Silos revisores rechazan su solicitud, su cobertura finalizara en la fecha que le
indicamos.

* Sidecide seguir recibiendo la atencién médica domiciliaria, la atencién en un centro
de enfermeria especializada o los servicios en un centro de rehabilitacién integral
ambulatoria (CORF) después de la fecha en la que finaliza su cobertura, debera pagar
el costo total de dicha atencioén.

Paso 4: silarespuesta a su apelacion de nivel 1 es negativa, debe decidir si desea presentar
otra apelacion.

* Silos revisores rechazan su apelacién de nivel 1, y usted decide seguir recibiendo
atencion médica después de la finalizacion de la cobertura, podra presentar una
apelacion de nivel 2.

Seccion 8.3 Como presentar una apelacion de nivel 2 para que nuestro plan cubra su
atencion médica por mas tiempo

Durante una apelacién de nivel 2, usted le solicita a la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad que vuelva a considerar la decision respecto de su primera apelacion. Sila Organizacion
de Mejoramiento de la Calidad rechaza su apelacion de nivel 2, es posible que usted deba pagar
el costo total de los servicios de atencion médica domiciliaria, atencidén en un centro de
enfermeria especializada o en un centro de rehabilitacién integral ambulatoria (CORF por sus
siglas en inglés) después de la fecha en que le informamos que finalizaria la cobertura.

Paso 1: comuniquese con la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad y solicite otra
revision.
» Debe solicitar esta revision en un plazo de 60 dias calendario después del dia en que
la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad haya rechazado su apelacién de nivel 1.
Puede solicitar esta revision Unicamente si siguié recibiendo atencién después de la
fecha en que finalizd su cobertura de la atencién médica.

Paso 2: la Organizacion de Mejoramiento de la Calidad hace una segunda revision de su
situacion.

* Losrevisores de la Organizacién de Mejoramiento de la Calidad volveran a analizar
detenidamente toda la informacion sobre su apelacién.
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Paso 3: en un plazo de 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacién, los
revisores tomaran una decision con respecto a su apelacion y se la comunicaran.

¢ Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision independiente es afirmativa?

* Debemos reembolsarle nuestra parte de los costos de la atencién médica que recibid
desde la fecha en que le informamos que finalizaria su cobertura. Debemos seguir
brindando la cobertura de su atencion médica, siempre que sea médicamente
necesaria.

* Usted deberd seguir pagando su parte de los costos, y es posible que se apliquen
limitaciones de cobertura.

¢ Qué sucede si la respuesta de la organizacion de revision independiente es negativa?

* Esto significa que esta de acuerdo con la decisién que se tomd con respecto a su
apelaciéon de nivel 1

* Enelaviso querecibe, se leinformara porescrito lo que puede hacer si desea continuar
con el proceso de revision. Alli encontrara detalles sobre cémo pasar al siguiente nivel
de apelacién, que esta a cargo de un juez de derecho administrativo o un abogado
litigante.

Paso 4: si la respuesta es negativa, debera decidir si desea avanzar su apelacion.

* Hay 3 niveles adicionales de apelaciones después del nivel 2, que suman un total de
5 categorias de apelacion. Si desea pasar a una apelaciéon de nivel 3, encontrara los
detalles de cémo proceder en el aviso escrito que recibe después de la decision sobre
la apelacion de nivel 2.

* Unjuez de derecho administrativo o un abogado litigante se encarga de la apelacién
de nivel 3. En la seccién 9 encontrard mas informacién sobre los niveles 3,4y 5 del
proceso de apelaciones.

SECCION9  Cémo elevar su apelacion a los niveles 3,4y 5

Seccion 9.1 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si presenté una apelacién de nivel 1y otra de
nivel 2 y ambas se rechazaron.

Sielvalorenddlares del articulo o servicio médico por el que presenté la apelacién cumple con
determinados montos minimos, es posible que pueda avanzar con otros niveles de apelacion.
Si el valor en délares es inferior al monto minimo, no podra seguir apelando. En la respuesta
que reciba por escrito a su apelacién de nivel 2 se le explicard cdmo presentar una apelacion
de nivel 3.

Parala mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion
funcionan de manera muy parecida a los primeros 2 niveles. A continuacién, se indica quién se
ocupa de la revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.
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Apelacion de nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal
revisard su apelaciény le dara una respuesta.

* Silarespuestadeljuezde derecho administrativo o elabogado litigante a su apelacion
es afirmativa, el proceso de apelaciones puede o no darse por finalizado. A diferencia
de una decisién con respecto a una apelacion de nivel 2, tenemos el derecho de apelar
una decisién de nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, se avanzard a
una apelacion de nivel 4.

o Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o brindar la atencién médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decision del juez de derecho
administrativo o del abogado litigante.

o Sidecidimos apelar la decisién, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacién
de nivel 4 con toda la documentacién necesaria que corresponda. Es posible que
esperemos la decision con respecto a la apelacién de nivel 4 antes de autorizar o brindar
la atencién médica en disputa.

* Silarespuestadeljuez de derecho administrativo o elabogado litigante a su apelacion
es negativa, el proceso de apelaciones puede o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones se
dara por finalizado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que reciba, se le indicard qué debe hacer para presentar una apelacién de
nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara la apelacion y le comunicara su
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.

* Silarespuestaesafirmativa, o si el Consejo rechaza nuestrasolicitud para larevision
de una decision favorable de una apelacion de nivel 3, el proceso de apelaciones
puede o no darse por finalizado. A diferencia de una decisién de nivel 2, tenemos el
derecho de apelar una decisién de nivel 4 que sea favorable para usted. Decidiremos si
apelamos esta decisién en el nivel 5.

o Sidecidimos no apelar la decisiéon, debemos autorizar o brindar la atencién médica
en un plazo de 60 dias calendario después de recibir la decisidn del Consejo.
o Sidecidimos apelar la decisién, se lo comunicaremos por escrito.

* Silarespuesta es negativa o si el Consejo rechaza su apelacion, el proceso de
apelaciones puede o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar esta decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones
se dard por finalizado.

o Sinoquiere aceptar la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Consejo rechaza su apelacion, en el aviso que recibe se le informara si las normas
le permiten pasar a una apelacién de nivel 5y cémo proceder en ese caso.
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Apelacion de nivel 5
Un juez del tribunal federal de primera instancia revisara su apelacién.

e Unjuezrevisaratoda lainformacion y decidira si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta
respuesta es definitiva. No existen mas niveles de apelacién después de que pase por el
tribunal federal de primera instancia.

Seccion 9.2 Niveles 3,4 y 5 de apelacion para solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser la adecuada para usted si presenté una apelacion de nivel 1y otra de
nivel 2 y ambas se rechazaron.

Si el valor en délares del medicamento por el que present6 la apelacién cumple con un
determinado monto en délares, es posible que pueda avanzar con otros niveles de apelacién.
Si el monto en doélares es inferior, no podra seguir apelando. En la respuesta que reciba por
escrito a su apelacién de nivel 2 se le explicard con quién debe comunicarse y qué debe hacer
para solicitar una apelaciéon de nivel 3.

Parala mayoria de las situaciones que involucran apelaciones, los Gltimos 3 niveles de apelacion
funcionan de manera muy parecida a los primeros 2 niveles. A continuacién, se indica quién se
ocupa de la revision de su apelacién en cada uno de estos niveles.

Apelacion de nivel 3

Un juez de derecho administrativo o un abogado litigante que trabaja para el gobierno federal
revisard su apelaciény le dara una respuesta.

* Silarespuestaesafirmativa, el proceso de apelaciones se da porfinalizado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que aprob6 el juez de derecho
administrativo o abogado litigante dentro de las 72 horas (o de 24 horas en el caso de
apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mas tardar 30 dias calendario después de
conocer la decision.

* Silarespuestaesnegativa, el proceso de apelaciones puede o no darse por finalizado.

o Si decide aceptar la decisidon que rechaza su apelacion, el proceso de apelaciones se
dara por finalizado.

o Sino quiere aceptar la decision, puede pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
En el aviso que reciba, se le indicard qué debe hacer para presentar una apelacién de
nivel 4.

Apelacion de nivel 4

El Consejo de Apelaciones de Medicare (el Consejo) revisara la apelacion y le comunicard su
respuesta. El Consejo es parte del gobierno federal.
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» Silarespuestaesafirmativa, el proceso de apelaciones se da porfinalizado. Debemos
autorizar o brindar la cobertura de medicamentos que aprob6 el Consejo dentro de
las 72 horas (o de 24 horas en el caso de apelaciones aceleradas) o hacer el pago a
mas tardar 30 dias calendario después de conocer la decision.

» Silarespuestaesnegativa, el proceso de apelaciones puede o no darse por finalizado.

o Sidecide aceptar la decisién que rechaza su apelacién, el proceso de apelaciones se
dard por finalizado.

o Sinoquiere aceptar la decision, podria pasar al siguiente nivel del proceso de revision.
Si el Consejo rechaza su apelacién o su solicitud para revisar la apelacion, en el aviso
se le informara si las normas le permiten pasar a una apelacién de nivel 5. También se
leinformara con quién debe comunicarsey cual es el siguiente paso sidecide continuar
con la apelacion.

Apelacion de nivel 5
Un juez del tribunal federal de primera instancia revisard su apelacién.

* Unjuezrevisaratoda lainformacion y decidira si se acepta o se rechaza su solicitud. Esta
respuesta es definitiva. No existen mas niveles de apelacién después de que pase por el
tribunal federal de primera instancia.

Como presentar quejas

SECCION 10 Cémo presentar una queja sobre la calidad de la atencién, los
tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes

Seccién 10.1 ¢ Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de quejas?

El proceso para presentar quejas solo se usa para determinados problemas, como problemas
sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacion,
describimos ejemplos de los tipos de problemas que se tratan en el proceso de quejas.

Calidad de la atencién * ;No esta conforme con la calidad de la atencién médica que
médica recibio (incluida la atencion médica en el hospital)?
Respeto a su privacidad * ;Alguien no respeté su derecho a la privacidad o compartio

informacion confidencial?

Faltaderespeto,servicioal ¢ ;Alguna persona le ha tratado de forma grosera o

cliente deficiente u otros irrespetuosa?
comportamientos * ;No esta conforme con nuestro Servicio al Cliente?
negativos » ;Considera que se le esta alentando a abandonar nuestro

plan?
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Tiempos de espera * ;Tiene problemas para concertar una cita o ha tenido que
esperar demasiado tiempo?

* ;Losmédicos, farmacéuticos u otros profesionales de la salud
le han hecho esperar demasiado tiempo? ;Y qué hay de
nuestro equipo de Servicio al Cliente u otros miembros del
personal de nuestro plan?

o Algunos ejemplosincluyen esperar demasiado al teléfono,
en lasaladeesperaoelconsultorio, o esperardemasiado
para adquirir un medicamento recetado.

Limpieza * ;Noestaconforme con lalimpieza o el estado de unaclinica,
un hospital o el consultorio de un médico?

Informacion que recibede * ;No le entregamos un aviso que estdbamos obligados a
nosotros enviarle?

* ;Nuestra informacién escrita es dificil de entender?

Puntualidad Si solicité una decision de cobertura o presentd una apelacion
(Todos estos tipos de quejas y cree que no respondimos lo suficientemente rapido, puede
se refieren a la puntualidad  presentar una queja con respecto a nuestra lentitud. Estos son
de nuestras medidas algunos ejemplos:

relacionadas con las
decisionesde coberturay las
apelaciones)

* Sinos solicitd una decision de cobertura répida o una
apelacién répiday rechazamos su solicitud, puede presentar
una queja.

* Siconsidera que no estamos cumpliendo con los plazos de
las decisiones de cobertura o las apelaciones, puede
presentar una queja.

* Sicreequenoestamos cumpliendo con los plazos para cubrir
o reembolsar determinados servicios, articulos médicos o
medicamentos que estaban aprobados, puede presentar
una queja.

* Sicree que no cumplimos con los plazos obligatorios para
remitir su caso a la organizacion de revisién independiente,
puede presentar una queja.
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Seccién 10.2 Como presentar una queja

Términos legales:
Una queja también recibe el nombre de queja formal.
El acto de presentar una queja se denomina presentar una queja formal.

El acto de usar el proceso para quejas se denomina usar el proceso para presentar una
queja formal.

Una queja rapida se denomina queja formal acelerada.

Paso 1: comuniquese inmediatamente, ya sea por teléfono o por escrito.

* Llamar a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de
TTY deben llamar al 711) suele ser el primer paso. Si hay algo mas que debe hacer,
Servicio al Cliente se lo hard saber.

* Sino desea llamar (o si llamod y no quedod conforme), puede redactar su queja por
escrito y enviarnosla. Si redacta su queja por escrito, responderemos por el mismo
medio.

* Le explicamos como funciona:

o Para presentar una queja, llame a nuestro de Servicio al Cliente al 1-844-280-5555,
enviela por fax al 1-405-280-5294 o por correo postal a la siguiente direccién:
GlobalHealth Grievances and Appeals Unit, PO Box 2658, Oklahoma City, OK 73101.

o Debe presentar su queja a mas tardar 60 dias calendario después del evento que dio
lugar a la queja, y le daremos una respuesta tan pronto como lo exija su estado de
salud, pero no mastarde de 30 dias calendario a partir del dia de la recepcién, a menos
que se otorgue una prérroga. Si el plan se concede a si mismo una prérroga de 14 dias
en el plazo, se lo notificara por escrito.

o Usted tiene derecho a presentar una queja acelerada (rapida) si ampliamos el plazo
paratomar una decisién de cobertura. También puede presentar una queja acelerada
si nos negamos a aceptar su solicitud de una decisién de cobertura o apelacién
acelerada. Cuando solicite una queja acelerada, le responderemos en un plazo de
24 horas. Si desea presentar una queja acelerada, puede llamarnos.

o Tanto usted como su representante autorizado pueden presentar una queja. La persona
que usted designe actuard como su “representante”. Puede ser un familiar, un amigo,
un abogado, un médico o cualquier otra persona o proveedor que elija para que actie
en sunombre. Puede haber una persona que ya esté legalmente autorizada para actuar
como su representante autorizado segln las leyes estatales. Si desea que una persona
en particular actle en su nombre, pero alin no cuenta con autorizacién del tribunal o
conforme a la ley estatal, llame a nuestro Servicio al Cliente y solicite el formulario
para darle permiso a esa persona para actuar legalmente en su nombre. El formulario
debe tener su firmay la de la persona que le gustaria que actle en su nombre.

* Lafecha limite para presentar una queja es de 60 dias calendario desde el momento en
que tuvo el problema que dio lugar a la queja.
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Paso 2: analizamos su queja y le comunicamos nuestra respuesta.

Si es posible, le contestaremos a la brevedad. Si nos llama por una queja, podremos
darle una respuesta durante el mismo llamado.

Lamayoriade las quejas se responden en el plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos
masinformaciony la demora es en beneficio suyo o si usted pide una prérroga, podemos
demorar hasta 14 dias calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su
queja. Si decidimos extender el plazo, se lo informaremos por escrito.

Sipresentauna queja porque le denegamos su solicitud de una decision de cobertura
rapida o una apelacion rapida, le concederemos automaticamente una queja rapida.
Si presenta una queja rapida, significa que le daremos una respuesta en un plazo de
24 horas.

Si no estamos de acuerdo con una parte o la totalidad de su queja, o si no nos hacemos
responsables del problema que es motivo de su queja, incluiremos nuestras razones
cuando le comuniquemos la respuesta.

Seccion 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atencién ante la

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad

Cuando su queja es sobre la calidad de la atencién médica, tiene otras 2 opciones:

Puede presentar su queja directamente ante la Organizacion de Mejoramiento de la
Calidad. La Organizacion de Mejoramiento de la Calidad es un grupo de médicos
especializados y otros expertos en atencién médica a los que el gobierno federal les paga
para que controlen y ayuden a mejorar la atencién médica que reciben los pacientes de
Medicare. En el capitulo 2 encontrara la informacién de contacto.

O bien

Puede presentar su queja en simultaneo ante la Organizacion de Mejoramiento de
la Calidad y ante nosotros.

Seccion 10.4 También puede informar a Medicare sobre su queja

Puede presentar una queja sobre Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) directamente
ante Medicare. Para presentar una queja a Medicare, ingrese en www.Medicare.gov/my/medicare-
complaint. Puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD deben
llamar al 1-877-486-2048.


http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint
http://www.Medicare.gov/my/medicare-complaint

CAPITULO 10:

Cancelacion de la membresia en
nuestro plan
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SECCION 1 Cancelacion de su membresia en nuestro plan

La cancelacion de su membresia en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) puede ser
un hecho voluntario (por eleccién propia) o involuntario (por causas ajenas a su voluntad):

* Puede abandonar nuestro plan porque decide que quiere hacerlo. En las secciones 2y 3
encontrara informacién sobre cémo finalizar su membresia de forma voluntaria.

* También hay situaciones limitadas en las que estamos obligados a dar por finalizada su
membresia. En la seccion 5 se explican las situaciones en las que debemos finalizar su
membresia.

Si planea abandonar nuestro plan, este debera seguir brindandole atencién médicay
suministrandole sus medicamentos recetados y usted seguira pagando su parte de los costos
hasta que finalice la membresia.

SECCION 2 ¢{Cuando puede finalizar su membresia en nuestro plan?

Seccion 2.1 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion
abierta

Usted puede finalizar su membresia en nuestro plan cada afio durante el periodo de inscripcion
abierta. Durante este tiempo, revise su cobertura de salud y de medicamentos, y tome una
decision sobre su cobertura para el afio siguiente.

* Elperiodo de inscripcion abierta va del 15 de octubre al 7 de diciembre.

* Opte por conservar su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el aiio
siguiente. Si decide cambiar a un nuevo plan, podra elegir cualquiera de los siguientes
tipos de planes:

o Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos;
o Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado; o
o Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.
= Sielige esta opcidn y recibe Ayuda Adicional ("Extra Help”), Medicare puede
inscribirle en un plan de medicamentos, a menos que opte por no participar en la
inscripcién automatica.

Nota: Si cancela su inscripcion en la cobertura de medicamentos de Medicare y continda sin
una cobertura de medicamentos recetados acreditable durante 63 dias consecutivos o mas,
es posible que deba pagar una multa por inscripcién tardia en la Parte D si se inscribe mas
adelante en un plan de medicamentos de Medicare.

* Sumembresia en nuestro plan finalizara cuando la cobertura de su nuevo plan entre
en vigor el 1 de enero.
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Seccion 2.2 Usted puede finalizar su membresia durante el periodo de inscripcion
abierta de Medicare Advantage

Usted puede hacer un cambio en su cobertura de salud cada afio durante el periodo de
inscripcion abierta de Medicare Advantage.

* El periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage va del 1 de enero al 31 de
marzo; para los nuevos beneficiarios de Medicare que estén inscritos en un plan MA, este
periodo va desde el mes en que adquieren derecho a la Parte Ay la Parte B hasta el Gltimo
dia del tercer mes de la entrada en vigor de dicho derecho.

* Durante el periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage, puede hacer lo
siguiente:

o Cambiar a otro plan Medicare Advantage, con o sin cobertura de medicamentos.

o Anularsuinscripcién en nuestro plany obtener cobertura a través de Medicare Original.
Si se cambia a Medicare Original durante este periodo, también puede inscribirse en
un plan de medicamentos de Medicare al mismo tiempo.

* Sumembresia finalizara el primer dia del mes después de haberse inscrito en un plan
Medicare Advantage diferente o después de que hayamos recibido su solicitud para
cambiarse a Medicare Original. Sitambién opta porinscribirse en un plan de medicamentos
de Medicare, su membresia en ese plan comenzara el primer dia del mes posterior a que
el plan de medicamentos reciba su solicitud de inscripcién.

Seccion 2.3 En ciertos casos, puede finalizar su membresia durante un periodo de
inscripcion especial

En algunos casos, los miembros de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) pueden ser
elegibles para cancelar su membresia en otras épocas del afio. Esto se conoce como periodo
de inscripcion especial.

Puede ser elegible para finalizar su membresia durante un periodo de inscripcién especial

sise produce algunade lassiguientes situaciones. Seincluyen amodo de ejemplo. Para obtener
una lista completa, puede comunicarse con nuestro plan, lamar a Medicare o ingresar en

www.Medicare.gov.

* En general, cuando se muda.

 Sitiene SoonerCare (Medicaid).

* Sireune los requisitos para acceder a Ayuda Adicional ("Extra Help”) para pagar la
cobertura de medicamentos de Medicare.

* Sino cumplimos el contrato que tenemos con usted.

¢ Sirecibe atencion médica en una institucidon, como una residencia de ancianos o un
hospital de atencidn a largo plazo (LTC por sus siglas en inglés).

* Siestdinscrito en Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE Programa
de Atencidn Integral para Personas Mayores).


http://www.medicare.gov/
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Nota: Si esta inscrito en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no
pueda cambiar de plan. En la seccién 10 del capitulo 5 encontrara mas informacion sobre los
programas de administracion de medicamentos.

Los periodos de inscripcion varian seglin cada caso.

Para averiguar si es elegible para acceder a un periodo de inscripcién especial, llame a
Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar

al 1-877-486-2048. Si es elegible para cancelar su membresia debido a una situacién especial,
puede optar por cambiar su cobertura de salud y de medicamentos recetados de Medicare.
Puede elegir entre las siguientes opciones:

e Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura de medicamentos;
* Medicare Original con un plan de medicamentos de Medicare por separado; o
* Medicare Original sin un plan de medicamentos de Medicare por separado.

Nota: Si cancela su inscripcién en la cobertura de medicamentos de Medicare y continta sin
una cobertura de medicamentos recetados acreditable durante 63 dias consecutivos o mas, es
posible que deba pagar una multa porinscripcion tardia en la Parte D si se inscribe mas adelante
en un plan de medicamentos de Medicare.

* Generalmente, su membresiafinalizara el primer dia del mes después de que hayamos
recibido su solicitud para cambiar de plan.

* Sirecibe Ayuda Adicional ("Extra Help”) de Medicare para pagar los costos de su
cobertura de medicamentos: Si se cambia a Medicare Original y no se inscribe en un
plan de medicamentos de Medicare por separado, Medicare puede inscribirle en un plan
de medicamentos, a menos que opte por no participar en la inscripcién automatica.

Seccion 2.4 Obtenga mas informacion sobre cuando puede finalizar su membresia

Si tiene preguntas sobre cémo cancelar su membresia, puede hacer lo siguiente:
* Llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuariosde TTY
deben llamar al 711).
* Obtengainformacién en el manual Medicare y Usted 2026.

e LlameaMedicareal 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuariosde TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

SECCION3  Cémo finalizar su membresia en nuestro plan

En el siguiente cuadro se explica como puede finalizar su membresia en nuestro plan.

Para cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que tiene que hacer:

Otro plan de salud de Medicare * Inscribirse en elnuevo plan de salud de Medicare.
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Para cambiarse de nuestro plan a: Esto es lo que tiene que hacer:

* Suinscripcién en Generations Chronic Care
Savings (HMO C-SNP) se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura
del nuevo plan.

Medicare Original con un plan de * Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos de
medicamentos de Medicare por Medicare.
separado * Suinscripcién en Generations Chronic Care

Savings (HMO C-SNP) se cancelara
automaticamente cuando comience la cobertura
del nuevo plan de medicamentos.

Medicare Original sin un plan de e Enviarnos una solicitud por escrito para
medicamentos de Medicare por cancelar la inscripcion. Llame a Servicio al
separado. Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los

usuarios de TTY deben llamar al 711) si necesita
informacidén sobre como hacer esto.

* También puede comunicarse con Medicare por
teléfono al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana, y
solicitar que se dé de baja su inscripcién. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

* Suinscripcién en Generations Chronic Care
Savings (HMO C-SNP) se cancelara cuando
comience la cobertura en Medicare Original.

SECCION 4 Hasta que finalice su membresia, debe continuar recibiendo
sus articulos médicos, servicios y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su membresia y comience la nueva cobertura de Medicare, debe seguir
recibiendo sus servicios médicos, articulos y medicamentos recetados a través de nuestro plan.

* Siga consultando a nuestros proveedores de la red para recibir atencion médica.

* Sigausando nuestras farmacias de lared o el servicio de pedido por correo para surtir
sus recetas médicas.

* Sise encuentra hospitalizado el dia que finaliza su membresia, nuestro plan cubrira
dicho servicio hasta que le dendealta (incluso siledan el alta después de que comience
su nueva cobertura de salud).
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SECCION 5 Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) debe finalizar
la membresia en nuestro plan en algunos casos

Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) debe finalizar su membresia en nuestro
plan si ocurre alguna de las siguientes situaciones:

* Siyano cuenta con Medicare Parte A ni Medicare Parte B,
¢ Sise muda fuera de nuestra area de servicio;
* Siseencuentra fuera de nuestra area de servicio durante mas de 6 meses:
o Sise muda o haceunviaje largo, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada

sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711) para averiguar si el lugar al que se
muda o viaja esta dentro del area de nuestro plan;

* Sino cumple con los requisitos especiales de elegibilidad de nuestro plan;

o Si su proveedor no verifica un diagnéstico de enfermedad cardiovascular, arritmia
cardiaca, trastorno tromboembdlico venoso cronico, enfermedad arterial coronaria,
infarto de miocardio, enfermedad vascular periférica, enfermedad de las valvulas,
cardiacas insuficiencia, cardiaca crénica (CHHF), diabetes mellitus;

o Sise encuentra dentro del periodo de un mes de elegibilidad continua presunta de
nuestro plan, seguiremos brindandole todos los beneficios cubiertos por el plan. Sin
embargo, su membresia terminara después del periodo de gracia. Le enviaremos un
aviso parainformarle sobre el final de su membresia y otras opciones de cobertura. Si
tiene alguna pregunta sobre su elegibilidad, llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555
(llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al 711)

* Sile encarcelan (va a prisién);

* Siyano esciudadano de los Estados Unidos o residente legal;

* Simiente u oculta informacién sobre otro seguro con cobertura de medicamentos
recetados que pueda tener;

* Sinosdaintencionalmente informacién incorrecta cuando se inscribe en nuestro plany
esa informacidn afecta su elegibilidad para participar en nuestro plan (no podemos
obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de
Medicare);

* Sicontinuamente se comporta de manera inapropiaday esto dificulta que podamos
brindarles atencién médica a usted y a otros miembros de nuestro plan (no podemos
obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo sin primero obtener permiso de
Medicare);

* Si permite que otra persona use su tarjeta de identificacién de miembro para obtener
atencién médica (no podemos obligarle a abandonar nuestro plan por este motivo sin
primero obtener permiso de Medicare);

o Sifinalizamos su membresia por este motivo, Medicare puede hacer que el inspector
general investigue su caso.
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* Sitiene que pagar el monto adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no lo hace,
Medicare cancelard su inscripcion en nuestro plany usted perdera la cobertura de
medicamentos.

Sitiene alguna pregunta o desea masinformacion sobre cuando podemos finalizar su membresia,
llame a Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben
lamaral 711).

Seccion 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con la salud, a menos que ya no tenga una afeccion médica
necesaria para inscribirse en Generations Chronic Care Savings (HMO
C-SNP).

En la mayoria de los casos, Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) no puede pedirle
que abandone nuestro plan por ninglin motivo relacionado con su salud. La Unica vez que se
permite hacer esto es si usted ya no tiene la afeccién médica necesaria para inscribirse en
Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).

¢ Qué debe hacer si esto sucede?

Si considera que se le pide que abandone nuestro plan debido a un motivo relacionado con la
salud, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben llamar
al 1-877-486-2048.

Seccion 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresia en
nuestro plan

Si terminamos su membresia en nuestro plan, debemos comunicarle los motivos de la
terminacion por escrito. También debemos explicarle cémo puede presentar una queja o
reclamacion sobre nuestra decisién de terminar su membresia.



CAPITULO 11:

Avisos legales
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SECCION1  Aviso de leyes aplicables

La ley principal que se aplica a este documento de Evidencia de Cobertura es el titulo XVIlIl de la
Ley del Seguro Social y las regulaciones que crearon los Centros de Servicios de Medicare y
Medicaid (CMS por sus siglas en inglés) conforme a dicha ley. Ademas, pueden aplicarse otras
leyes federales y, en ciertos casos, las leyes del estado en el que vive. Esto puede repercutir en
sus derechosy responsabilidades incluso si las leyes no se incluyen o no se explican en este
documento.

SECCION 2 Aviso de no discriminacion

No discriminamos por motivos de raza, origen étnico, nacionalidad, color, religién, sexo, edad,
discapacidad mental o fisica, estado de salud, antecedentes de reclamaciones, antecedentes
médicos, informacidn genética, evidencia de asegurabilidad ni ubicacién geografica dentro del
areadeservicio. Todas las organizaciones que ofrecen planes Medicare Advantage, como nuestro
plan, deben respetar las leyes federales contra la discriminacion, incluido el titulo VI de la Ley
de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacién de 1973, la Ley contra la Discriminacion
por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, el inciso 1557 de la Ley del
Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las demas leyes que se aplican a las organizaciones que
obtienen fondos federalesy cualquier otra ley y norma que se aplique por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mas informacidn o tiene inquietudes acerca de la discriminacién o el trato
injusto, llame a la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos
al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a la Oficina de Derechos Civiles local. También puede
revisar la informacién de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios
Humanos en www.HH v/ocr/index.html.

Si tiene una discapacidad y necesita ayuda para acceder a la atencion médica, [ldmenos a
Servicio al Cliente al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo) (los usuarios de TTY deben llamar al
711). Sitiene una queja, como un problema de accesibilidad en silla de ruedas, Servicio al Cliente
puede ayudarle.

GlobalHealth, Inc. cumple con todos los derechos civiles federales aplicables y no discrimina
por motivos de raza, color, nacionalidad (incluido el dominio limitado del inglés y la lengua
materna), sexo (de acuerdo con el alcance de la discriminacidon sexual que se contempla en el
inciso 92.101[a][2]), edad ni discapacidad.

GlobalHealth, Inc.:

* Ofrece modificaciones razonables para las personas con discapacidades y recursos de
apoyo y servicios auxiliares adecuados que incluyen los siguientes:

o Intérpretes calificados para personas con discapacidades.


http://www.hhs.gov/ocr/index.html
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o Informacion en formatos alternativos, como braille o letra grande, sin cargoy de forma
oportuna, cuando se necesitan dichas modificaciones, recursos de apoyo y servicios
para garantizar la accesibilidad y las oportunidades equitativas para la participacion
de las personas con discapacidades.

* Ofreceservicios de asistencia lingtiistica, incluida la traduccion de documentos electrénicos
y escritosy lainterpretacion oral, sin cargo y de forma oportuna, cuando dichos servicios
son una medida razonable para brindar acceso significativo a personas con dominio
limitado del inglés.

Si necesita modificaciones razonables, recursos de apoyo y servicios auxiliares adecuados o
servicios de asistencia lingliistica, comuniquese con el Servicio al Cliente de GlobalHealth

al 1-844-280-5555 (llamada sin cargo). Del 1 de octubre al 31 de marzo, los horarios de atencion
son de lunes a domingos de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, los horarios de
atencion son de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. (Los usuarios de TTY deben [lamar al 711).

Si considera que no le brindamos estos servicios o le discriminamos por motivos de raza, color,
nacionalidad, sexo, edad o discapacidad, nuestro coordinador de la seccién 1557 esta disponible
para ayudarle. Puede presentar una queja formal en persona, por correo postal, fax o correo
electrénico:

Direccion postal: GlobalHealth

Section 1557 Coordinator

P.O. Box 2658

Oklahoma City, OK 73101-2658

Numero de teléfono: 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

De 8 a.m. a8 p.m., los siete dias de la semana
del 1 de octubre al 31 de marzo.

De8a.m. a8 p.m.,de lunes aviernes del 1 de
abril al 30 de septiembre.

Numero TTY: 711
Numero de fax: 405-280-5294
Correo electronico: section1557coordinator@globalhealth.com

También puede presentar una queja de derechos civiles ante la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. de manera electrénica a través del
Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
portal/lobby.jsf, o bien por correo postal a la siguiente direccién o por teléfono a los nimeros
que figuran a continuacién:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos
200 Independence Avenue SW
Room 509F, HHH Building


mailto:section1557coordinator@globalhealth.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
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Washington, DC 20201
1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD por sus siglas en inglés)

Los formularios de quejas estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/complaints/index.html.
Este aviso esta disponible en nuestra pagina web: www.globalhealth.com.

SECCION 3 Aviso sobre sus derechos de subrogacion para pagadores
secundarios de Medicare

Tenemos el derechoy laresponsabilidad de cobrar por los servicios con cobertura de Medicare
de los que Medicare no es el pagador principal. Segln las regulaciones de los CMS en el titulo 42
del CFR, incisos 422.108 y 423.462, Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), como
organizacion de Medicare Advantage, ejercera los mismos derechos de recuperacién que ejerce
el ministro conforme a las regulaciones de los CMS en los subincisos B a D de la parte 411 del
titulo 42 del CFRy las normas contempladas en esta seccion prevalecen sobre cualquier ley
estatal.

SECCION 4 Protecciones al denunciar sospechas de fraude, despilfarro o
abuso

Segun las reglas de nuestro plan, usted tiene derecho a estar libre de cualquier forma de encierro
fisico o aislamiento que se utilice como medio de coercidn, fuerza, disciplina, conveniencia o
represalia. Tiene derecho a no ser descuidado, intimidado, abusado fisica o verbalmente,
maltratado o explotado. También tiene derecho a ser tratado con consideracién, respeto y
pleno reconocimiento de su dignidad, privacidad e individualidad.

No podemos negarle servicios ni castigarlo por ejercer sus derechos. El ejercicio de sus derechos
no afectara negativamente la forma Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) en que sus
proveedores o CMS le brindan u organizan la prestacién de servicios.

Protecciones al denunciar sospechas de fraude, abuso o malgasto (“Protecciones para
denunciantes”)

GlobalHealth, Inc. cumple con las regulaciones federalesy estatales que establecen que cualquier
persona y/o entidad debe informar cualquier sospecha de fraude, abuso y/o desperdicio
identificado contra el Programa Medicare y/o Medicaid. Alcumplir con las regulaciones federales
y estatales, GlobalHealth, Inc. protege a cualquier persona de cualquier tipo de represalia que
informe de buena fe una sospecha de fraude, abuso y/o desperdicio.

Es importante que denuncie ante sobre GlobalHealth, Inc. cualquier situacién en la que sus
servicios de atencién médica se vean afectados o puedan verse afectados debido a la
identificacion y/o el informe de cualquier sospecha de fraude, abuso GlobalHealth, Inc. y/o
desperdicio a cualquier agencia federal y/o local. La sospecha de fraude, malgasto y/o abuso


tel:1-844-200-8194
tel:1-844-200-8194
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
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puede ser cualquier servicio facturado por un proveedor a usted GlobalHealth, Inc. y/o a usted
gue no se haya recibido, entre otros esquemas que considere sospechosos.

Denuncias ante GlobalHealth, Inc.

Recuerde que puede informar cualquier situacion real o potencial sobre incumplimiento,
explotacion financiera, fraude, abuso o despilfarro a través de nuestras lineas de informes
confidenciales de ACTright: Linea directa de ACTright (disponible las 24 horas del dia, los 7 dias
delasemana)al 1-877-627-0004 o usando la linea de informes web globalhealth.ethicspoint.com


tel:1-877-627-0004
https://nam04.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fsecure.ethicspoint.com%2Fdomain%2Fmedia%2Fen%2Fgui%2F28052%2Findex.html&amp;amp;data=05%7C01%7Ckay.patel%40globalhealth.com%7Ce997615577da48ec9cbb08dbdc70ea61%7C9391b47446cd41b18b5cace79a97d7ad%7C0%7C0%7C638346149836720183%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&amp;amp;sdata=1q5niRH2xRHgHVaJar07%2B4VO%2BPSPcUc7Xt%2FeCrlo1hU%3D&amp;amp;reserved=0

CAPITULO 12:

Definiciones
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Centro de cirugia ambulatoria: una entidad que funciona exclusivamente con el fin de prestar
servicios quirdrgicos ambulatorios a pacientes que no precisan una hospitalizacion y cuya
estancia esperada en el centro no supera las 24 horas.

Apelacion: una medida que toma cuando no esta de acuerdo con nuestra decisiéon de denegar
una solicitud de cobertura de servicios de atencién médica o de medicamentos recetados, o
del pago de servicios o medicamentos que ya recibié. También puede presentar una apelacion
si no esta de acuerdo con nuestra decisién de cancelar los servicios que esta recibiendo.

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura a un
paciente un monto mayor a los costos compartidos permitidos de nuestro plan. Como miembro
del plan Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), solo debe pagar los montos de costos
compartidos de nuestro plan cuando obtiene servicios que éste cubre. No permitimos que los
proveedores hagan facturaciones del saldo ni que le cobren mas del monto de costo compartido
que nuestro plan indica que usted debe pagar.

Periodo de beneficios: la forma en la que tanto nuestro plan como Medicare Original miden el
uso que usted hace de los servicios de centros de enfermeria especializada (SNF). El periodo de
beneficios comienza el dia en que usted ingresa en un centro de enfermeria especializada El

periodo de beneficios finaliza cuando no ha recibido atencién especializada en un SNF durante
60 dias consecutivos. Siingresa en un centro de enfermeria especializada una vez finalizado un
periodo de beneficios, comenzard uno nuevo. La cantidad de periodos de beneficios esilimitada.

Producto biolégico: un medicamento recetado que esta hecho de fuentes naturales y vivas,
como células animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biolégicos son
mas complejos que otros medicamentos y no se pueden copiar exactamente, por lo que las
formas alternativas se denominan biosimilares (consulte “Producto biolégico original” y
“Producto biosimilar”).

Producto biosimilar: producto biologico que es muy similar, pero no idéntico, al producto
biolégico original. Los biosimilares son igual de seguros y eficaces que el producto bioldgico
original. Algunos productos biosimilares pueden sustituir el producto biolégico original en la
farmacia sin necesidad de presentar una nueva receta médica (consulte “Producto biosimilar
intercambiable”).

Medicamento de marca: un medicamento recetado que fabricay vende laempresa farmacéutica
que originalmente llevo a cabo lainvestigaciény desarrollé el medicamento. Los medicamentos
de marca tienen la misma férmula de ingredientes activos que la version genérica del
medicamento. Sin embargo, otros fabricantes de medicamentos producen y venden los
medicamentos genéricos que, en general, no estan disponibles hasta que vence la patente del
medicamento de marca.

Etapa de cobertura catastrofica: la etapa en el beneficio de medicamentos de la Parte D que
comienza cuando usted (o terceros calificados en su nombre) gasté $2,100 en medicamentos
cubiertos por la Parte D durante el ano cubierto. Durante esta etapa de pago, usted no paga
nada por sus medicamentos cubiertos de la Parte D ni por los medicamentos excluidos que
estan cubiertos segln nuestro beneficio mejorado.
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Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en inglés): la agencia federal
que administra a Medicare.

Chronic-Care Plan de Necesidades Especiales (C-SNP): los C-SNP son planes de necesidades
especiales (SNP) que limitan la inscripcion a personas elegibles para MA con enfermedades
gravesy cronicas especificas.

Coseguro: un monto expresado en porcentaje (por ejemplo, 20%) que se le pedird que pague
como su parte de los costos por los servicios y los medicamentos recetados.

Queja: el nombre formal que se usa para referirse a la presentacién de una queja es presentar
una queja formal. El proceso de quejas solo se usa para determinados tipos de problemas,
como problemas sobre la calidad de la atencién, los tiempos de espera y el servicio al cliente
que recibe, asi como las quejas si nuestro plan no cumple con los plazos del proceso de apelacion.

Centro de rehabilitacion integral ambulatoria (CORF por sus siglas en inglés): un centro
que ofrece principalmente servicios de rehabilitacién después de una enfermedad o lesion, que
incluyen fisioterapia, servicios sociales o psicolégicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional
y servicios para patologias del hablay el lenguaje, y servicios para evaluar las condiciones del
hogar.

Copago: un monto que quizad deba pagar como su parte del costo por un servicio o insumo
médico, como una consulta al médico, una visita al hospital como paciente ambulatorio o un
medicamento recetado. El copago es un monto fijo (por ejemplo, $10), no un porcentaje.

Costo compartido: hace referencia a los montos que debe pagar el miembro por los
medicamentos o servicios recibidos. Los costos compartidos incluyen cualquier combinacion
de los siguientes 3 tipos de pagos: 1) cualquier monto deducible que un plan pueda imponer
antes de que se cubran los servicios 0 medicamentos; 2) cualquier monto de copago fijo que
un plan exija cuando se obtiene un servicio o medicamento especifico; 0 3) cualquier monto de
coseguro, un porcentaje del monto total que se pagd por un servicio o medicamento, que un
plan exija cuando se obtiene un servicio o medicamento especifico.

Categoria de costo compartido: cada medicamento incluido en la lista de los medicamentos
cubiertos se clasifica 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 pagar a
usted por el medicamento.

Determinacion de cobertura: una decision respecto de si nuestro plan cubre un medicamento
recetado y del monto, si corresponde, que usted debe pagar por el medicamento. En general,
sillevalareceta médicaaunafarmaciayallile dicen que nuestro plan no cubre el medicamento
recetado, eso no se considera una determinacién de cobertura. Tiene que llamar o enviar una
carta a nuestro plan para solicitar una decisién formal sobre la cobertura. En este documento,
las determinaciones de cobertura se denominan decisiones de cobertura.

Medicamentos cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos los medicamentos
recetados que cubre nuestro plan.

Servicios cubiertos: es el término que usamos para referirnos a todos los servicios de atencién
médica y los suministros que cubre nuestro plan.
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Cobertura de medicamentos recetados acreditable: se trata de la cobertura de medicamentos
recetados (por ejemplo, de un empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio,
al menos lo mismo que la cobertura de medicamentos recetados estandar de Medicare. Las
personas que tienen este tipo de cobertura cuando se vuelven elegibles para participar en
Medicare, por lo general, pueden conservar esa cobertura sin pagar una multa si deciden
inscribirse mas adelante en la cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Cuidados basicos: los cuidados personales que recibe en unaresidencia de ancianos, un centro
de cuidados paliativos u otro centro cuando no necesita atencion médica especializada ni
atencién de enfermeria especializada. Los cuidados basicos estan a cargo de personas sin
capacitacién ni habilidades profesionales e incluye la ayuda para actividades cotidianas como
banarse, vestirse, alimentarse, meterse a la cama y salir de ella o subirse y bajarse de lasilla,
desplazarse e ir el bafio. También puede incluir el cuidado relacionado con la salud que la
mayoria de las personas realizan por su cuenta, como ponerse gotas en los ojos. Medicare no
cubre los cuidados basicos.

Servicio al Cliente: un departamento dentro de nuestro plan que se encarga de responder sus
preguntas sobre la membresia, los beneficios, las quejas formales y las apelaciones.

Tasa diaria de costos compartidos: esta tasa puede aplicarse cuando el médico le receta
menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un
copago. La tasa diaria de costos compartidos equivale al copago dividido entre la cantidad de
dias en el suministro de un mes. Por ejemplo: si su copago por un suministro de un mes de un
medicamento es de $30, y un suministro de un mes en nuestro plan es de 30 dias, entonces la
tasa diaria de costos compartidos es de $1 por dia.

Deducible: el monto que usted debe pagar por la atencién médica o los medicamentos recetados
antes de que el plan pague su parte.

Cancelar la inscripcion o cancelacion de la inscripcion: es el proceso por el que se da por
finalizada su membresia en nuestro plan.

Tarifa de dispensacion: una tarifa que se cobra cada vez que se dispensa un medicamento
cubierto para pagar el costo por surtir una receta médica, como el tiempo que le lleva al
farmacéutico preparar y envasar el medicamento.

Dual Eligible Plans de Necesidades Especiales (D-SNP): en los D-SNP, se inscribe a personas
que tienen derecho a Medicare (titulo XVIIl de la Ley del Seguro Social) y a la asistencia médica
de un plan estatal conforme a Medicaid (titulo XIX). Hay algunos estados que cubren algunos
costos de Medicare, segln la elegibilidad de la persona.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y
de Medicaid.

Equipo médico duradero (DME por sus siglas eninglés): es un término que se usa para referirse
a ciertos equipos médicos que indica un profesional médico para fines médicos. Entre ellos, se
incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros
paraladiabetes,bombas parainfusion IV, dispositivos generadores de voz, equipos de oxigeno,
nebulizadores o camas de hospital solicitadas por un proveedor para usar en el hogar.
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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 atencién médica inmediata para evitar el fallecimiento (y, si esta
cursando un embarazo, la pérdida de un feto), la pérdida de una extremidad o de la funcién de
una extremidad, o bien la pérdida o el deterioro grave de una funcién corporal. Los sintomas
médicos pueden ser una enfermedad, una lesién, un dolorintenso o una dolencia que empeora
rapidamente.

Atencion médica de emergencia: servicios cubiertos que tienen las siguientes caracteristicas:
(1) estan a cargo de un proveedor calificado para prestar servicios de emergencia; y (2) son
necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion médica de emergencia.

Evidencia de Cobertura (EOC por sus siglas en inglés) e informacion de divulgacion: hace
referencia a este documento, junto con el formulario de inscripcién y cualquier otro anexo,
cladusula adicional u otra cobertura opcional seleccionada, en los que se explica su cobertura,
nuestras responsabilidades, sus derechos y lo que debe hacer como miembro de nuestro plan.

Excepcion: un tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un
medicamento que no figura en nuestro formulario (una excepcién al formulario) o uno no
preferido en una categoria inferior de costos compartidos (una excepcion de categoria). También
puede solicitar una excepcion si nuestro plan exige que pruebe otro medicamento antes de
obtener el que esta solicitando; si exige una autorizacion previa y usted desea que eliminemos
esa restriccion; o si limita la cantidad o la dosis del medicamento solicitado (lo que se conoce
como una excepcion al formulario).

Ayuda Adicional ("Extra Help”): un programa de Medicare que ayuda a las personas con
ingresos y recursos limitados a pagar los costos del programa de medicamentos recetados de
Medicare, como las primas, los deducibles y el coseguro.

Medicamento genérico: un medicamento recetado aprobado por la FDA que tiene los mismos
ingredientes activos que el medicamento de marca. Un medicamento genérico actiia del mismo
modo que un medicamento de marcay, por lo general, es menos costoso.

Quejaformal: untipo de queja que usted presenta en relacién con nuestro plan, los proveedores
o las farmacias e incluye una queja sobre la calidad de la atencién médica que recibe. Esto no
incluye disputas sobre cobertura o pagos.

Organizacion para el Mantenimiento de la Salud (HMO por sus siglas en inglés): un tipo de
plan de seguro médico que brinda atenciéon médica a sus miembros a través de redes de médicos
y hospitales.

Asistente del servicio de atencion médica domiciliaria: una persona que presta servicios para
los que no se necesitan las habilidades de un miembro del personal de enfermeria o terapeuta
autorizado, como ayuda para el cuidado personal (por ejemplo, para bafiarse, ir al bafio, vestirse
o hacer ejercicios que indican los médicos).

Centro de cuidados paliativos: un beneficio que le brinda tratamiento especial a un miembro
con diagndstico médico confirmado de enfermedad terminal, es decir, con una expectativa de
vida de 6 meses 0 menos. Nuestro plan debe facilitarle una lista de centros de cuidados paliativos
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en su area geografica. Si opta por un centro de cuidados paliativos y contintia pagando las
primas, seguira siendo miembro de nuestro plan. También seguira teniendo derecho a todos
los servicios necesarios por razones médicas, asi como a los beneficios complementarios que
ofrecemos.

Hospitalizacion: hace referencia a la estancia en el hospital cuando se le admite formalmente
para recibir servicios médicos especializados. Aunque permanezca en el hospital durante toda
la noche, es posible que se le considere un paciente ambulatorio.

Monto de ajuste mensual relacionado con los ingresos (IRMAA por sus siglas en inglés): si
suingreso bruto ajustado modificado, seglin seinformé en su declaracién de impuestos del IRS
de hace 2 afios supera cierto monto, debera pagar el monto estandar de la prima mas un ajuste
mensual relacionado con los ingresos, también conocido como IRMAA. El IRMAA es un cargo
adicional que se suma a su prima. Menos del 5% de las personas con Medicare se ven afectadas
por este monto, por lo que la mayoria de ellas no pagaran una prima mas alta.

Etapa de cobertura inicial: la etapa previa a que los gastos de su bolsillo del afio alcancen el
monto limite establecido.

Periodo de inscripcidn inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, este es el
plazo en que puede inscribirse en Medicare Parte Ay Medicare Parte B. Si es elegible para
Medicare cuando cumple 65 afos, su periodo de inscripcion inicial es el periodo de 7 meses que
comienza 3 meses antes de su cumpleafios, incluye ese mes y finaliza 3 meses después.

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede usarse como sustituto de un producto
biosimilar original en la farmacia sin necesidad de presentar una nueva receta médica, ya que
cumple con requisitos adicionales que permiten la sustitucidon automatica. La sustitucion
automatica en la farmacia estd sujeta a la ley estatal.

Lista de los medicamentos cubiertos (formulario o Lista de medicamentos): lista de los
medicamentos recetados que cubre nuestro plan.

Subsidio por bajos ingresos (LIS por sus siglas en inglés): consulte la seccion de Ayuda
Adicional (“Extra Help”).

Programa de descuentos del Manufacturero: un programa en virtud del cual los fabricantes de
medicamentos pagan una parte del costo total de nuestro plan por los medicamentosy productos
biolégicos de marca cubiertos de la Parte D. Los descuentos se basan en acuerdos entre el
gobierno federal y los fabricantes de medicamentos.

Precio justo maximo: el precio que Medicare negocié para un medicamento seleccionado.

Cantidad maxima que paga de su bolsillo: el pago maximo que puede hacer de su bolsillo
durante el ano calendario por los servicios cubiertos dentro de la red de la Parte Ay la Parte B.
Los montos que usted pague por las las primas de Medicare Parte Ay Medicare Parte By los
medicamentos recetados no cuentan para el calculo de la cantidad maxima de gastos de bolsillo.

Medicaid (o Asistencia Médica): programa conjunto federal y estatal que ayuda a cubrir los
costos médicos a algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de
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Medicaid varian, pero la mayoria de los costos de la atencion médica tienen cobertura si usted
rene los requisitos para Medicare y Medicaid.

Indicacion aceptada por razones médicas: el uso de un medicamento que esta aprobado por
la FDA o tiene el aval de ciertas referencias, como la informacion farmacolégica de American
Hospital Formulary Service y el sistema de informacién Micromedex DRUGDEX.

Médicamente necesario: los servicios, suministros o medicamentos son necesarios para
prevenir, diagnosticar o tratar su afeccion médicay cumplen con normas aceptadas de la practica
médica.

Medicare: es el programa federal de seguro médico para personas de 65 afios 0 mas, para
algunas personas menores de 65 afios con determinadas discapacidadesy para personas con
enfermedad renal terminal (generalmente aquellas personas con insuficiencia renal permanente
que necesitan dialisis o un trasplante de rifién).

Periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage: el periodo desde el 1 de enero hasta
el 31 de marzo en el que los miembros de un plan Medicare Advantage pueden cancelar su
inscripcién en el plany cambiarse a otro plan Medicare Advantage u obtener cobertura a través
de Medicare Original. Si opta por cambiarse a Medicare Original durante este periodo, también
puede inscribirse en un plan de medicamentos recetados de Medicare en ese momento. El
periodo de inscripcion abierta en Medicare Advantage también esta disponible durante un plazo
de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para tener Medicare.

Plan Medicare Advantage (MA por sus siglas en inglés): también conocido como Medicare
Parte C. Es un plan que ofrece una compaiia privada que tiene un contrato con Medicare para
brindarle todos sus beneficios de Medicare Parte Ay Medicare Parte B. Un plan Medicare
Advantage puede ser (i) un plan HMO, (ii) un plan PPO, (iii) un plan Pago por Servicio Privado
(PFFS por sus siglas en inglés) o (iv) un plan Cuenta de Ahorros Médicos (MSA por sus siglas en
inglés) de Medicare. Ademas de elegir entre estos tipos de planes, un plan Medicare Advantage
HMO o PPO también puede ser un Plan de Necesidades Especiales (SNP por sus siglas eninglés).
En la mayoria de los casos, los planes Medicare Advantage también ofrecen Medicare Parte D
(cobertura de medicamentos recetados). Estos planes se [laman planes Medicare Advantage
con cobertura de medicamentos recetados.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios con cobertura de Medicare Parte Ay Medicare
Parte B. Todos los planes de salud de Medicare deben cubrir todos los servicios que cubren
Medicare Parte Ay Medicare Parte B. El término “servicios cubiertos por Medicare” no incluye
los beneficios adicionales, como los dentales, de la vista o de la audicion, que un plan Medicare
Advantage puede ofrecer.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare que ofrece una compafiia privada
que tiene un contrato con Medicare para brindar los beneficios de la Parte Ay la Parte B a las
personas que se inscriben en nuestro plan. El término incluye todos los planes Medicare
Advantage, los Cost Plans de Medicare, los Plan de Necesidades Especiales, los programas de
demostracién o piloto y los Programas de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE por
sus siglas en inglés).
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Cobertura de medicamentos recetados de Medicare (Medicare Parte D): se trata de un seguro
que le ayuda a pagar los medicamentos recetados para pacientes ambulatorios, las vacunas,
los productos bioldgicos y algunos suministros que Medicare Parte A o Medicare Parte B no
cubren.

Programa Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM por sus siglas eninglés): un programa
de Medicare Parte D para necesidades de salud complejas que se ofrece a personas que cumplen
con ciertos requisitos o que participan en un Programa de Control de Medicamentos. Los servicios
de MTM generalmente incluyen una conversacién con un farmacéutico o proveedor de atencion
médica para revisar los medicamentos.

Péliza de Medigap (seguro complementario de Medicare): el seguro complementario de
Medicare que venden las compafiias de seguro privadas para cubrir los periodos sin cobertura
de Medicare Original. Las pélizas de Medigap solo pueden usarse con Medicare Original (el plan
Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Miembro (miembro de nuestro plan o miembro del plan): es una persona con Medicare que
es elegible para recibir servicios cubiertos, que se inscribi6é en nuestro plany cuya inscripcién
fue confirmada por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS por sus siglas en
inglés).

Farmacia de lared: es una farmacia con un contrato con nuestro plan donde los miembros del
plan pueden obtener sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos,
sus recetas médicas estan cubiertas solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Proveedor de lared: “proveedor” es el término general que hace referencia a médicos, otros
profesionales de cuidado de la salud, hospitalesy otros centros de atencién médica que cuentan
con laautorizacién o la certificacion de Medicare y del estado para prestar servicios de atencién
médica. Los proveedores de la red tienen un contrato con nuestro plan para aceptar el pago
que les hacemos como el pago total y, en algunos casos, para coordinar y prestar servicios
cubiertos amiembros de nuestro plan. Los proveedores de lared también pueden denominarse
proveedores del plan.

Periodo de inscripcion abierta: el periodo del 15 de octubre al 7 de diciembre de cada afio
cuando los miembros pueden cambiar de plan de salud o de medicamentos o pasarse a Medicare
Original.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan en cuanto a si se cubren
los articulos o servicios o cuanto le corresponde pagar a usted por los articulos o servicios
cubiertos. En este documento, las determinaciones de la organizacién se denominan decisiones
de cobertura.

Producto biolégico original: un producto biolégico que tiene la aprobacién de la FDAy sirve
de comparacién para los fabricantes que producen una version biosimilar. También se lo conoce
como producto de referencia.

Medicare Original (Medicare tradicional o Fee-for-Service Medicare): un plan que ofrece el
gobiernoy no un plan de salud privado como los planes Medicare Advantagey los planes de
medicamentos recetados. En Medicare Original, los servicios de Medicare se cubren mediante
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el pago a los médicos, los hospitales y otros proveedores de atencién médica seglin los montos
establecidos por el Congreso. Puede acudir a cualquier médico, hospital u otro proveedor de
atencién médica que acepte Medicare. Usted debe pagar el deducible. Medicare paga la parte
del monto aprobado por Medicare y usted paga la parte que le corresponde. Medicare Original
tiene 2 partes, la Parte A (seguro hospitalario) y la Parte B (seguro médico,) y esta disponible
en todo Estados Unidos.

Farmaciafueradelared: unafarmacia que notiene un contrato con nuestro plan para coordinar
o suministrar medicamentos cubiertos a los miembros de nuestro plan. Nuestro plan no cubre
la mayoria de los medicamentos que obtiene de farmacias fuera de la red, a menos que se
apliquen ciertas condiciones.

Proveedor fuera de la red o centro fuera de la red: un proveedor o centro que no tiene un
contrato con nuestro plan para coordinar o prestar servicios cubiertos a los miembros de nuestro
plan. Los proveedoresfueradelared son proveedores que no estan contratados, no pertenecen
ni son operados por nuestro plan.

Costos de su bolsillo: consulte la definicion anterior de costos compartidos. El requisito de
costos compartidos por el que un miembro debe pagar una parte de los servicios o medicamentos
recibidos también se denomina “requisito de los costos de su bolsillo del miembro”.

Limite de costos de su bolsillo: la cantidad maxima que usted paga de su bolsillo por los
medicamentos de la Parte D.

Plan PACE: un plan del Programa de Atencion Integral para Personas Mayores (PACE por sus
siglas en inglés) en el que se combinan servicios médicos, sociales y de atenciény
acompafiamiento a largo plazo (LTSS), y esta destinado a ayudar a que personas débiles
continden siendo independientes y viviendo en su comunidad (en lugar de mudarse a una
residencia de ancianos) el mayor tiempo posible. Las personas inscritas en los planes PACE
reciben los beneficios de Medicare y de Medicaid a través del plan.

Parte C: el plan Medicare Advantage (MA por sus siglas en inglés).
Parte D: el programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden tener cobertura. Podemos ofrecer o
no todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso excluyé ciertas categorias de
medicamentos de la cobertura de la Parte D. Cada plan debe cubrir ciertas categorias de
medicamentos de la Parte D.

Multa por inscripcion tardia en la Parte D: monto que se aiiade a la prima mensual del plan
para la cobertura de medicamentos de Medicare si permanece sin cobertura acreditable
(cobertura que se espera que pague, en promedio, al menos lo mismo que la cobertura de
medicamentos recetados de Medicare) durante un periodo continuo de 63 dias 0 mas después
de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.

Costo compartido preferido: implica un menor costo compartido para determinados
medicamentos de la Parte D en ciertas farmacias de la red.
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Prima: el pago periédico que se hace a Medicare, a una compafiia de seguro o a un plan de
salud por la cobertura de salud o de medicamentos recetados.

Servicios preventivos: atencion médica para prevenirenfermedades o detectarenfermedades
en una etapa temprana, cuando es probable que el tratamiento sea mas eficaz (por ejemplo,
los servicios preventivos incluyen pruebas de Papanicolau, vacunas antigripalesy mamografias
de deteccidn).

Proveedor de atencion primaria (PCP por sus siglas en inglés): el médico u otro proveedor
al que consulta primero para abordar la mayoria de los problemas de salud. En muchos planes
de Medicare, debe consultar al proveedor de atencién primaria antes de a cualquier otro
proveedor de atencion médica.

Autorizacion previa: aprobacion anticipada pararecibir servicios o determinados medicamentos
segln criterios especificos. Los servicios cubiertos para los que se necesita una autorizacion
previa seindican en el Tabla de Beneficios Médicos incluido en el capitulo 4. Los medicamentos
cubiertos que necesitan autorizacién previa aparecen marcados en el formulario y los criterios
en los que nos basamos estan publicados en nuestro sitio web.

Aparatos ortopédicos y ortesis: son dispositivos médicos que incluyen, entre otros, dispositivos
ortopédicos para brazos, espalda y cuello; extremidades y ojos artificiales; y dispositivos
necesarios para reemplazar una parte o una funcién interna del organismo, como suministros
para ostomia y tratamiento nutricional enteral y parenteral.

Organizacion de Mejoramiento de la Calidad (QIO por sus siglas en inglés): un grupo de
médicos especializados y otros expertos en atencion médica a los que el gobierno federal les
paga para que controlen y ayuden a mejorar la atencion médica que reciben los pacientes de
Medicare.

Limites de cantidad: una herramienta de administracién disefiada para limitar el uso de un
medicamento por motivos de calidad, seguridad o uso. Los limites pueden aplicarse a la cantidad
del medicamento que cubrimos por receta o por un periodo definido.

“Herramienta de beneficios en tiemporeal”: un portal o unaaplicacién informaticaen donde
los miembros pueden buscarinformacién completa, precisa, oportuna, clinicamente adecuada,
especifica del miembro y sobre los beneficios y el formulario. Esto incluye los montos de los
costos compartidos, los medicamentos alternativos del formulario que se pueden usar para
tratar la misma afeccién médica que un medicamento especificoy las restricciones de cobertura
(autorizacién previa, terapia escalonada, limites de cantidad) que se aplican a los medicamentos
alternativos.

Remision: una orden por escrito del médico de atencién primaria para que visite a un especialista
u obtenga ciertos servicios médicos. Sin una remisién, es posible que nuestro plan no pague
los servicios de un especialista.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen atencién de rehabilitacion para pacientes
internados, fisioterapia (ambulatoria), terapia del habla y del lenguaje y terapia ocupacional.

Medicamento seleccionado: un medicamento que cubre la Parte D para el cual Medicare
negocié un precio justo maximo.
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Area de servicio: un 4rea geogréfica en la que debe vivir para poder inscribirse en un plan de
salud en particular. En el caso de los planes que limitan los médicos y hospitales que usted
puede usar, por lo general, también se trata del area donde puede recibir servicios de rutina
(que no son de emergencia). Nuestro plan debe cancelar su inscripcién si se muda
permanentemente fuera del area de servicio.

Atencion en un centro de enfermeria especializada (SNF por sus siglas eninglés): [a atencién
de enfermeria especializaday los servicios de rehabilitacién que se reciben de manera continua,
todos los dias, en un centro enfermeria especializada. Algunos ejemplos de atencién incluyen
fisioterapia o inyecciones intravenosas que solo un enfermero registrado o un médico pueden
administrar.

Periodo de inscripcion especial: un periodo determinado en el que los miembros pueden
cambiarse de plan de salud o de medicamentos o volver a Medicare Original. Los casos en los
que usted puede ser elegible para un hacer uso del periodo de inscripcién especial incluyen si
semudafueradeldreadeservicio, si es beneficiario de Ayuda Adicional (“Etra Help”) para cubrir
sus costos de medicamentos recetados, si se muda a una residencia de ancianos o siincumplimos
nuestro contrato con usted.

Plan de Necesidades Especiales: un tipo especial de plan Medicare Advantage que brinda
atencién médica mas enfocada en grupos de personas especificos, por ejemplo, quienes tienen
Medicare y Medicaid, quienes viven en una residencia de ancianos o quienes tienen ciertas
afecciones médicas cronicas.

Costos compartidos estandar: aquellos costos compartidos que no son los costos compartidos
preferidos que ofrece una farmacia de la red.

Terapia escalonada: una herramienta de evaluacién del uso que le exige primero probar otro
medicamento para tratar su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que el
médico pudo haber recetado inicialmente.

Servicios de urgencia: unservicio cubierto por el plan que requiere atencién médicainmediata
y que no es una emergencia se considera servicio de urgencia si usted se encuentra
temporalmente fuera del area de servicio de nuestro plan o sino es razonable, dado el momento,
el lugary las circunstancias en que se encuentra, recibir este servicio de proveedores de la red.
Algunos ejemplos de servicios de urgencia son los que se prestan en caso de enfermedades y
lesiones médicas imprevistas o brotes inesperados de enfermedades existentes. No se considera
que las visitas de rutina médicamente necesarias al proveedor (como los chequeos anuales)
sean de urgencia, incluso si se encuentra fuera del drea de servicio de nuestro plan o si la red
de nuestro plan no estd disponible temporalmente.
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Aviso de disponibilidad de servicios de asistencia lingliistica
y de servicios de ayuda auxiliares

English: If you speak English, free language assistance services are available to you.
Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are
also available free of charge. Call 1-844-280-5555 (TTY 711).

Espaiol: Si habla espaiol, tiene a su disposicidn servicios gratuitos de asistencia
linguistica. También se encuentran disponibles de forma gratuita ayudas y servicios
auxiliares adecuados para proporcionar informacién en formatos accesibles. Llame al
1-844-280-5555 (TTY 711).

Chinese: I RZERPX , B TUALZRUZEEZSERE. R BREEENEE
TEMRT , AEERENIREER, FHEEIT 1-844-280-5555 (TTY 711) 6

Tagalog: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyo sa
tulong sa wika. Ang naaangkop na mga pantulong na tulong at serbisyo upang magbigay
ng impormasyon sa mga naa-access na format ay makukuha rin nang walang bayad.
Tumawag sa 1-844-280-5555 (TTY 711).

French: Si vous parlez frangais, des services d’assistance linguistique gratuits sont a
votre disposition. Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations
dans des formats accessibles sont également disponibles gratuitement. Appelez le
1-844-280-5555 (TTY 711).

Vietnamese: N&u ban noi ti€ng Viét, c6 san cac dich vu ho trg ngdn nglt mién phi danh
cho ban. Cac ho trg va dich vu phu trg phi hop dé€ cung cap thong tin & dinh dang dé tiép
can cling dudc cung cdp mién phi. Goi 1-844-280-5555 (TTY 711).

German: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlose Sprachassistenzdienste
zur Verfugung. Auch entsprechende Hilfsmittel und Services zur Bereitstellung von
Informationen in barrierefreien Formaten stehen kostenlos zur Verfligung. Rufen Sie
1-844-280-5555 (TTY 711) an.

Korean: 2= 0{& AI8stAlE B2 F& 204 X[ MH|AE 0|&std = U&LICH E2
tstt GAle2 WEE MSste MR EX X[ L MH[AE FEE MSELULCH
L]

1-844-280-5555 (TTY 711)

Russian: Ecnu Bbl roBoprTe NO-pycckn, Bam JOCTYNHbI 6ecnnaTHble YCnyrn 93bIkOBOW
nomoum. CooTBETCTBYOLLME BCOMOraTerbHble CpeacTBa U ycryru No npegoCcTaBneHuto
MHdOpMaUMK B JOCTYNHbIX hopMaTax Takke npegocraBndaTcs becnnaTHo. [103BOHUTE
no Homepy 1-844-280-5555 (TTY 711).

H3706 17300225 C



lacluall g5 .l d>lio dslxall dgalll sacluall oloxs b . dy,ell Gaxs e 13] :Arabic
23,04 Juail .Glxo lgd| Jguos)l oSan iy o logleall 801 duwlioll olaclusll oloasly
1-844-280-5555 (TTY 711)

Italian: Se parli italiano, sono a tua disposizione servizi di assistenza linguistica gratuiti.
Sono inoltre disponibili gratuitamente ausili e servizi adeguati per fornire informazioni in
formati accessibili. Chiama il numero 1-844-280-5555 (TTY 711).

Portuguese: Se vocé fala portugués, servigos gratuitos de assisténcia linguistica estao
disponiveis para vocé. Também estao disponiveis gratuitamente ajudas e servigos
auxiliares adequados para fornecer informagdes em formatos acessiveis. Ligue para
1-844-280-5555 (TTY 711).

French Creole: Si w pale kreyol franse, sévis asistans lang gratis disponib pou ou. Ed ak
sévis oksilye apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib tou gratis.
Rele 1-844-280-5555 (TTY 711).

Polish: Jesli méwisz po polsku, mozesz skorzystac¢ z bezptatnej pomocy jezykowej.
Odpowiednie pomoce pomocnicze i ustugi umozliwiajgce dostarczanie informacji w
przystepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie. Zadzwon pod numer
1-844-280-5555 (TTY 711).

Hindi: T¢ 34 <l Fierd €, T god HTWT W RIar HaTd S (ol Juasd ¢ | gau
IReT! B BRI UG R & (018 I0gdd Head U8y 3R ard Wt : Jeb
YA G | DI 1-844-280-5555 (TTY 711).

Japanese: BAREZFEE 556, BRHOSEXEY—ERZIFMAVELETET, 7

DI TLNBEATHEREZRE I EHOBE @B Y —EAELERTRAHATE
*9, 1-844-280-5555 (TTY 711) ICEFEL =7
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Servicio al Cliente de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)

Método Servicio al Cliente - Informacion de contacto

Llamada 1-844-280-5555 (llamada sin cargo)

Las llamadas a este nUmero son gratuitas. Estamos disponibles de 8 a.m.
a8 p.m., los 7 dias de la semana (del 1 de octubre al 31 de marzo), y de
8 a.m. a8 p.m., de lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)

ElServicio al Cliente también ofrece servicios gratuitos de interpretacién
para personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este nimero requiere equipos telefénicos especiales y esta destinado
Unicamente a personas con problemas auditivos o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias
de lasemana (del 1 de octubre al 31 de marzo),y de 8 a.m. a8 p.m., de
lunes a viernes (del 1 de abril al 30 de septiembre)

Fax (405) 280-2960
Correo postal GlobalHealth, Inc.
P.0O.Box 1747
Oklahoma City, OK 73101
Sitio web www.globalhealth.com

Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento (SHIP de Oklahoma)

Seguro Médico Estatal Programa de Asesoramiento es un programa estatal que obtiene fondos
del gobierno federal para brindar asesoramiento gratuito y a nivel local sobre seguros médicos
a personas con Medicare.

Método Informacion de contacto

Llamada 1-800-763-2828

Correo postal State Health Insurance Counseling Program
400 NE 50th Street
Oklahoma City, OK 73105

Sitio web https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-senior

Declaracion de Divulgacion en virtud de la ley PRA Segun la Ley de Reduccién de Tramites (PRA)
de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una recopilacién de informacién, a menos
que en esta figure un numero de control de la Oficina de Administracién y Presupuesto (OMB)
valido. El numero de control de la OMB valido para esta recopilacién de informacién es 0938-1051.
Si tiene algin comentario o sugerencia para mejorar este formulario, escriba a la siguiente
direccién: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05,
Baltimore, Maryland 21244-1850.


https://www.globalhealth.com/oklahoma/medicare-advantage/member-materials
https://www.oid.ok.gov/consumers/information-for-seniors/

	CAPÍTULO 1: Primeros pasos como miembro
	Sección 1 Usted es miembro de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
	SecciónSección 1.1 Usted está inscrito en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP), un plan Medicare Advantage especializado (Special Needs Plan)
	SecciónSección 1.2 Información legal sobre la Evidencia de Cobertura

	Sección 2 Requisitos de elegibilidad del plan
	SecciónSección 2.1 Requisitos de elegibilidad
	SecciónSección 2.2 Área de servicio del plan Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
	SecciónSección 2.3 Ciudadano estadounidense o con presencia legal

	Sección 3 Material importante sobre la membresía
	SecciónSección 3.1 Nuestra tarjeta de membresía del plan
	SecciónSección 3.2 Directorio de proveedores
	SecciónSección 3.3 Directorio de farmacias
	SecciónSección 3.4 Lista de medicamentos (formulario)

	Sección 4 Resumen de Costos Importantes
	SecciónSección 4.1 Prima del plan
	SecciónSección 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare
	SecciónSección 4.3 Multa por inscripción tardía en la Parte D
	SecciónSección 4.4 Monto Ajustada Mensual Relacionada con los Ingresos
	SecciónSección 4.5 Monto del plan de pago de medicamentos recetados de Medicare

	Sección 5 Más información sobre la prima mensual de su plan
	SecciónSección 5.1 Cómo pagar la multa por inscripción tardía en la Parte D
	SecciónSección 5.2 La prima mensual de nuestro plan no cambiará durante el año

	Sección 6 Mantenga actualizado el expediente de miembro del plan
	Sección 7 Cómo funcionan otros seguros con nuestro plan

	CAPÍTULO 2: Números de teléfono y recursos
	Sección 1 Contactos de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
	Sección 2 Cómo obtener ayuda de Medicare
	Sección 3 Programa Estatal de Asistencia Sobre Seguros de Salud (SHIP)
	Sección 4 Organización de Mejoramiento de la Calidad (QIO)
	Sección 5 Seguro Social
	Sección 6 Medicaid
	Sección 7 Programas para ayudar a las personas a pagar los medicamentos recetados
	Sección 8 Junta de Jubilación de Empleados Ferroviarios (RRB)
	Sección 9 Qué hacer si tiene un seguro grupal u otro seguro médico de un empleador

	CAPÍTULO 3: Cómo usar nuestro plan para sus servicios médicos
	Sección 1 Cómo obtener atención médica como miembro de nuestro plan
	SecciónSección 1.1 Proveedores de la red y servicios cubiertos
	SecciónSección 1.2 Normas básicas para que nuestro plan cubra su atención médica

	Sección 2 Consulte a proveedores de la red de nuestro plan para recibir atención médica
	SecciónSección 2.1 Debe elegir un proveedor de atención primaria (PCP) para que le brinde atención médica y la supervise
	SecciónSección 2.2 Atención médica que puede obtener sin una remisión del PCP
	SecciónSección 2.3 Cómo recibir atención de especialistas y otros proveedores de la red
	SecciónSección 2.4 Cómo recibir atención médica de proveedores fuera de la red

	Sección 3 Cómo obtener servicios en caso de emergencia, catástrofe o necesidad urgente de atención médica
	SecciónSección 3.1 Cómo recibir atención médica en caso de emergencia
	SecciónSección 3.2 Cómo recibir atención médica cuando necesita servicios con urgencia
	SecciónSección 3.3 Cómo recibir atención médica durante una catástrofe

	Sección 4 Cómo proceder si se le factura directamente por el costo total de los servicios cubiertos
	SecciónSección 4.1 Si nuestro plan no cubre los servicios, usted debe pagar el costo total

	Sección 5 Servicios médicos en un estudio de investigación clínica
	SecciónSección 5.1 Qué es un estudio clínico de investigación
	SecciónSección 5.2 Quién paga los servicios en un estudio clínico de investigación

	Sección 6 Normas para obtener atención en una institución religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud
	SecciónSección 6.1 Una institución religiosa no médica de cuidado dedicada al cuidado de la salud
	SecciónSección 6.2 Cómo obtener atención médica de una institución religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud

	Sección 7 Normas para obtener la propiedad de equipos médicos duraderos
	SecciónSección 7.1 No será propietario de ciertos equipos médicos duraderos después de hacer una determinada cantidad de pagos conforme a nuestro plan
	SecciónSección 7.2 Normas para los equipos de oxígeno, suministros y el mantenimiento


	CAPÍTULO 4: Tabla de Beneficios Médicos (lo que está cubierto y lo que usted paga)
	Sección 1 Entendiendo los costos de su bolsillo por servicios cubiertos
	SecciónSección 1.1 Costos de su bolsillo que puede pagar por servicios cubiertos
	SecciónSección 1.2 ¿Cuál es la cantidad máxima que pagará por los servicios médicos cubiertos de Medicare Parte A y Medicare Parte B?
	SecciónSección 1.3 Los proveedores no pueden facturarle el saldo

	Sección 2 En el Tabla de Beneficios Médicos se muestran sus costos y beneficios médicos
	Sección 3 Servicios que no están cubiertos por nuestro plan (exclusiones)

	CAPÍTULO 5: Uso de la cobertura del plan para los medicamentos de la Parte D
	Sección 1 Normas básicas de la cobertura de la Parte D de nuestro plan
	Sección 2 Llene sus recetas médicas en una farmacia de la red o mediante el servicio de pedido por correo de nuestro plan
	SecciónSección 2.1 Farmacias de la red
	SecciónSección 2.2 Servicio de pedido por correo de nuestro plan
	SecciónSección 2.3 Cómo obtener un suministro a largo plazo de medicamentos
	SecciónSección 2.4 Uso de una farmacia que no está en la red de nuestro plan

	Sección 3 Sus medicamentos deben estar en la Lista de medicamentos de nuestro plan
	SecciónSección 3.1 En la Lista de medicamentos, se le informa sobre los medicamentos de la Parte D que están cubiertos
	SecciónSección 3.2 Cinco categorías de costos compartidos para los medicamentos que figuran en la Lista de medicamentos
	SecciónSección 3.3 Cómo verificar si un medicamento en particular está incluido en la Lista de medicamentos

	Sección 4 Medicamentos con restricciones en la cobertura
	SecciónSección 4.1 Por qué algunos medicamentos tienen restricciones
	SecciónSección 4.2 Tipos de restricciones

	Sección 5 Qué puede hacer si uno de sus medicamentos no está cubierto de la manera que a usted le gustaría
	SecciónSección 5.1 Qué hacer si su medicamento está en una categoría de costo compartido que usted considera demasiado alta

	Sección 6 Nuestra Lista de medicamentos puede cambiar durante el año
	Sección 7 Tipos de medicamentos que no cubrimos
	Sección 8 Cómo surtir una receta médica
	Sección 9 Cobertura de medicamentos de la Parte D en casos especiales
	SecciónSección 9.1 En un hospital o un centro de enfermería especializada para una estancia que cubre nuestro plan
	SecciónSección 9.2 Como residente de un centro de atención a largo plazo (LTC)
	SecciónSección 9.3 Si también tiene cobertura de medicamentos de un empleador o de un plan grupal de jubilación
	SecciónSección 9.4 Si se encuentra en un centro de cuidados paliativos certificado por Medicare

	Sección 10 Programas sobre la seguridad y la gestión de los medicamentos
	SecciónSección 10.1 Programa de Gestión de Medicamentos (DMP) para ayudar a los miembros a usar medicamentos opioides de manera segura
	SecciónSección 10.2 Programa de Manejo de Terapia de Medicamentos (MTM) para ayudar a los miembros a administrar sus medicamentos


	CAPÍTULO 6: Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D
	Sección 1 Lo que usted paga por los medicamentos de la Parte D
	SecciónSección 1.1 Tipos de los gastos de su bolsillo que puede pagar por sus medicamentos cubiertos
	SecciónSección 1.2 Cómo Medicare calcula sus gastos de bolsillo

	Sección 2 Etapas de pagos de medicamentos para los miembros de Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
	Sección 3 En la Explicación de beneficios (EOB) de la Parte D se explica en qué etapa de pago se encuentra
	SecciónSección 3.1 Ayúdenos a mantener actualizada información que tenemos sobre sus pagos por los medicamentos

	Sección 4 No hay deducible para Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP)
	Sección 5 Etapa de cobertura inicial
	SecciónSección 5.1 Lo que paga por un medicamento recetado varía según el medicamento y dónde lo surte
	SecciónSección 5.2 Sus costos por un suministro de un mes de un medicamento cubierto
	SecciónSección 5.3 Si el médico le receta menos del suministro para un mes completo, es posible que no tenga que pagar el costo del suministro de todo el mes
	SecciónSección 5.4 Sus costos por el suministro a largo plazo (de hasta 100 días) de un medicamento cubierto de la Parte D
	SecciónSección 5.5 Permanecerá en la etapa de cobertura inicial hasta que los gastos de su bolsillo anuales alcancen los $2,100.

	Sección 6 Etapa de cobertura catastrófica
	Sección 7 Lo que paga por las vacunas de la Parte D

	CAPÍTULO 7: Cómo solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde de una factura por los medicamentos o servicios médicos cubiertos
	Sección 1 Situaciones en las que debe solicitarnos que paguemos la parte que nos corresponde por los medicamentos o servicios cubiertos
	Sección 2 Cómo solicitarnos un reembolso o el pago de una factura que recibió
	Sección 3 Analizaremos su solicitud de pago y la aprobaremos o rechazaremos
	SecciónSección 3.1 Qué hacer si le comunicamos que no pagaremos la totalidad o parte de la atención médica o del medicamento, podrá presentar una apelación


	CAPÍTULO 8: Sus derechos y responsabilidades
	Sección 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y sensibilidades culturales
	SecciónSección 1.1 Debemos brindarle la información de una manera que se adapte a sus necesidades y sea coherente con sus sensibilidades culturales (en idiomas que no sean inglés, en braille, con letra grande o en otros formatos alternativos, etc).
	SecciónSección 1.2 Debemos asegurarnos de que obtenga acceso oportuno a los medicamentos y servicios cubiertos
	SecciónSección 1.3 Debemos proteger la privacidad de su información personal de salud
	SecciónSección 1.4 Debemos brindarle información sobre nuestro plan, nuestra red de proveedores y los servicios cubiertos
	SecciónSección 1.5 Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones sobre su atención médica
	SecciónSección 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que reconsideremos las decisiones tomadas
	SecciónSección 1.7 Qué hacer si cree que le tratan injustamente o que no se respetan sus derechos
	SecciónSección 1.8 Cómo obtener más información sobre sus derechos
	SecciónSección 1.9 Información sobre evaluaciones de nuevas tecnologías
	SecciónSección 1.10 Puede hacer sugerencias sobre su derechos y responsabilidades

	Sección 2 Sus responsabilidades como miembro de nuestro plan

	CAPÍTULO 9: Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)
	Sección 1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud
	SecciónSección 1.1 Términos legales

	Sección 2 Dónde puede obtener más información y ayuda personalizada
	Sección 3 Qué proceso se puede usar para abordar su problema
	Sección 4 Guía sobre las decisiones de cobertura y apelaciones
	SecciónSección 4.1 Cómo obtener ayuda para solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación
	SecciónSección 4.2 Normas y plazos para diferentes situaciones

	Sección 5 Atención médica: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación
	SecciónSección 5.1 Qué debe hacer si tiene problemas para obtener cobertura de atención médica o si desea que le reembolsemos nuestra parte del costo de su atención
	SecciónSección 5.2 Cómo solicitar una decisión de cobertura
	SecciónSección 5.3 Cómo presentar una apelación de nivel 1
	SecciónSección 5.4 El proceso de apelaciones de nivel 2
	SecciónSección 5.5 Qué sucede si nos pide que paguemos la parte que nos corresponde de una factura que recibió por la atención médica

	Sección 6 Medicamentos de la Parte D: Cómo solicitar una decisión de cobertura o presentar una apelación
	SecciónSección 6.1 Lo que tiene que hacer si tiene problemas para obtener un medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos lo que pagó por un medicamento de la Parte D
	SecciónSección 6.2 Cómo solicitar una excepción
	SecciónSección 6.3 Información importante acerca de la solicitud de excepciones
	SecciónSección 6.4 Cómo solicitar una decisión de cobertura, incluida una excepción
	SecciónSección 6.5 Cómo presentar una apelación de nivel 1
	SecciónSección 6.6 Cómo presentar una apelación de nivel 2

	Sección 7 Cómo solicitarnos que cubramos una hospitalización más prolongada si considera que se le está dando de alta demasiado pronto
	SecciónSección 7.1 Durante su hospitalización, recibirá una notificación por escrito de Medicare en la que se le comunicarán sus derechos
	SecciónSección 7.2 Cómo presentar una apelación de nivel 1 para cambiar la fecha de alta del hospital
	SecciónSección 7.3 Cómo presentar una apelación de nivel 2 para cambiar la fecha de alta del hospital

	Sección 8 Cómo solicitarnos que sigamos cubriendo ciertos servicios médicos si usted considera que la cobertura finaliza demasiado pronto
	SecciónSección 8.1 Le avisaremos con anticipación cuándo terminará su cobertura
	SecciónSección 8.2 Cómo presentar una apelación de nivel 1 para que nuestro plan cubra su atención médica por más tiempo
	SecciónSección 8.3 Cómo presentar una apelación de nivel 2 para que nuestro plan cubra su atención médica por más tiempo

	Sección 9 Cómo elevar su apelación a los niveles 3, 4 y 5
	SecciónSección 9.1 Niveles 3, 4 y 5 de apelación para solicitudes de servicios médicos
	SecciónSección 9.2 Niveles 3, 4 y 5 de apelación para solicitudes de medicamentos de la Parte D

	Sección 10 Cómo presentar una queja sobre la calidad de la atención, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras inquietudes
	SecciónSección 10.1 ¿Qué tipo de problemas se tratan en el proceso de quejas?
	SecciónSección 10.2 Cómo presentar una queja
	SecciónSección 10.3 También puede presentar quejas sobre la calidad de la atención ante la Organización de Mejoramiento de la Calidad
	SecciónSección 10.4 También puede informar a Medicare sobre su queja


	CAPÍTULO 10: Cancelación de la membresía en nuestro plan
	Sección 1 Cancelación de su membresía en nuestro plan
	Sección 2 ¿Cuándo puede finalizar su membresía en nuestro plan?
	SecciónSección 2.1 Usted puede finalizar su membresía durante el período de inscripción abierta
	SecciónSección 2.2 Usted puede finalizar su membresía durante el período de inscripción abierta de Medicare Advantage
	SecciónSección 2.3 En ciertos casos, puede finalizar su membresía durante un período de inscripción especial
	SecciónSección 2.4 Obtenga más información sobre cuándo puede finalizar su membresía

	Sección 3 Cómo finalizar su membresía en nuestro plan
	Sección 4 Hasta que finalice su membresía, debe continuar recibiendo sus artículos médicos, servicios y medicamentos a través de nuestro plan
	Sección 5 Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP) debe finalizar la membresía en nuestro plan en algunos casos
	SecciónSección 5.1 No podemos pedirle que abandone nuestro plan por ningún motivo relacionado con la salud, a menos que ya no tenga una afección médica necesaria para inscribirse en Generations Chronic Care Savings (HMO C-SNP).
	SecciónSección 5.2 Tiene derecho a presentar una queja si cancelamos su membresía en nuestro plan


	CAPÍTULO 11: Avisos legales
	Sección 1 Aviso de leyes aplicables
	Sección 2 Aviso de no discriminación
	Sección 3 Aviso sobre sus derechos de subrogación para pagadores secundarios de Medicare
	Sección 4 Protecciones al denunciar sospechas de fraude, despilfarro o abuso

	CAPÍTULO 12: Definiciones
	Appendix 1.

