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Nos importa su bienestar

Gracias por ser un afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP). Valoramos su afiliacion, y estamos
dedicados a ayudarle a estar lo mas saludable posible.

Esta Evidencia de cobertura contiene informacién importante acerca de su plan. Este libro es un
documento muy detallado con la descripcion completa y legal de sus beneficios y costos. Usted
debe guardar este documento como referencia durante el ano del plan.

Esperamos poder ser su socio en la salud por muchos anos. Si tiene preguntas, aqui estamos para
ayudarlo.



Actualizaciéon de la Evidencia de Cobertura (EOC, por sus
siglas en inglés) de 2025

Cambios en su EOC

En esta EOC, se informa actualmente que cualquier pago de medicamentos recetados
de la Parte D realizado en su nombre por TRICARE esta /incluido en sus gastos de
desembolso personal.

Sin embargo, cualquier pago de medicamentos recetados de la Parte D realizado en su
nombre por TRICARE no estd incluido en sus gastos de desembolso personal.

Para obtener mds informacién sobre otros tipos de pagos de medicamentos recetados
de la Parte D incluidos y no incluidos en sus gastos de desembolso personal, consulte
su EOC.

No estd obligado a tomar ninguna medida en respuesta a este documento, pero le
recomendamos que conserve esta informacion para futuras referencias. Si tiene
alguna pregunta, lladmenos al numero de teléfono que aparece al reverso de su tarjeta
de identificacién para obtener informacion adicional (los usuarios de TTY deben llamar
al 711). El horario es de 8 a.m. a 8 p.m,, los siete 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.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia
linguistica. Llame al numero que aparece al reverso de su tarjeta de identificacion (los
usuarios de TTY deben llamar al 711).






Del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025

Evidencia de cobertura:

Sus beneficios de salud y servicios de Medicare y cobertura para medicamentos recetados como afiliado de
CareNeeds Plus (HMO D-SNP)

Este documento le provee los detalles acerca de su cobertura para el cuidado de la salud y para medicamentos
recetados para Medicare y Medicaid, del 1 de enero al 31 de diciembre de 2025. Este es un documento legal
importante. Por favor, gudrdelo en un lugar seguro.

Si tiene preguntas sobre este documento, comuniquese con Servicios para afiliados al 1-800-794-5907. (Los
usuarios de TTY deben llamar al 711). El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7 dias de la semana,
del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del 1 de abril al 30 de septiembre.
Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le
devolveremos la llamada en el transcurso de un dia hdbil. Esta llamada es gratuita.

Este plan, CareNeeds Plus (HMO D-SNP), es ofrecido por CarePlus Health Plans, Inc. (Cuando esta Evidencia de
cobertura dice "nosotros", "nos" o "nuestro", significa CarePlus Health Plans, Inc. Cuando dice "plan" o "nuestro
plan"; significa CareNeeds Plus (HMO D-SNP)).

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) ha sido aprobado por el Comité nacional de control de calidad (NCQA, por sus siglas
eninglés) para operar como un Plan de necesidades especiales (SNP, por sus siglas en inglés) hasta el 31 de
diciembre de 2026 basado en una revision del Modelo de cuidado médico de CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Patrocinado por CarePlus Health Plans, Inc. y el Estado de Florida, Agencia de administracion de cuidado de la
salud.

Este documento esta disponible sin costo en criollo haitiano e inglés.

Esta informacion esta disponible en otros formatos, incluidos Braille, letra grande y audio. Si necesita informacién
del plan en otro formato, llame a Servicios para afiliados al numero que aparece anteriormente.

Los beneficios, las primas, los deducibles y/o los copagos/coseguro pueden cambiar el 1 de enero de 2026.

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

Este documento explica sus beneficios y derechos. Utilice este documento para entender:
« Laprimay los costos compartidos de su plan;
« Sus beneficios médicos y de medicamentos recetados;
« Como presentar una queja si no estd satisfecho con un servicio o un tratamiento;
« Como comunicarse con nosotros si necesita mas ayuda; y
« Otras protecciones requeridas por la ley de Medicare.
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Usted estad inscrito en CareNeeds Plus (HMO D-SNP), que es un Plan
Medicare Advantage especializado (Plan de necesidades especiales)

Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid:

« Medicare es el programa federal de seguro de salud para personas de 65 afos 0 mds, algunas personas
menores de 65 afos con ciertas discapacidades y personas que padecen enfermedad renal en etapa
terminal (insuficiencia renal).

+ Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a algunas
personas de bajos recursos e ingresos limitados. La cobertura de Medicaid varia en funcién del estado y el
tipo de Medicaid que usted tiene. Algunas personas con Medicaid reciben ayuda para pagar sus primas y
otros costos de Medicare. Otras personas también reciben cobertura de servicios adicionales y
medicamentos que no estdn cubiertos por Medicare.

Usted ha elegido recibir su cuidado de la salud y su cobertura para medicamentos recetados de Medicare y
Medicaid a través de nuestro plan, CareNeeds Plus (HMO D-SNP). Debemos cubrir todos los servicios de la Parte Ay
la Parte B. Sin embargo, el costo compartido y el acceso a los proveedores en este plan difieren de los de Medicare
original.

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) es un Plan Medicare Advantage especializado (un Plan de necesidades especiales de
Medicare), lo que significa que sus beneficios estén disefados para personas con necesidades especiales de
cuidado de la salud. CareNeeds Plus (HMO D-SNP) esta disenado para personas que tienen Medicare y que también
tienen derecho arecibir asistencia de Florida Medicaid.

Siusted obtiene asistencia de Florida Medicaid con sus costos compartidos de las Partes Ay B de Medicare
(deducibles, copagos y coseguro), es posible que no tenga que pagar nada por sus servicios de cuidado de la salud
de Medicare. Florida Medicaid también puede proveerle otros beneficios al cubrir los servicios de cuidado de la
salud y medicamentos recetados que normalmente no estdn cubiertos por Medicare. También puede recibir
"Ayuda adicional" de Medicare para pagar los costos de sus medicamentos recetados de Medicare. CareNeeds Plus
(HMO D-SNP) ayudara a administrar todos estos beneficios para usted, para que usted reciba los servicios de
cuidado de la salud y la asistencia con los pagos para los cuales es elegible.

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) es administrado por una compania privada. Como todos los planes Medicare
Advantage, este Plan de necesidades especiales de Medicare esta aprobado por Medicare. El plan ademds tiene un
contrato con el programa de Medicaid de Florida para coordinar sus beneficios de Medicaid. Nos complace
proveerle la cobertura para el cuidado de la salud de Medicare y Medicaid, lo que incluye la cobertura para
medicamentos recetados.

La cobertura conforme a este plan se califica como Cobertura de salud calificada (QHC, por sus siglas en
inglés) y cumple con el requisito de la responsabilidad individual compartida segun la Ley de Proteccién al
Paciente y Cuidado de Salud a Bajo Precio (ACA, por sus siglas en inglés). Visite el sitio web del Servicio de
Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés) en www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
para obtener mas informacion.



https://www.irs.gov/Affordable-Care-Act/Individuals-and-Families
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Seccion 1.2 ¢De qué trata el documento Evidencia de cobertura?

Este documento Evidencia de cobertura le informa como recibir el cuidado médico y los medicamentos recetados
por Medicare y Medicaid. Explica sus derechos y responsabilidades, lo que estd cubierto, y lo que usted paga como
afiliado del plan, y como presentar una queja si no estd satisfecho con una decision o tratamiento.

Los términos cobertura y servicios cubiertos se refieren al cuidado y los servicios médicos y los medicamentos
recetados que tendra disponibles como afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Esimportante que conozca cudles son las reglas del plan y qué servicios tiene disponibles. Le aconsejamos que
dedique parte de su tiempo para revisar este documento Evidencia de cobertura.

Siestd confundido, preocupado o si solo tiene alguna pregunta, contacte a Servicios para afiliados.

Seccion 1.3 Informacion legal acerca de la Evidencia de cobertura

Esta Evidencia de cobertura es parte de nuestro contrato con usted sobre la manera en que CareNeeds Plus (HMO
D-SNP) cubre su cuidado médico. Otras partes de este contrato incluyen el formulario de inscripcién, la Guia de
medicamentos recetados (Formulario) y cualquier aviso que reciba de nuestra parte acerca de los cambios a su
cobertura o condiciones que afecten su cobertura. En ocasiones, a estos avisos se les llaman cldusulas o
enmiendas.

El contrato es valido durante los meses que esté inscrito en CareNeeds Plus (HMO D-SNP) entre el 1 de enero de
2025,y el 31 de diciembre de 2025.

Cada afo calendario, Medicare nos permite hacer cambios a los planes que ofrecemos. Esto significa que podemos
cambiar los costos y beneficios de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) después del 31 de diciembre de 2025. También
podemos optar por dejar de ofrecer el plan en su drea de servicio, o por ofrecerlo en un drea de servicio diferente,
después del 31 de diciembre de 2025.

Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) debe aprobar CareNeeds Plus (HMO D-SNP) cada ano.
Puede continuar recibiendo la cobertura de Medicare como afiliado de nuestro plan cada afo siempre y cuando
decidamos continuar ofreciendo el plan y Medicare renueve su aprobacion del plan.

SECCION 2 ¢Qué lo hace elegible para ser afiliado del plan?

Seccion 2.1 Requisitos de elegibilidad

Es elegible para ser dfiliado de nuestro plan si:
« Tiene tanto la Parte A como la Parte B de Medicare

« --y--vive en nuestra drea geogrdfica de servicio (la Seccion 2.3 a continuacion describe nuestra drea de
servicio). Las personas encarceladas no se consideran residentes del drea geogrdfica de servicio aunque
estén fisicamente ubicadas en ella.

« --y--esciudadano estadounidense o se encuentra en los Estados Unidos de manera legal
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« --y--cumple con los requisitos especiales de elegibilidad que se describen a continuacion.
Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan

Nuestro plan estd disenado para satisfacer las necesidades de las personas que reciben ciertos beneficios de
Medicaid. (Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a algunas
personas de bajos recursos e ingresos limitados). Para ser elegible para nuestro plan, usted debe ser elegible para
Medicare y ciertos niveles de Medicaid: FBDE,QDWI,QIL,QMB,QMB+,SLMB,SLMB+.

Tenga en cuenta: si usted pierde su elegibilidad, pero existen expectativas razonables de que pueda ser elegible
nuevamente en un plazo de seis meses, entonces usted sequird siendo elegible como afiliado en nuestro plan (el
Capitulo 4, Seccion 2.1 le informa acerca de su cobertura y los costos compartidos durante un periodo de
elegibilidad continuada estimada).

Seccion 2.2 ;Qué es Medicaid?

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos para algunas
personas que tienen bajos recursos e ingresos limitados. Cada estado decide lo que cuenta como ingresos y
recursos, quién es elegible, qué servicios estan cubiertos y el costo de los servicios. Los estados también pueden
decidir como administrar su programa, siempre y cuando sigan las pautas federales.

Beneficios completos para personas con doble elegibilidad (FBDE, por sus siglas en inglés): puede haber
asistencia financiera disponible para pagar las primas de la Parte A y/o las primas de la Parte B de Medicare, y otros
costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos) y proporciona beneficios completos de Medicaid.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid y que ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como las primas de Medicare. Dichos "Programas de ahorros de Medicare"
ayudan alas personas de bajos recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero cada ano:

* Beneficiario de Medicare elegible (QMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de las Partes Ay
B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con QMB
también reinen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

+ Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (SLMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las
primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también son elegibles para recibir beneficios completos de
Medicaid (SLMB+)).

« Persona elegible (QI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

+ Trabajadores discapacitados elegibles (QDWI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte
A.

La siguiente es el drea de servicio del plan de CareNeeds Plus (HMO

Seccion 2.3 D-SNP)

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) esta disponible solo para personas que viven en el drea de servicio de nuestro plan.
Para permanecer como afiliado de nuestro plan, debe continuar viviendo en el drea de servicio del plan. El drea de
servicio se describe a continuacion.
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Nuestra drea de servicio incluye el siguiente condado/los siguientes condados en Florida: Condados de Brevard,
Clay, Duval, Flagler, Hillsborough, Indian River, Lake, Marion, Orange, Osceola, Pasco, Pinellas, Polk, Seminole, St.
Johns, Sumter, Volusia, FL.

Si planea mudarse fuera del drea de servicio, no puede sequir siendo afiliado de este plan. Contacte con Servicios
para afiliados para ver si tenemos un plan en su nueva drea. Cuando se mude, usted tendrd un Periodo especial de
inscripcion que le permitira cambiar a Medicare original o inscribirse en un plan de salud o de medicamentos de
Medicare que esté disponible en su nuevo lugar.

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

Seccion 2.4 Ciudadano de los EE. UU. o residente legal

Un afiliado de un plan de salud de Medicare debe ser ciudadano estadounidense o encontrarse en los Estados
Unidos de manera legal. Medicare (los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid) informard a CareNeeds Plus
(HMO D-SNP) si usted no es elegible para sequir siendo un afiliado segun esto. CareNeeds Plus (HMO D-SNP) debe
desafiliarle si usted no cumple este requisito.

SECCION 3 Materiales importantes de dfiliacion que recibira

Seccion 3.1 La tarjeta de afiliado del plan

Mientras sea afiliado de nuestro plan, debe usar la tarjeta de afiliado cada vez que reciba servicios cubiertos por el
plan y para los medicamentos recetados que obtiene en las farmacias de la red. También debe mostrar al
proveedor su tarjeta de Florida Medicaid. Esta es una muestra de la tarjeta de afiliado para mostrarle como serd la
suya:

' N 4 N
CarePIuS CareOne Plus (HMO) Member Services: 1-800-794-5907 TTY: 711
HEALTH PLANS. My CarePlus Connect: 1-866-667-0483
JOHN SAMPLE Provider Services: Pharmacy Inquiries:
Member ID: 123456701 PCP: Robert Smith Eligibility: 1-866-220-5448  Claims Issues:  1-800-865-4034
Health Plan: (80840) PCP Telephone: 1-234-567-8900 Authorizations: 1-800-201-4305  Authorizations: ~ 1-866-315-7587
91413 95092 Card Issued: 01/01/2025 Claim Status: 1-866-313-7587
RxBip; Qo5 CarePlus Claims: P.O. BOX 14697 LEXINGTON, KY 40512
RxPCN: 03200008 Cost-share protected: N
1]
Copayments: . ﬂ /! i :
PCP Office Visit: $0.00 ,\]Cd 'ICEUL’CR( | |
Specialist: $0.00 Prescription Drug Coverage ' . ! "
Hospital Emergency: $100 CMS H1019 001 000 Please visit us at : CarePlusHealthPlans.com
e J e J

NO utilice su tarjeta de Medicare roja, blanca y azul para los servicios médicos cubiertos mientras esté afiliado a
este plan. Si utiliza su tarjeta de Medicare en lugar de su tarjeta de afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP), es
posible que usted mismo deba pagar el costo total de los servicios médicos. Guarde su tarjeta de Medicare en un
lugar seguro. Es posible que se le pida que la presente si necesita recibir servicios hospitalarios, obtener servicios de
hospicio o participar en estudios clinicos de investigacion aprobados por Medicare, también conocidos como
ensayos clinicos.
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Sisu tarjeta de afiliado del plan se dana, se pierde o se la roban, llame sin demora a Servicios para afiliados y le
enviaremaos una nueva.

Asegurese de mostrar su tarjeta de identificacion de Florida Medicaid ademds de su tarjeta de afiliado de
CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para que su proveedor tenga conocimiento de que usted puede tener cobertura
adicional.

Seccion 3.2 Directorio de proveedores

El Directorio de proveedores (CarePlusHealthPlans.com/Directories) enumera los proveedores, proveedores de
equipo médico duradero y farmacias actuales de nuestra red. Los proveedores de la red son los médicos y otros
profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos, proveedores de equipo médico duradero, hospitales y otros
centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo con nosotros de aceptar nuestro pago y cualquier costo
compartido del plan como pago en su totalidad.

Usted debe utilizar los proveedores de la red para recibir el cuidado y los servicios médicos. Siva a otro lugar sin la
debida autorizacion, tendrd que pagar la totalidad. Las unicas excepciones son las emergencias, servicios que se
necesitan con 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), servicios de didlisis fuera del drea y los casos en que CareNeeds Plus
(HMO D-SNP) autoriza el uso de proveedores fuera de la red.

Hemos incluido una copia de nuestro Directorio de proveedores de equipo médico duradero con este documento.
La lista mas reciente de proveedores también esta disponible en nuestro sitio web en
CarePlusHealthPlans.com/Plans.

Muchos de los proveedores de la red del plan son también certificados por Medicaid. Consulte el Directorio de
proveedores para identificar los proveedores de la red del plan que también estan participando con el programa de
Florida Medicaid. Usted no tiene restricciones para acudir a otros proveedores certificados por Medicaid para
obtener los servicios de su plan.

El Directorio de proveedores (CarePlusHealthPlans.com/Directories) enumera las farmacias de nuestra red.

Las farmacias de la red son todas las farmacias que acordaron surtir los medicamentos recetados cubiertos para
los afiliados de nuestro plan. Puede usar el Directorio de proveedores para encontrar la farmacia de la red que
quiere usar. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cuéndo puede utilizar farmacias
que no estan en la red del plan.

El Directorio de proveedores también le indicard cudles de las farmacias en nuestra red tienen costos compartidos
preferidos que pueden ser menores que los costos compartidos estdndar ofrecidos por otras farmacias de la red
para algunos medicamentos.

Sino tiene una copia del Directorio de proveedores, puede solicitarla (de forma electrénica o en papel) a Servicios
para afiliados. La copia impresa del Directorio de proveedores que solicité serd enviada a usted por correo postal
dentro de tres dias laborables. También puede encontrar esta informacion en nuestro sitio web en
CarePlusHealthPlans.com/Directories. El sitio web puede proveerle la informacién mas actualizada acerca de los
cambios en los proveedores y las farmacias de la red.

Seccion 3.3 Guia de medicamentos recetados (Formulario) del plan

El plan tiene una Guia de medicamentos recetados (Formulario). Para abreviar, la llamamos "Guia de
medicamentos". Le indica qué medicamentos recetados de la Parte D estan cubiertos bajo el beneficio de la Parte


https://www.CarePlusHealthPlans.com/Directories
http://www.CarePlusHealthPlans.com/Plans
https://www.CarePlusHealthPlans.com/Directories
https://www.CarePlusHealthPlans.com/Directories
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D incluido en CareNeeds Plus (HMO D-SNP). Los medicamentos de esta lista estdn seleccionados por el plan, con la
ayuda de un equipo de médicos y farmacéuticos. La lista debe cumplir los requisitos establecidos por Medicare.
Medicare ha aprobado la Guia de medicamentos de CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Ademas, la Guia de medicamentos le informa si existen normas que restringen la cobertura de sus medicamentos.

Le proporcionaremos una copia de la Guia de medicamentos. La Guia de medicamentos que le proporcionamos
incluye informacién sobre los medicamentos cubiertos utilizados mas habitualmente por nuestros afiliados. Sin
embargo, cubrimos medicamentos adicionales que no estan incluidos en la Guia de medicamentos que le
proporcionamos. Si alguno de sus medicamentos no estd en la Guia de medicamentos, visite nuestro sitio web o
contacte a Servicios para afiliados para averiguar si lo cubrimos. Para obtener la informacion mas completa y
actualizada acerca de los medicamentos cubiertos, puede visitar el sitio web del plan
(CarePlusHealthPlans.com/DrugGuide) o llamar a Servicios para afiliados.

SECCION 4 Sus costos mensuales para CareNeeds Plus (HMO D-SNP)

Sus costos pueden incluir los siguientes:
« Prima del plan (Seccion 4.1)
« Prima mensual de la Parte B de Medicare (Seccion 4.2)
* Multa por afiliacion tardia de la Parte D (Seccién 4.3)
+ Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés) (Seccion 4.4)
« Cantidad del plan de Medicare para el pago de recetas (Seccion 4.5)

Seccion 4.1 Prima del plan

Usted no paga una prima mensual separada del plan para CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Seccion 4.2 Prima mensual de la Parte B de Medicare

Muchos dfiliados tienen que pagar otras primas de Medicare

Algunos afiliados tienen que pagar otras primas de Medicare. Como se explico anteriormente en la Seccion 2, para
ser elegible para nuestro plan, debe mantener su elegibilidad para Florida Medicaid, asi como tener las Partes Ay B
de Medicare. Para la mayoria de los afiliados de CareNeeds Plus (HMO D-SNP), Florida Medicaid paga su prima de la
Parte A (si usted no es elegible para ello de forma automdtica) y su prima de la Parte B.

Si Florida Medicaid no paga las primas de Medicare por usted, usted debe continuar pagando las primas de
Medicare para sequir siendo afiliado del plan. Esto incluye su prima para la Parte B. También puede incluir una
prima para la Parte A, que afecta a los afiliados que no son elegibles para la Parte A sin prima.

Seccion 4.3 Multa por dfiliacion tardia de la Parte D

Debido a que usted tiene doble elegibilidad, la multa por afiliacion tardia no se aplica a usted mientras mantenga
su estatus de doble elegibilidad, pero si pierde el estatus de doble elegibilidad usted puede tener que pagar una
multa por afiliacion tardia. La multa por afiliacion tardia de la Parte D es una prima adicional que debe pagarse
para la cobertura de la Parte D si en algun momento después de que termina su periodo de inscripcion inicial, hay
un periodo de 63 dias consecutivos 0 mas en que no haya tenido cobertura de la Parte D u otra cobertura vdlida



https://www.CarePlusHealthPlans.com/DrugGuide
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para medicamentos recetados. “Cobertura valida para medicamentos recetados” es la cobertura que cumple con
los estandares minimos de Medicare dado que se espera que pague, en promedio, al menos la misma cantidad
que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare. El costo de la multa por afiliacién tardia
dependera del tiempo que usted haya permanecido sin cobertura de la Parte D o sin otra cobertura vdlida para
medicamentos recetados. Usted tendrd que pagar esta multa durante el tiempo que tenga cobertura de la Parte D.

No deberd pagarla si:

Recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados.
Ha pasado menos de 63 dias seguidos sin cobertura valida.

Ha tenido cobertura valida para medicamentos a través de otra fuente, como un empleador anterior, un
sindicato, TRICARE o la Administracion de Salud de Veteranos (VHA, por sus siglas en inglés). Su asegurador o
su departamento de recursos humanos le informara cada afio si su cobertura de medicamentos es cobertura
vdlida. Se le puede enviar esta informacién en una carta o incluida en un boletin del plan. Conserve esta
informacion, porque puede necesitarla si posteriormente se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare.

- Tenga en cuenta: Cualquier notificacién debe afirmar que usted tenia cobertura “valida” para
medicamentos recetados que se espera que pague la misma cantidad que paga el plan de medicamentos
recetados estandar de Medicare.

- Tenga en cuenta: Las siguientes no son coberturas vdlidas para medicamentos recetados: tarjetas de
descuento para medicamentos recetados, clinicas gratuitas y sitios web de descuentos para
medicamentos.

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

En primer lugar, se cuenta la cantidad de meses completos que demor6 en inscribirse en un plan de
medicamentos de Medicare, después de ser elegible para la inscripcion. O bien, se cuenta la cantidad de
meses completos en los que no tuvo una cobertura valida para medicamentos recetados, si la interrupcion
de la cobertura fue de 63 dias o mas. La multa es del 1% por cada mes que no tuvo cobertura vdlida. Por
ejemplo, si permanece 14 meses sin cobertura, la multa serd del 14%.

Luego, Medicare determina la cantidad de la prima mensual promedio para los planes de medicamentos de
Medicare del pais en el afio anterior. Para 2025, la cantidad promedio de la prima es de $36.78.

Para calcular la multa mensual, se multiplica el porcentaje de la multa y la prima mensual promedio, y luego
se redondea a los 10 centavos mas proximos. En este ejemplo, seria el 14% multiplicado por $36.78, que es
igual a $5.14. Esto se redondea a $5.10. Esta cantidad se sumaria a la prima mensual de una persona que
tiene una multa por dfiliacion tardia de la Parte D.

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

Primero, la multa puede cambiar cada aio, porque la prima mensual promedio puede cambiar cada afo.

Segundo, usted continuara pagando una multa todos los meses durante el tiempo en que esté afiliado a
un plan que tenga beneficios de medicamentos de la Parte D de Medicare, incluso si cambia de plan.

Tercero, si usted tiene menos de 65 anos y actualmente recibe beneficios de Medicare, la multa por afiliacion
tardia de la Parte D volverd a cero cuando usted cumpla 65. Después de los 65 afnos, la multa por dfiliacion
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tardia de la Parte D se basard solo en los meses que no tenga cobertura después del periodo de inscripcion
inicial por envejecimiento en Medicare.

Si no esta de acuerdo con su multa por afiliacion tardia de la Parte D, usted o su representante pueden
solicitar una revision. Por o general, debe solicitar la revision en un plazo de 60 dias desde la fecha de la primera
carta que reciba en la que se le informe que debe pagar una multa por afiliacion tardia. Si estaba pagando una
multa antes de dfiliarse a nuestro plan, es posible que no tenga otra oportunidad de solicitar una revisiéon de dicha
multa por afiliacion tardia.

Importante: no deje de pagar la multa por afiliacion tardia de la Parte D mientras espera la revision de la decision
sobre su multa por afiliacion tardia. De lo contrario, se le podria desafiliar por no pagar sus primas.

Seccion 4.4 Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos

Es posible que algunos afiliados deban pagar un cargo adicional, denominado Cantidad de ajuste mensual
relacionada con los ingresos de la Parte D, también conocido como IRMAA, por sus siglas en inglés. El cargo
adicional se calcula utilizando sus ingresos brutos ajustados modificados seqgun lo informado en su declaracion de
impuestos del IRS de dos anos atras. Si esta cantidad supera cierta cantidad, usted pagard la cantidad de la prima
estdndary la IRMAA adicional. Para obtener mds informacion sobre la cantidad adicional que es posible que tenga
que pagar en funcion de sus ingresos, visite
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug

-plans.

Sitiene que pagar una cantidad adicional, el Sequro Social, no su plan de Medicare, le enviard una carta
informdndole cudl sera la cantidad adicional. La cantidad adicional serd retenida de su cheque de beneficio de
Seguro Social, la Junta de Jubilacion Ferroviaria o la Oficina de Administracion de Personal, sin importar la manera
en que usted generalmente pague su prima del plan, a menos que su beneficio mensual no sea suficiente para
cubrir la cantidad adicional adeudada. Si su cheque de beneficio no es suficiente para cubrir la cantidad adicional,
usted recibird una factura de Medicare. Usted debe pagar la cantidad adicional directamente al gobierno. No
se puede pagar con su prima mensual del plan. Si no paga la cantidad adicional, se le desdfiliard del plan y
perderd su cobertura para medicamentos recetados.

Sino esta de acuerdo en que debe pagar una cantidad adicional, puede solicitar al Seguro Social que revise la
decision. Si desea mds informacion acerca de coémo hacerlo, contacte con el Seguro Social al 1-800-772-1213 (los
usuarios de TTY pueden llamar al 1-800-325-0778).

Seccion 4.5 Cantidad del plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados

Siusted estd participando en el plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados, cada mes pagard la
prima de su plan (si tiene una) y recibird una factura de parte de su plan de salud o de medicamentos por sus
medicamentos recetados (en lugar de pagarle a la farmacia). Su factura mensual se compone de lo que debe por
cualquier medicamento recetado que obtiene, mas el saldo del mes anterior, dividido por el nUmero de meses que
restan en el ano.

En el Capitulo 2, Seccion 7, encontrara mds informacion sobre el plan de Medicare para el pago de medicamentos
recetados. Sino esta de acuerdo con la cantidad facturada como parte de esta opcién de pago, puede seguir los
pasos en el Capitulo 9 para realizar una queja o una apelacion.



https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
https://www.medicare.gov/drug-coverage-part-d/costs-for-medicare-drug-coverage/monthly-premium-for-drug-plans
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SECCION 5 Informacion adicional acerca de su prima mensual

Seccion 5.1 ¢Podemos cambiar su prima mensual del plan durante el ano?

No. No se nos permite comenzar a cobrar una prima mensual del plan durante el ano. Si cambia la prima mensual
del plan para el préoximo anio, le informaremos en septiembre y el cambio entrard en vigencia desde el 1 de enero.

Sin embargo, en algunos casos, es posible que pueda dejar de pagar una multa por afiliacion tardia, si corresponde.
0 puede tener que empezar a pagar una multa por afiliacion tardia. Esto podria suceder si es elegible para el
programa “Ayuda adicional” o si pierde la elegibilidad para el programa “Ayuda adicional” durante el ano:
+ Siactualmente paga la multa por afiliacion tardia de la Parte D y es elegible para la “Ayuda adicional”
durante el ano, quizds pueda dejar de pagar la multa.
« Sipierde la "Ayuda adicional", puede quedar sujeto a la multa por afiliacién tardia si pasa 63 dias sequidos o
mas sin la Parte D o sin otra cobertura valida para medicamentos recetados.

Puede obtener mds informacion acerca del programa “Ayuda adicional” en el Capitulo 2, Seccion 7.

SECCION 6 Mantener actualizado su registro de afiliado del plan

Su registro de afiliado tiene la informacién de su formulario de inscripcién, incluso su direccién y su numero de
teléfono. Muestra la cobertura especifica de su plan que incluye a su proveedor de cuidado primario.

Los médicos, hospitales, farmacéuticos y otros proveedores de la red del plan deben tener su informacién personal
correcta. Estos proveedores de la red usan su registro de afiliado para saber queé servicios y medicamentos
incluye su cobertura y las cantidades de costos compartidos que le corresponden. Debido a esto, es muy
importante que nos ayude a mantener su informacion actualizada.

Informenos los siguientes cambios:
+ Cambio de nombre, direccién o numero de teléfono

« Cambios en cualquier otra cobertura de seguro de salud que tenga (como, por ejemplo, de su empleador, el
empleador de su conyuge o pareja doméstica, un programa de compensacion laboral o Medicaid)

« Sitiene reclamaciones de responsabilidad civil, por ejemplo, por un accidente automovilistico
« Sifue admitido en un hogar de ancianos

« Sirecibe cuidado médico en un hospital o sala de emergencias fuera del drea o fuera de la red
« Sicambia la persona responsable designada (como, por ejemplo, el cuidador)

« Siestd participando de un estudio de investigacion clinica (Tenga en cuenta: no es necesario que informe a
su plan sobre los estudios de investigacion clinica en los que tiene intencion de participar, pero le
recomendamos que lo haga).

Si cambia alguna de esta informacion, llame a Servicios para afiliados para informarnos.

También es importante contactar al Seguro Social si se muda o cambia su direccion de correo. Puede encontrar los
numeros de teléfono y la informacion de contacto del Seguro Social en el Capitulo 2, Seccion 5.
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SECCION 7 Como funcionan otros seguros con nuestro plan

Otros seguros

Medicare exige que recopilemos de usted informacion acerca de cualquier otra cobertura de seguro médico o de
medicamentos que usted pueda tener. Se debe a que debemos coordinar cualquier otra cobertura que tenga con
sus beneficios dentro de nuestro plan. Esto se denomina Coordinacion de beneficios.

Una vez por ano, le enviaremos una carta donde se indica cualquier otra cobertura de sequro médico o de
medicamentos que conozcamos. Lea toda la informacion detenidamente. Si es correcta, no deberd hacer nada. Si
la informacion es incorrecta, o si tiene otra cobertura que no estd alli, llame a Servicios para afiliados. Tal vez deba
darle a su otro sequro el numero de identificacion como afiliado de su plan (después de haber confirmado la
identidad) para que sus cuentas se paguen correctamente y a tiempo.

Cuando usted tiene otro seguro (como la cobertura de salud grupal de su empleador), existen normas establecidas
por Medicare que deciden si nuestro plan o su otro sequro paga primero. El sequro que paga primero se conoce
como el pagador primario y paga hasta el limite de su cobertura. El que paga segundo es el pagador secundario, y
solo paga si queda algun costo pendiente que la cobertura primaria no haya pagado. El pagador secundario podria
no pagar por todos los costos que no estén cubiertos. Sitiene otro sequro, digaselo a su médico, hospital y a su
farmacia.

Se aplican las siguientes normas para la cobertura grupal en el plan de salud de su empleador o sindicato:
« Siusted tiene cobertura de jubilado, Medicare paga primero.

« Sisu coberturagrupal en el plan de salud proviene de su empleador actual o del empleador actual de un
miembro de su familia, quién paga primero dependerd de su edad, la cantidad de empleados que tenga el
empleador y si usted tiene Medicare por su edad, por una discapacidad o porque tiene Enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés):

- Sitiene menos de 65 anos y estd discapacitado y usted o el miembro de su familia todavia estéd
trabajando, su plan de salud grupal paga primero si el empleador tiene 100 0 mdas empleados o si es por lo
menos un empleador de un plan de empleadores multiples que tiene mads de 100 empleados.

- Sitiene mas de 65 anos y usted o su conyuge o pareja doméstica todavia estd trabajando, el plan de salud
grupal paga primero si el empleador tiene 20 0 mds empleados o si por lo menos es un empleador de un
plan de empleadores multiples que tiene mds de 20 empleados.

« Sitiene Medicare porque padece de Enfermedad renal en etapa terminal, su plan de salud grupal paga
primero durante los 30 primeros meses después de que usted se vuelva elegible para Medicare.

Los siguientes tipos de coberturas, por lo general, pagan primero por servicios relacionados con cada tipo:
« Seguro sin parte culpable (incluido el seguro de automovil)
« Seguro de responsabilidad (incluido el seguro de automovil)
« Beneficios para pulmén negro

+ Programa de compensacion laboral
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Medicaid y TRICARE nunca pagan primero por los servicios cubiertos por Medicare. Solo pagan después de que
Medicare y/o los planes grupales de salud provistos por su empleador hayan pagado.
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CAPITULO 2:

Nuameros de teléfono y
recursos importantes
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SECCION 1 Contactos de CareNeeds Plus (HMO D-SNP)
(como contactarnos, incluso como ponerse en contacto con
Servicios para afiliados )

Como ponerse en contacto con Servicios para afiliados de nuestro plan

Para recibir ayuda con las reclamaciones, la facturacion o si tiene preguntas acerca de la tarjeta de afiliado, llame
o escriba a Servicios para afiliados de CareNeeds Plus (HMO D-SNP). Serd un placer ayudarle.

Método Servicios para dafiliados — Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

Ademds, Servicios para afiliados les proporciona servicios gratuitos de intérpretes de otros
idiomas a los afiliados que no hablen inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288
ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/ContactUs

Como contactarnos para solicitar una decision de cobertura o apelacion acerca de su cuidado médico

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D. Una apelacion es una manera
formal de solicitarnos la revision y el cambio de una decision de cobertura que hemos tomado. Si desea mds
informacion sobre como solicitar decisiones de cobertura o apelaciones acerca de su cuidado médico o
medicamentos recetados de la Parte D, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).


http://www.CarePlusHealthPlans.com/ContactUs
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Decisiones de cobertura para el cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-888-790-9999

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/Decisions

Decisiones de cobertura para medicamentos recetados de la Parte D -

Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas.EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-800-310-9071

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: CarePlus Pharmacy Utilization Management Unit
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB

CarePlusHealthPlans.com/RxDecisions



http://www.CarePlusHealthPlans.com/Decisions
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Apelaciones para cuidado médico — Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX 1-800-956-4288 Servicios médicos
1-888-556-2128 Servicios dentales

ESCRIBA A Apelaciones para cuidado médico
CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Grievance & Appeals Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027
Appeals for Dental Services
HumanaDental for CarePlus
P.0.Box 14165
Lexington, KY 40512-4638

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/Appeal - Servicios médicos

CarePlusHealthPlans.com/Dental - Servicios dentales

Método

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de
contacto

LLAME 1-800-451-4651
Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencion es de 8 a.m. a 8 p.m., de
lunes a viernes. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario normal, los sabados,
domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso de un dia habil.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.

FAX

1-877-556-7005



http://www.CarePlusHealthPlans.com/Appeal
http://www.CarePlusHealthPlans.com/Dental

Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 23
Capitulo 2. Nimeros de teléfono y recursos importantes

Apelaciones para medicamentos recetados de la Parte D — Informacion de

contacto

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Grievance & Appeals Department
P.0.Box 14165
Lexington, KY 40512-4165

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/Resources

Como contactarnos para presentar una queja acerca de su cuidado médico

Puede presentar una queja sobre nosotros o uno de nuestros proveedores o farmacias de la red, incluyendo una
queja acerca de la calidad del cuidado médico. Este tipo de queja no incluye conflictos con pagos o coberturas. Si
desea mds informacion sobre como presentar una queja relacionada con su cuidado médico, consulte el Capitulo
9 (Qué hacer si tiene un problema o queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método

Quejas acerca del cuidado médico o medicamentos recetados de la Parte D -

Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907
Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.
TTY 711
Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.
FAX 1-800-956-4288 Servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D
1-888-556-2128 Servicios dentales
ESCRIBA A Quejas acerca del cuidado médico o medicamentos recetados de la Parte D
CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Grievance & Appeals Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027
Quejas acerca de servicios dentales
HumanaDental for CarePlus
P.0.Box 14165
Lexington, KY 40512-4638
SITIO WEB DE  Puede presentar una queja acerca de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) directamente a Medicare.
MEDICARE Para presentar una queja a Medicare en linea, vaya a

www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx.



http://www.CarePlusHealthPlans.com/Resources
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Donde enviar una solicitud para que paguemos la parte del costo que nos corresponde del cuidado médico o
un medicamento recibido

Siharecibido una factura o pagado por servicios (como una factura de un proveedor) por los cuales cree que
debemos pagar, es posible que necesite solicitarnos un reembolso o que paguemos la factura del proveedor.
Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios
médicos o0 medicamentos cubiertos).

Tenga en cuenta: si nos envia una solicitud de pago y rechazamos cualquier parte de su solicitud, puede apelar
nuestra decision. Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja
(decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)).

Método Solicitudes de pago - Informacion de contacto

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. El horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

TTY /11

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece

arriba.
FAX 1-800-956-4288 Servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D
ESCRIBA A Solicitud de pago - Servicios médicos o medicamentos recetados de la Parte D

CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810

Miramar, FL 33027

Solicitudes de pago — Servicios dentales
HumanaDental for CarePlus

P.0.Box 14611

Lexington, KY 40512-4611

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/Resources - Servicios médicos o medicamentos recetados de la
Parte D
CarePlusHealthPlans.com/Dental - Servicios dentales
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SECCION 2 Medicare
(como obtener ayuda e informacion directamente del programa
federal Medicare)

Medicare es el programa de sequro de salud federal para personas de 65 anos de edad o més, para algunas
personas menores de 65 afos con discapacidad y para personas con enfermedad renal en etapa terminal
(insuficiencia renal permanente que requiere didlisis o trasplante de rifon).

La agencia federal que esta a cargo del programa Medicare es Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (a veces
llamados CMS, por sus siglas en inglés). Esta agencia tiene un contrato con las organizaciones de Medicare
Advantage que nos incluye a nosotros.

Método Medicare — Informacion de contacto

LLAME 1-800-MEDICARE, 0 1-800-633-4227
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
TTY 1-877-486-2048

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

SITIO WEB www.medicare.qov

Este es el sitio web oficial gubernamental de Medicare. Le ofrece informacion actualizada
sobre Medicare y temas actuales de Medicare. Ademds, tiene informacion sobre hospitales,
hogares de ancianos, médicos, agencias de cuidado de la salud en el hogar y centros de
didlisis. Incluye documentos que puede imprimir directamente desde su computadora.
Ademds, puede buscar la informacién de contacto de Medicare en su estado.

Asimismo, el sitio web de Medicare tiene informacién detallada acerca de su elegibilidad y
opciones de inscripcion en Medicare con las siguientes herramientas:

* Herramienta de elegibilidad de Medicare: proporciona informacion del estado de
elegibilidad de Medicare.

+ Medicare Plan Finder (Buscador de planes de Medicare): proporciona informacion
personalizada sobre los planes de medicamentos recetados de Medicare, los planes de
salud de Medicare y las polizas Medigap (seguro suplementario a Medicare) disponibles
en su darea. Estas herramientas proporcionan un presupuesto de lo que podrian ser sus
gastos de desembolso personal en diferentes planes de Medicare.

También puede utilizar el sitio web para informar a Medicare sobre cualquier queja que tenga
acerca de CareNeeds Plus (HMO D-SNP):



https://www.medicare.gov
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Método Medicare — Informacion de contacto

SITIO WEB « Informe a Medicare sobre su queja: puede presentar una queja acerca de CareNeeds

(continuacion) Plus (HMO D-SNP) directamente a Medicare. Para presentar una queja a Medicare, vaya a
www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. Medicare toma muy en serio
sus quejas y utilizard esta informacion para ayudar a mejorar la calidad del programa de
Medicare.

Sino tiene una computadora, vaya a su biblioteca o centro para la tercera edad local donde le
ayudaran a consultar el sitio web desde sus computadoras. O, puede llamar a Medicare e
indicarles la informacion que estd buscando. Ellos encontraran la informacion en el sitio web,
y la revisardn con usted. (Puede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las
24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048).

SECCION 3 Programa estatal de asistencia en seguros de salud
(ayuda e informacién gratis y respuestas a sus preguntas acerca de
Medicare)

El Programa estatal de asistencia en sequros de salud (SHIP, por sus siglas eninglés) es un programa del gobierno
con asesores capacitados en cada estado. La informacién de contacto del Programa estatal de asistencia sobre el
seguro médico (SHIP) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP) es un programa estatal independiente (no tiene
conexion con ninguna compania de sequro o plan de salud) que recibe dinero del gobierno federal para dar
asesoramiento local y gratis sobre el sequro médico a las personas con Medicare.

Los asesores de SHIP pueden ayudarle a comprender sus derechos de Medicare, ayudarle a presentar quejas sobre
su cuidado médico o tratamiento, y ayudarle a solucionar los problemas con las facturas de Medicare. Los
asesores de SHIP ademds pueden ayudarle con preguntas o problemas con Medicare y ayudarle a comprender las
opciones de planes de Medicare y responder preguntas acerca del cambio de plan.

METODO PARA ACCEDER A SHIPy OTROS RECURSOS:

« Visite https://www.shiphelp.org (Haga clic en SHIP LOCATOR en el centro de la pdgina)
« Seleccione su ESTADO de la lista. Esto lo llevard a una pagina con nimeros de teléfono y recursos
especificos para su estado.

SECCION 4 Organizacion para el mejoramiento de la calidad

En cada estado existe una Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas en inglés)
designada para prestar servicios a los beneficiarios de Medicare. La informacién de contacto de su Organizacion
para el mejoramiento de la calidad (QIO) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este documento.


https://www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx
https://www.shiphelp.org
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La Organizacién para el mejoramiento de la calidad (QIO) tiene un grupo de médicos y otros profesionales del
cuidado de la salud pagados por Medicare para controlar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado médico de las
personas con Medicare. La QIO es una organizacion independiente. No tiene conexion con nuestro plan.

Debe ponerse en contacto con su QIO en cualquiera de las siguientes situaciones:
+ Tiene una queja acerca de la calidad del cuidado médico recibido.
« Piensa que la cobertura de su hospitalizacion esta terminando demasiado pronto.

« Piensa que la cobertura de los servicios de cuidado médico en el hogar, del centro de enfermeria
especializada o del Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en
inglés) esta terminando demasiado pronto.

SECCION 5 Seguro Social

ELl Seguro Social es responsable de determinar la elegibilidad y de manejar la inscripcion en Medicare. Los
ciudadanos de EE.UU. y residentes permanentes legales de 65 anos o mas, o que tienen una discapacidad o
enfermedad renal en etapa terminal y cumplan con ciertas condiciones, retinen los requisitos para tener Medicare.
Siya estd recibiendo cheques del Sequro Social, la inscripcion en Medicare es automdtica. Si no recibe cheques del
Seguro Social, debe inscribirse en Medicare. Para solicitar Medicare, puede llamar al Seguro Social o visitar la oficina
local del Seguro Social.

El Seguro Social es también responsable de determinar quién tiene que pagar una cantidad adicional por su
cobertura de medicamentos de la Parte D debido a que tengan ingresos superiores. Si usted recibi6 una carta del
Seguro Social que le dice que usted tiene que pagar la cantidad adicional y tiene preguntas sobre la cantidad, o si
sus ingresos bajaron debido a un evento que cambi¢ su vida, puede llamar al Seguro Social para pedir la
reconsideracion.

Sise muda o cambia su direccion de correo, esimportante que se ponga en contacto con el Sequro Social para
informarselo.

Método Seguro Social — Informacion de contacto

LLAME 1-800-772-1213
Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
Puede utilizar los servicios telefonicos automatizados del Seguro Social para escuchar la
informacion grabada y realizar algunos tramites las 24 horas del dia.

TTY 1-800-325-0778

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Disponible de 8:00 a.m. a 7:00 p.m., de lunes a viernes.
SITIO WEB WWW.SSd.gov



https://www.ssa.gov
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SECCION 6 Medicaid

Para estar inscrito en este Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad, usted debe estar
inscrito en Medicare y también debe recibir ciertos niveles de asistencia de Florida Medicaid. (Consulte el Capitulo 1,
Seccion 2.1 "Requisitos especiales de elegibilidad para nuestro plan" para los requisitos especificos para este plan).

Medicaid es un programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a algunas personas
de recursos e ingresos limitados.

Doble elegibilidad para beneficios completos (FBDE, por sus siglas en inglés): Asistencia financiera puede
estar disponible para pagar las primas de Medicare Parte A, las primas de Medicare Parte By otros costos
compartidos (como deducibles, cosequros y copagos) y provee beneficios de Medicaid completos.

Ademas, existen programas que se ofrecen a través de Medicaid y que ayudan a las personas con Medicare a
pagar sus costos de Medicare, tales como sus primas de Medicare. Dichos "Programas de ahorros de Medicare"
ayudan alas personas de recursos e ingresos limitados a ahorrar dinero cada ano:

« Beneficiario de Medicare elegible (QMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de las Partes A
y B de Medicare, y otros costos compartidos (como deducibles, coseguro y copagos). (Algunas personas con
QMB también reunen los requisitos para recibir beneficios completos de Medicaid (QMB+)).

+ Beneficiario especificado de bajos ingresos de Medicare (SLMB, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar
las primas de la Parte B. (Algunas personas con SLMB también reinen los requisitos para recibir beneficios
completos de Medicaid (SLMB+)).

« Persona elegible (QI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte B.

+ Trabajador discapacitado elegible (QDWI, por sus siglas en inglés): ayuda a pagar las primas de la Parte
A.

Sitiene preguntas acerca de la ayuda que recibe de Medicaid, pongase en contacto con Florida Medicaid. La
informacion de contacto de Florida Medicaid se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final de este
documento.

El Florida Department of Financial Services - Division of Consumer Services (Departamento de Servicios Financieros
de Florida - Division de Servicios al Consumidor) ayuda a las personas inscritas en Medicaid con problemas
relacionados con servicios o facturacion. Puede ayudarle a presentar una queja formal o una apelacion ante
nuestro plan.

Método Florida Department of Financial Services - Division of Consumer Services -
Informacion de contacto

TELEFONO 1-877-693-5236 0 1-850-413-3089
De 8 a.m. a5 p.m., de lunes a viernes

TTY TTY: 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.
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Florida Department of Financial Services - Division of Consumer Services -

Informacion de contacto

POR ESCRITO 200 East Gaines St,
Tallahassee, FL. 32399-0322

SITIO WEB http://www.myfloridacfo.com/division/consumers/

El Department of Elder Affairs State Long-Term Care Ombudsman (Mediador Estatal de Cuidado Médico a Largo
Plazo del Departamento de Asuntos de los Adultos Mayores) ayuda a las personas a obtener informacién sobre los
hogares de ancianos y a resolver problemas entre los hogares de ancianos y los residentes o sus familias.

Método Department of Elder Affairs State Long-Term Care Ombudsman - Informacion de
contacto

TELEFONO (850) 414-2323 0 1-888-831-0404

TTY TTY: 711

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

PORESCRITO 4040 Esplanade Way, Suite 380
Tallahassee, FL 32399

Correo electrénico: LTCOPInformer®@elderaffairs.org
SITIO WEB https://ombudsman.elderaffairs.org/

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

Elsitio web de Medicare.gov (https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs) provee informacion
sobre como reducir los costos de los medicamentos recetados. Para las personas con ingresos limitados, también
hay otros programas para ayudar, descritos a continuacion.

Programa "Ayuda adicional" de Medicare

La mayoria de nuestros afiliados son elegibles para recibir y estan recibiendo “Ayuda adicional” de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados.

Sitiene preguntas sobre "Ayuda adicional”, llame a:

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

« Laoficina del Seguro Social al 1-800-772-1213, de lunes a viernes, de 8 a.m. a 7 p.m. Los usuarios de TTY
deben llamaral 1-800-325-0778; o bien

+ Florida Medicaid. Se puede encontrar informacion de contacto para Florida Medicaid en el “Anexo A” en las
ultimas paginas de este documento.



http://www.myfloridacfo.com/division/consumers/
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http://medicare.gov
https://www.medicare.gov/basics/costs/help/drug-costs
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Sicree que estd pagando una cantidad de costos compartidos incorrecta al surtir su medicamento recetado en la
farmacia, nuestro plan tiene un proceso para usted para obtener una prueba sobre cudl es su nivel de copago
adecuado o, si ya tiene la prueba, para que nos la proporcione.

« Siyatiene un documento que compruebe que es elegible para recibir "Ayuda adicional", también puede
mostrarlo la proxima vez que vaya a una farmacia para surtir un medicamento recetado. Puede utilizar
cualquiera de los siguientes documentos como prueba ante nosotros, o para mostrarlo como prueba en la
farmacia.

Prueba de que usted ya tiene el estado de "Ayuda adicional"

« Una copia de su tarjeta de Florida Medicaid que muestre su nombre y la fecha en la que comenzé a reunir los
requisitos para la "Ayuda adicional". La fecha tiene que ser del mes de julio o mds tarde del afo pasado.

+ Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre su estado de "Ayuda adicional". Esta carta podria
llamarse Informacion importante, Carta de asignacion, Aviso de cambio o Aviso de accion.

« Una carta de la Administracion del Seguro Social que muestre que usted recibe Ingreso suplementario de
seguridad. Si ese es el caso, usted también es elegible para "Ayuda adicional”.

Prueba de que usted tiene el estado activo en Florida Medicaid que cumple con los requisitos para “Ayuda
adicional”

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre su estado
activo en Medicaid que cumple con los requisitos para “Ayuda adicional”. La fecha activa mostrada tiene que
ser del mes de julio o mds tarde del ano pasado.

Prueba de pago de Medicaid por una estadia en un centro médico

Su estadia en el centro médico debe ser por lo menos un mes completo, y tiene que ser del mes de julio o mds
tarde del ano pasado.

* Unestado de facturacién del centro médico que muestre el pago de Medicaid

+ Una copia de cualquier documento estatal o cualquier copia impresa del sistema estatal que muestre el pago
de Medicaid para usted

Simuestra por vez primera uno de los documentos enumerados anteriormente como prueba en la farmacia,
envienos una copia también. Envie el documento a:

CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810

Miramar, FL 33027

« Cuando recibamos la prueba que muestre el nivel de su copago, actualizaremos nuestro sistema de manera
que pueda pagar el copago correcto cuando obtenga el proximo medicamento recetado en la farmacia. Si
pago de mas por su copago, le reembolsaremos la cantidad correspondiente. Le enviaremos un cheque con
la cantidad del sobrepago, o bien deduciremos copagos futuros. Sila farmacia no ha recibido el copago y
usted tiene esa deuda, es posible que le paguemos directamente a la farmacia. Si el estado realiz6 el pago en
sunombre, es posible que le paguemos directamente al estado. Si tiene alguna pregunta, pongase en
contacto con Servicios para afiliados.
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¢Qué sucede si usted tiene “Ayuda adicional” y cobertura del Programa de asistencia para medicamentos
contra el SIDA (ADAP, por sus siglas en inglés)?
¢Qué es el Programa de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP)?

ElPrograma de asistencia para medicamentos contra el SIDA (ADAP) ayuda a las personas que estdn viviendo con
VIH/SIDAy que reunen los requisitos para el programa ADAP a tener acceso a medicamentos esenciales contra el
VIH. Los medicamentos recetados de la Parte D de Medicare que también estdn en el formulario del ADAP son
elegibles para asistencia para los costos compartidos de los medicamentos recetados a través del ADAP que opera
en su estado. Tenga en cuenta: para reunir los requisitos para el programa ADAP que opera en su estado, las
personas deben cumplir ciertos criterios, incluidos la prueba de residencia estatal y condicion de VIH, bajos
ingresos, sequn lo definido por el estado, y no tener sequro o tener seguro insuficiente. Si cambia de planes,
notifique a su trabajador de inscripcién de ADAP local para que pueda continuar recibiendo asistencia. Para
obtener mas informacion sobre los criterios de elegibilidad, medicamentos cubiertos o cémo inscribirse en el
programa, llame al ADAP que opera en su estado. La informacién de contacto de su Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA (ADAP) se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte posterior de este documento.

Plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados

El plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados es una nueva opciéon de pago que trabaja con su
cobertura de medicamentos actual y puede ayudarle a administrar el costo de sus medicamentos para que se
repartan en pagos mensuales que pueden variar a lo largo del ano (de enero a diciembre). Esta opcion de pago
puede ayudarle a administrar sus gastos, pero no le permite ahorrar dinero ni bajar el costo de los
medicamentos. La “Ayuda adicional” de Medicare y la ayuda de su ADAP, para quienes califican, es mas
beneficiosa que la participacion en el plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados. Todos los
afiliados son elegibles paraingresar en esta opcion de pago, sinimportar el nivel de ingresos, y todos los planes de
medicamentos de Medicare y los planes de salud de Medicare con cobertura en los medicamentos deben ofrecer
esta opcion de pago. Contdctenos o visite Medicare.gov para descubrir si esta opcion de pago es adecuada para
usted.

Método Plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados — Informacion de
contacto

SITIO WEB Para aprender mds sobre esta opcion de pago, visite CarePlusHealthPlans.com/RxCostHelp

LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratuitas. EL horario de atencién es de 8 a.m. a 8 p.m., los 7
dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo, y de 8 a.m. a 8 p.m., de lunes a viernes, del
1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar un mensaje de voz fuera del horario
normal, los sabados, domingos y dias festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso
de undia habil.

Servicios para afiliados también ofrece servicios de intérprete de idiomas gratis disponibles
para las personas que no hablan inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero son gratuitas. EL horario de atencion es el mismo que aparece
arriba.



http://medicare.gov
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Plan de Medicare para el pago de medicamentos recetados — Informacion de

contacto

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027

SECCION 8 Como ponerse en contacto con la Junta de Jubilacion Ferroviaria

La Junta de Jubilacion Ferroviaria (RRB, por sus siglas eninglés) es una agencia federal independiente que
administra programas de beneficios integrales para los trabajadores de ferrocarriles de la nacion y sus familias. Si
recibe Medicare a través de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, es importante que les informe si se muda o cambia
su direccion de correo. Si tiene preguntas acerca de los beneficios de la Junta de Jubilacion Ferroviaria, pongase en
contacto con la agencia.

Junta de Jubilacion Ferroviaria — Informacion de contacto
LLAME 1-877-772-5772

Las llamadas a este nimero son gratuitas.

Sipresiona “0”, podra hablar con un representante de la RRB de 9:00 a.m. a 3:30 p.m. los
lunes, martes, jueves y viernes, y de 9:00 a.m. a 12:00 p.m. los miércoles.

Sipresiona “1”, podra acceder a la Linea de ayuda automatizada de la RRB y obtener
informacion grabada las 24 horas del dia, incluidos los fines de semana y dias festivos.

TTY 1-312-751-4701

Este numero requiere un equipo telefénico especial y es solo para personas con dificultades
auditivas o del habla.

Las llamadas a este nimero no son gratuitas.
SITIO WEB rrb.gov

SECCION 9 ¢Tiene un seguro grupal u otro sequro de salud de un
empleador?

Siusted (o su conyuge o pareja doméstica) recibe los beneficios del grupo de su empleador o de jubilados (o el de
su conyuge o pareja domestica) como parte de este plan, puede llamar al administrador de beneficios del
empleador o sindicato, o a Servicios para afiliados si tiene alguna pregunta. Puede solicitar informacion acerca de
sus beneficios de salud, primas, o el periodo de inscripcion (o los de su conyuge o pareja doméstica) del plan de
empleador o para jubilados. (Los nimeros de teléfono de Servicios para afiliados estdn impresos en la
contraportada de este documento). También puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227; TTY:
1-877-486-2048) si tiene alguna pregunta sobre su cobertura de Medicare bajo este plan.


https://www.rrb.gov
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Sitiene otra cobertura para medicamentos recetados a través del grupo de su empleador o jubilados (o el de su
conyuge o pareja domeéstica), pongase en contacto con el administrador de beneficios de ese grupo. El
administrador de beneficios le puede ayudar a determinar como funcionard su cobertura actual para
medicamentos recetados con nuestro plan.
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CAPITULO 3:

Uso del plan
para sus servicios médicos
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SECCION 1 Lo que debe saber para obtener cuidado médico como dfiliado
de nuestro plan

Este capitulo le explica lo que debe saber para usar el plan de manera que su cuidado médico esté cubierto. Le
provee definiciones de términos y le explica las normas que deberd sequir para recibir los tratamientos médicos,
servicios, equipos, medicamentos recetados y otros cuidados médicos cubiertos por el plan.

Para obtener detalles sobre qué cuidado médico cubre nuestro plan y cudnto debe pagar cuando recibe dicho
cuidado, utilice la tabla de beneficios del siguiente capitulo, Capitulo 4 (Tabla de beneficios médicos, lo que estda
cubierto y lo que usted paga).

Seccion 1.1 ¢Que son los proveedores de la red y los servicios cubiertos?

« Los proveedores son médicos y otros profesionales del cuidado de la salud autorizados por el estado para
proveer servicios y cuidado médico. El término proveedores también incluye hospitales y otros centros de
cuidado de la salud.

* Los proveedores de la red son los médicos y otros profesionales del cuidado de la salud, grupos médicos,
hospitales y otros centros de cuidado de la salud que tienen un acuerdo con nosotros de aceptar nuestro
pago y la cantidad que usted paga de costos compartidos como pago total. Hemos coordinado que estos
proveedores brinden los servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores de nuestra red
nos facturan directamente el cuidado médico que le proveen a usted. Cuando usted consulta a un proveedor
de lared, no paga nada o paga solo la parte del costo que le corresponde de os servicios cubiertos.

Sitiene proteccion de Florida Medicaid contra el pago de costos compartidos, consulte el Capitulo 4, Seccion
1.1, para obtener mas informacion sobre la proteccion de Medicaid contra el pago de costos compartidos de
Medicare.

« Los servicios cubiertos incluyen todo el cuidado médico, los servicios de cuidado de la salud, los suministros,
el equipo y los medicamentos recetados que estan cubiertos por nuestro plan. Los servicios cubiertos para
cuidado médico se listan en la tabla de beneficios del Capitulo 4. Sus servicios cubiertos para medicamentos
recetados se analizan en el Capitulo 5.

Seccion 1.2 Normas bdsicas para obtener la cobertura del plan para el cuidado
médico

Como plan de salud de Medicare y Medicaid, CareNeeds Plus (HMO D-SNP) debe cubrir todos los servicios cubiertos
por Medicare original y puede ofrecer otros servicios, ademas de los cubiertos bajo Medicare original, que aparecen
en la Tabla de beneficios del Capitulo 4.

CareNeeds Plus (HMO D-SNP), por lo general, cubrird su cuidado medico siempre y cuando:

« El cuidado médico que reciba esté incluido en la Tabla de beneficios médicos del plan (la tabla se
encuentra en el Capitulo 4 de este documento).

+ El cuidado médico que reciba se considere necesario por razones médicas. Necesario por razones
médicas significa que los servicios, suministros, equipos 0 medicamentos son necesarios para la prevencion,
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diagnéstico o tratamiento de su afecciéon médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

+ Usted tenga un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) de la red que proveay
supervise su cuidado médico. Como afiliado de nuestro plan, debe elegir un PCP de la red (para obtener mas
informacion, consulte la Seccién 2.1 de este capitulo).

En la mayoria de las situaciones, su PCP de la red deba darle su aprobacion previa antes de poder usar a
otros proveedores de la red del plan, como por ejemplo especialistas, hospitales, centros de enfermeria
especializada o agencias de cuidado de la salud en el hogar. Esto se llama dar un referido. Si desea mas
informacion, consulte la Seccién 2.3 de este capitulo.

No se necesitan referidos de su PCP para recibir cuidado médico en casos de emergencia o servicios que se
necesitan con urgencia. Ademds, existen otras clases de cuidado médico que puede recibir sin necesitar la
aprobacién previa de su PCP (para obtener mds informacion, consulte la Seccion 2.2 de este capitulo).

+ Debe recibir cuidado médico de un proveedor de la red (para obtener mds informacion, consulte la
Seccion 2 de este capitulo). En la mayoria de los casos, el cuidado médico que reciba de un proveedor fuera
de lared (un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan) no estard cubierto. Esto significa que
usted tendrd que pagar al proveedor en su totalidad por los servicios proporcionados. Estas son tres
excepciones:

El plan cubre el cuidado médico en casos de emergencia o los servicios que se necesitan con urgencia que
recibe de un proveedor fuera de la red. Para obtener mds informacion y para saber qué significa servicios
en caso de emergencia o servicios que se necesitan con urgencia, consulte la Seccién 3 de este capitulo.

Sinecesita cuidado médico que Medicare o Medicaid requiera que sea cubierto por nuestro plan, pero no
hay especialistas en nuestra red que provean ese cuidado, puede recibirlo de un proveedor fuera de la red
con el mismo costo compartido que normalmente paga dentro de la red. Usted debe obtener autorizacion
del plan antes de buscar cuidado médico de un proveedor fuera de la red. En esta situacion, cubriremos
estos servicios como si hubiera obtenido cuidado médico de un proveedor de la red. Si desea mds
informacion acerca de la obtencion de aprobacién para consultar un médico fuera de la red, consulte la
Seccion 2.4 de este capitulo.

El plan cubre los servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare
cuando se encuentre temporalmente fuera del drea de servicio del plan o cuando su proveedor de este
servicio esté temporalmente no disponible o inaccesible. Los costos compartidos que usted paga al plan
por didlisis nunca pueden superar los costos compartidos en Medicare original. Si se encuentra fuera del
drea de servicio del plan y recibe la didlisis de un proveedor que estd fuera de la red del plan, su costo
compartido no puede superar el costo compartido que usted paga dentro de la red. Sin embargo, si su
proveedor habitual de la red para didlisis no esta disponible temporalmente y usted opta por obtener
servicios dentro del drea de servicio de un proveedor fuera de la red del plan, el costo compartido para la
didlisis puede ser mayor.

SECCION 2 Uso de los proveedores de la red del plan para recibir cuidado
médico
Seccion 2.1 Usted debe elegir un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas

en inglés) para proveer y supervisar su cuidado médico
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¢Qué es un PCP y qué hace por usted?

Cuando usted se inscribe como afiliado de nuestro plan, debe elegir un proveedor de la red dentro del area de
servicio de su plan para que sea su proveedor de cuidado primario. Su proveedor de cuidado primario es un
proveedor que reune los requisitos estatales y que estd capacitado para brindarle cuidado médico bdsico. Su
Directorio de proveedores le indicard qué proveedores pueden actuar como su proveedor de cuidado primario.
Como explicamos a continuacion, su proveedor de cuidado primario puede brindarle cuidado médico rutinario o
bdsico. Su PCP también puede coordinar el resto de los servicios cubiertos que reciba como afiliado del plan. Por
ejemplo, para ver a un especialista de lared, por lo general, usted primero necesita obtener la aprobacion de su
PCP (esto se llama obtener un "referido" para un especialista).

Estoincluye:
* Radiografias
* Pruebas de laboratorio
« Terapias
+ Cuidado de médicos especialistas
« Admisiones hospitalarias
+ Cuidado de seguimiento

“Coordinar” sus servicios incluye verificar o consultar con otros proveedores del plan acerca de su cuidado médico
y sobre como estd funcionando. Si necesita ciertos tipos de servicios o suministros cubiertos por proveedores de la
red, debe obtener una aprobacién por adelantado de su PCP (como darle un referido). En algunos casos, su PCP
deber¢ obtener la autorizacién previa (aprobacion previa). EL Capitulo 4 tiene mds informacion sobre los servicios
que requieren autorizacion previa.

Debido a que su PCP puede proveer y coordinar su cuidado médico, usted debe hacer que se envien todos sus
expedientes médicos anteriores al consultorio de su PCP. El Capitulo 8 le informa como protegeremos la privacidad
de sus expedientes médicos y la informacion personal sobre su salud.

¢Como recibe cuidado médico de su PCP?

Por lo general, verd primero a su PCP para la mayoria de sus necesidades de cuidado rutinario de la salud. Sin
embargo, hay algunos tipos de servicios cubiertos que usted puede recibir por su propia cuenta, sin contactar
primero a su PCP. Consulte el Capitulo 3, Seccion 2.2, para obtener mas informacion.

Sies después del horario laborable y usted tiene una necesidad de cuidado médico rutinario, vuelva a llamar a su
PCP durante el horario laborable. Si usted tiene una emergencia o si tiene una necesidad urgente de cuidado
meédico después del horario laborable, consulte las Secciones 3.1 0 3.2 en este capitulo.

¢Como puede elegir a su PCP?

Almomento de su inscripcion, reviso el Directorio de proveedores de un plan para ayudarle a elegir el médico de
cuidado primario que usted desee. El médico de cuidado primario que usted eligié aparecerd en su formulario de
inscripcion. Si se inscribio en CarePlusHealthPlans.com, fue dirigido al Directorio de proveedores del plan en linea
para seleccionar al médico de cuidado primario que usted desee. Puede cambiar de PCP en cualquier momento
(como se explica mads adelante en esta seccion). Sihay un especialista u hospital del plan en particular que desea
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utilizar, verifique primero para asegurarse de que su PCP dé referidos a dicho especialista, o utilice ese hospital. El
nombre y nimero de teléfono del consultorio de su PCP aparecen en su tarjeta de identificacién de afiliado.

Cambio de su PCP

Puede cambiar su PCP por cualquier motivo en cualquier momento. Ademds, es posible que su PCP deje de
pertenecer alared de proveedores de nuestro plan, por lo que tendria que buscar un nuevo PCP. Las solicitudes de
cambio que se reciban a mds tardar el dia 21 del mes generalmente entrardn en vigencia el primer dia del
siguiente mes. Para cambiar de PCP, llame a Servicios para afiliados.

Cuando llame, asegurese de informar a Servicios para afiliados si estd consultando a algun especialista o si estd
recibiendo otro servicio cubierto que necesité la aprobacion de su PCP (como servicios de cuidado de la salud en el
hogar y equipo médico duradero). Servicios para afiliados le ayudara a garantizar que cuando cambie de PCP
pueda sequir recibiendo el cuidado especializado y los demds servicios que ha estado recibiendo. Ellos ademas
verificaran que el PCP al que usted desea cambiarse esté aceptando nuevos pacientes. Servicios para afiliados
cambiard su registro de afiliacion para que aparezca el nombre de su nuevo PCP, y le informard cudndo entrard en
vigencia el cambio de su nuevo PCP.

Ademas, le enviaran una nueva tarjeta de afiliado donde aparezca el nombre y el nimero de teléfono de su nuevo
PCP.

Seccion 2.2 ¢Qué tipos de cuidado médico puede recibir sin un referido de su PCP?

Puede recibir los servicios que se indican a continuacion sin obtener la aprobacion previa de su PCP.

« Cuidado de la salud rutinario para la mujer, que incluye examenes de mama, mamografias de deteccién
(radiografias de mama), pruebas de Papanicolaou y exdmenes pélvicos siempre que los reciba de un
proveedor de la red.

« Vacunas (o inyecciones) contra la influenza, vacunas contra el COVID-19, vacunas contra la hepatitis By
vacunas contra la neumonia siempre que las reciba de un proveedor de la red.

« Servicios en casos de emergencia que reciba de proveedores de la red o fuera de la red.

+ Los servicios que se necesitan con urgencia cubiertos por el plan, que son los que requieren atencién médica
inmediata que no son de emergenciaq, si usted se encuentra temporalmente fuera del area de servicio del
plan o no es razonable, debido al tiempo, el lugar y las circunstancias, obtener dicho servicio por parte de
proveedores de la red con los cuales el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan
con urgencia son lesiones o enfermedades médicas imprevistas o reapariciones inesperadas de afecciones
existentes. Sin embargo, las consultas rutinarias al proveedor médicamente necesarias, como chequeos
anuales, no son considerados necesarios con urgencia incluso si usted esta fuera del drea de servicio del plan
osilared del plan no estd disponible temporalmente.

« Servicios de didlisis renal que reciba en un centro de didlisis certificado por Medicare cuando se encuentre
temporalmente fuera del drea de servicio del plan. Si fuera posible, llame a Servicios para afiliados antes de
salir del drea de servicio para que podamos ayudarlo a coordinar el servicio de didlisis de mantenimiento
para usted mientras se encuentre en otro lugar.

« Todos los servicios preventivos cubiertos que reciba de proveedores de la red. Estos servicios se indican con
una @ en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4.
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« Servicios de dermatologia que reciba de un proveedor de la red
« Servicios quiroprdcticos que reciba de un proveedor de la red
« Servicios de podologia que reciba de un proveedor de lared

« Beneficios suplementarios cubiertos por el plan. Estos servicios se indican con un asterisco (*) en la Tabla de
beneficios médicos del Capitulo 4.

Seccion 2.3 Como obtener cuidado médico de especialistas y otros proveedores de la
red

Un especialista es un médico que provee servicios de cuidado de la salud para una enfermedad o parte del cuerpo
en particular. Existen muchos tipos de especialistas. Estos son algunos ejemplos:

+ Los oncologos atienden a pacientes con cancer.
« Los cardiologos atienden a pacientes con afecciones cardiacas (del corazén).
« Los ortopedistas atienden a pacientes con ciertas afecciones de los huesos, las articulaciones o los musculos.

Cuando su PCP cree que usted necesita tratamiento especializado, él/ella puede darle un referido para consultar a
un especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan. Si a usted lo estd atendiendo un especialista de la
red, es posible que necesite regresar a su PCP para que le dé un referido para recibir servicios adicionales.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su PCP necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro plan
(esto se llama obtener la "autorizacién previa"). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener informacion sobre
los servicios que requieren autorizacion previa.

Es muy importante obtener un referido (la aprobacion por adelantado) de su PCP antes de consultar a un
especialista o a ciertos otros proveedores en la red del plan (hay unas pocas excepciones, entre las que se incluye
el cuidado de la salud femenina que explicamos anteriormente en esta seccion).

Siusted no obtiene un referido (la aprobacion por adelantado) antes de recibir los servicios de un especialista de la
red, es posible que usted mismo deba pagar por dichos servicios. Si el especialista de la red quiere que usted
regrese para recibir mas cuidado médico, verifique primero para asegurarse de que el referido (la aprobacion por
adelantado) que le dio su PCP para la primera consulta cubra mads consultas.

Sihay algun especialista en particular en la red del plan que usted desea utilizar, verifique si su PCP hace referidos
de pacientes a dicho especialista. Cada PCP del plan tiene ciertos especialistas de la red que él/ella usa para hacer
sus referidos. Esto significa que el PCP que usted seleccione puede determinar los especialistas que usted puede
ver. Por lo general, usted puede cambiar su PCP en cualquier momento si desea consultar a un especialista de la
red al que su PCP actual no puede referirlo. Anteriormente en esta seccion, bajo "Cambio de su PCP", le explicamos
como cambiar su PCP.

Sinecesita cuidado hospitalario, cubriremos estos servicios para usted. Los servicios cubiertos se listan en la Tabla
de beneficios del Capitulo 4, bajo el titulo "Cuidado hospitalario a pacientes internados". Usamos "hospital" para
referirnos a un centro médico certificado por el programa de Medicare y autorizado por el estado para proveer
servicios para pacientes internados y ambulatorios, y servicios terapéuticos y de diagnostico. El término "hospital"
no incluye centros que provean principalmente cuidado personal no médico (como hogares de ancianos y de
reposo convalecientes). Por "cuidado personal no médico" nos referimos a ayuda para bafarse, vestirse, usar el
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bano, comery otras actividades de la vida cotidiana. Excepto en caso de emergencia, su PCP o especialista
coordinard su admision en el hospital.

Para ver una lista de hospitales de la red, consulte el Directorio de proveedores. Es posible que su médico no
conceda admisiones en todos los hospitales de la red. Pregunte a su médico para verificar en cudles hospitales
él/ella tiene privilegios. Si hay hospitales en particular que desea utilizar, debe verificar primero si su PCP, o los
médicos que usted va a consultar, utilizan estos hospitales.

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

Es posible que hagamos cambios a los hospitales, médicos y especialistas (proveedores) que son parte de su plan
durante el ano. Si su médico o especialista abandona su plan, usted tiene ciertos derechos y protecciones que
resumimos a continuacion:

A pesar de que nuestra red de proveedores puede cambiar durante el ano, Medicare nos exige proveerle
acceso ininterrumpido a médicos y especialistas acreditados.

Le notificaremos que su proveedor va a abandonar nuestro plan para que usted tenga tiempo de seleccionar
un nuevo proveedor.

- Sisu proveedor de cuidado primario o de salud del comportamiento abandona nuestro plan, se lo
notificaremos si usted ha visto a ese proveedor en los ultimos tres anos.

- Sialguno de sus otros proveedores abandona nuestro plan, se lo notificaremos si usted es asignado al
proveedor, si actualmente recibe cuidado de él o silo ha visto en los ultimos tres meses.

Le ayudaremos en la seleccion de un nuevo proveedor acreditado de la red al que pueda acceder para
continuar con el cuidado.

En caso de que usted actualmente esté recibiendo tratamiento médico o terapias con su proveedor actual,
tiene derecho a solicitar que el tratamiento o terapias que estd recibiendo por razones médicas continte, y
nosotros vamos a trabajar con usted para asegurarnos de que asi sea.

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

Coordinaremos cualquier beneficio cubierto necesario por razones médicas fuera de nuestra red de
proveedores, pero al costo compartido dentro de la red, cuando un proveedor o beneficio dentro de la red no
esté disponible o sea inadecuado para satisfacer sus necesidades médicas. Se requiere autorizacion previa
para que el servicio sea cubierto.

Siusted se entera de que su médico o especialista estd abandonando su plan, contdctenos para que
podamos ayudarle a buscar un nuevo proveedor para manejar su cuidado.

Sicree que no le hemos provisto un proveedor acreditado para reemplazar a su proveedor anterior o que su
cuidado médico no esta siendo administrado debidamente, tiene derecho a presentar una queja sobre la
calidad del cuidado ante la QIO, una queja formal sobre la calidad del cuidado ante el plan, o ambas cosas.
Consulte el Capitulo 9.

Seccion 2.4 Como obtener cuidado médico de proveedores fuera de la red

Su PCP de la red debe darle aprobacién previa antes de que usted pueda consultar a proveedores que no
pertenecen a lared del plan. Esto se llama darle un "referido". Si desea mds informacién acerca de esto y las
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situaciones en que puede consultar a un proveedor fuera de la red sin referido (como un caso de emergencia),
consulte las Secciones 2.2 y 2.3 de este capitulo. Si usted no obtiene un referido (la aprobacién por adelantado)
antes de recibir los servicios de un proveedor fuera de lared, es posible que usted mismo deba pagar por dichos
servicios.

Pidale a un proveedor fuera de la red que le facture al plan los servicios que usted considera que debemos cubrir. Si
el proveedor se niega a facturar al plan y le envia una factura que usted considera que nosotros debemos pagar,
puede envidrnosla para que se la paguemos al proveedor. Si el proveedor se niega a facturar al plan y usted le
paga, le reembolsaremos nuestra parte del costo de los servicios cubiertos. Consulte el Capitulo 7 (Como
solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos
cubiertos) para obtener informacion acerca de como proceder si recibe una factura o si necesita solicitar el
reembolso.

Para ciertos tipos de servicios, es posible que su médico necesite recibir la aprobacion por adelantado de nuestro
plan (esto se llama obtener la "autorizacion previa"). Consulte el Capitulo 4, Seccion 2.1 para obtener mas
informacion sobre os servicios que requieren autorizacién previa.

Tenga en cuenta: Usted tiene derecho a recibir servicios de proveedores fuera de la red para servicios en casos de
emergencia o servicios que se necesitan con urgencia. Ademds, los planes deben cubrir los servicios de didlisis para
los afiliados con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) que han vigjado fuera del area
de servicio del plan y no pueden acceder a los proveedores de cuidado para ESRD contratados.

SECCION 3 Como obtener servicios en casos de emergencia o cuidado
médico que se necesita con urgencia o durante un desastre

Seccion 3.1 Como obtener cuidado médico en caso de una emergencia médica

¢Qué es una emergencia médica y qué debe hacer en caso de que ocurra?

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona lega prudente con un conocimiento promedio
de medicina y salud, considera que usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica inmediata
para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la pérdida de una
extremidad o la pérdida del funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de una disfuncion
grave en una funcion corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor grave o afeccion
médica que empeora rapidamente.

Sitiene una emergencia médica:

+ Obtenga ayuda médica lo antes posible. Llame al 911 para recibir ayuda o acuda a la sala de emergencias
u hospital mas cercano. Llame a una ambulancia, si fuera necesario. No necesita obtener una aprobacion o
referido previo de su PCP. No es necesario que utilice un médico de la red. Puede recibir cuidado médico de
emergencia cubierto cuando lo necesite, en cualquier lugar de los Estados Unidos o sus territorios, y de
cualquier proveedor con una licencia estatal apropiada, incluso si no forma parte de nuestra red.

« Asegurese lo antes posible de que nuestro plan haya sido informado acerca de su emergencia.
Necesitamos realizar el sequimiento posterior del cuidado médico de emergencia. Usted u otra persona
deberd llamar para informarnos acerca del cuidado médico de emergencia, generalmente dentro de las
siguientes 48 horas. Llame a Servicios para afiliados al nimero de teléfono que esta impreso en la
contraportada de este documento.




Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 42
Capitulo 3 Uso del plan para sus servicios médicos

¢Qué esta cubierto si tiene una emergencia médica?

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

Los médicos que le proveen cuidado médico de emergencia decidirdn el momento en que su condicion esté
estable y la emergencia médica haya finalizado.

Despueés de que la emergencia haya finalizado, tiene derecho a recibir cuidado de sequimiento para garantizar que
su condicion siga estable. Sus médicos continuardn tratdndolo hasta que sus médicos se comuniquen con
nosotros y se hagan planes de cuidado médico adicional. El cuidado de seguimiento esta cubierto por nuestro
plan. Sirecibe cuidado médico de emergencia de un proveedor fuera de la red, intentaremos coordinar que
proveedores de la red se encarguen de su cuidado médico tan pronto como su afeccion médica y las
circunstancias lo permitan.

¢Qué sucede si no se trataba de una emergencia médica?

En algunas ocasiones puede resultar dificil saber si tiene una emergencia médica. Por ejemplo, puede acudir por
cuidado médico de emergencia, creyendo que su salud se encuentra en grave peligro, y el médico puede indicar
que enrealidad no se trataba de una emergencia médica. Si se concluye que no era una emergencia, siempre y
cuando usted haya considerado razonablemente que su salud estaba en grave peligro, cubriremos su cuidado
médico.

Sin embargo, después de que el médico haya dicho que no era un caso de emergencia, cubriremos cuidado
médico adicional solo si obtiene el cuidado meédico adicional de una de estas dos maneras:

* Acude a un proveedor de la red para obtener el cuidado médico adicional

+ -0-elcuidado médico adicional que recibe se considera servicios que se necesitan con urgencia y usted
sigue las normas para obtener el cuidado de urgencia (para obtener mds informacion, consulte la Seccion 3.2
a continuacion).

Seccion 3.2 Como obtener servicios que se necesitan con urgencia

¢Qué son los servicios que se necesitan con urgencia?

Un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata que no es de emergencia es un servicio
que se necesita con urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio del plan o no es
razonable, debido al tiempo, el lugar y las circunstancias, obtener dicho servicio por parte de proveedores dentro
de lared con los cuales el plan tiene contrato. Algunos ejemplos de servicios que se necesitan con urgencia son
lesiones o enfermedades médicas imprevistas o reapariciones inesperadas de afecciones existentes. Sin embargo,
las consultas rutinarias al proveedor médicamente necesarias, como chequeos anuales, no son considerados
necesarios con urgencia incluso si estd fuera del drea de servicio del plan o si la red del plan no estd disponible
temporalmente.

¢Qué sucede si se encuentra dentro del area de servicio del plan cuando necesita cuidado de urgencia?

Siempre debe tratar de obtener servicios que se necesitan con urgencia de proveedores de la red. Sin embargo, si
los proveedores estan temporalmente no disponibles o no se pueda acceder a ellos y no es razonable esperar para
obtener cuidado médico, cubriremos los servicios que se necesitan con urgencia que reciba de un proveedor fuera
de lared.
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El Directorio de proveedores del plan le informard acerca de qué centros de cuidado de urgencia en su drea estdn
dentro de la red. Esta informacion también se puede encontrar en linea en
CarePlusHealthPlans.com/Directories. Para cualquier otra pregunta con respecto a los servicios que se necesitan
con urgencia, péngase en contacto con Servicios para afiliados (los numeros de teléfono estédn impresos en la
contraportada de este documento).

¢Qué sucede si se encuentra fuera del drea de servicio del plan cuando necesita cuidado de urgencia?

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

Nuestro plan cubre servicios de cuidado médico en casos de emergencia y cuidado de urgencia en todo el mundo
fuera de los Estados Unidos en las siguientes circunstancias. Si necesita cuidado médico en casos de emergencia o
cuidado de urgencia fuera de los EE. UU. y sus territorios, usted serd responsable de pagar por adelantado los
servicios prestados y de solicitarnos el reembolso. Le reembolsaremos por servicios cubiertos de cuidado de
urgencia y cuidado médico en casos de emergencia fuera de la red que usted reciba fuera de los EE. UU. y sus
territorios. Sin embargo, las tarifas de reembolso no superaran las tarifas que Medicare original pagaria por dichos
servicios si los servicios se hubieran prestado en los Estados Unidos en la localidad donde usted reside. La cantidad
que le paguemos, si corresponde, se reducird por cualquier costo compartido aplicable. Debido a que
reembolsaremos a tarifas que no superen las tarifas que Medicare original reembolsaria, y a que los proveedores
extranjeros podrian cobrar por sus servicios cantidades superiores a las tarifas que Medicare original pagaria, el
total de nuestro reembolso mas los costos compartidos aplicables podria ser inferior a las cantidades que usted
pague al proveedor extranjero. Este es un beneficio suplementario que generalmente no estd cubierto por
Medicare. Deberd enviar un comprobante de pago a CarePlus para obtener un reembolso. Consulte el Capitulo 4,
(Tabla de beneficios médicos, lo que esta cubierto y lo que usted paga) para obtener mds informacion. Si usted ya
pago por los servicios cubiertos, nosotros le reembolsaremos la parte que nos corresponde del costo de los
servicios cubiertos. Puede enviarnos la factura junto con los expedientes médicos para que consideremos el pago.
Consulte el Capitulo 7 (Cémo solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde de una factura recibida por servicios
médicos o0 medicamentos cubiertos) para obtener informacion acerca de como proceder si recibe una factura o si
necesita solicitar el reembolso.

Seccion 3.3 Como obtener cuidado meédico durante un desastre

Siel gobernador de su estado, el Secretario de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. o el Presidente de los
Estados Unidos declara un estado de desastre o emergencia en su drea geogrdfica, aun tiene derecho a recibir
cuidado médico de su plan.

Visite el siguiente sitio web: CarePlusHealthPlans.com/Alert para obtener informacion sobre como obtener el
cuidado médico necesario durante un desastre.

Sino puede utilizar un proveedor de la red durante un desastre, su plan le permitird obtener cuidado de
proveedores fuera de la red a los costos compartidos dentro de la red. Si no puede usar una farmacia de la red
durante un desastre, es posible que pueda surtir sus medicamentos recetados en una farmacia fuera de la red.
Consulte el Capitulo 5, Seccién 2.5 para obtener mas informacion.
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SECCION & ;Queé sucede si le facturan directamente el costo total de los
servicios?
Seccion 4.1 Puede solicitarnos el pago de la parte del costo que nos corresponde de

los servicios cubiertos

Sipagd mas que el costo compartido de su plan por los servicios cubiertos, o si recibio una factura por el costo total
de los servicios médicos cubiertos, consulte el Capitulo 7 (Como solicitarnos el pago de la parte que nos corresponde
de una factura recibida por servicios médicos o medicamentos cubiertos) para obtener informacion acerca de cémo
proceder.

Seccion 4.2 {Queé debe hacer si los servicios no estan cubiertos por nuestro plan?

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) cubre todos los servicios necesarios por razones medicas segun se detallan en la
Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4 de este documento. Si recibe servicios no cubiertos por nuestro plan o
servicios obtenidos fuera de la red y no fueron autorizados, usted es responsable de pagar el costo total de los
servicios.

Para los servicios cubiertos que tienen un limite de beneficio, usted también paga el costo total de los servicios que
reciba después de haber utilizado por completo el beneficio para ese tipo de servicio cubierto. Pagar los costos una
vez que se haya alcanzado un limite de beneficio no se tendra en cuenta para calcular su cantidad maxima de
desembolso personal. Puede llamar a Servicios para afiliados cuando desee saber cudnto ha utilizado de su limite
de beneficio.

SECCION 5 ¢Como se cubren sus servicios médicos cuando se encuentra en
un estudio de investigacion clinica?

Seccion 5.1 {Que es un estudio de investigacion clinica?

Un estudio de investigacion clinica (también llamado un ensayo clinico) es la manera en que los médicos y
cientificos prueban nuevos tipos de cuidado médico, como el grado de eficacia de un nuevo medicamento para
tratar el cancer. Ciertos estudios de investigacion clinica estdn aprobados por Medicare. Los estudios de
investigacion clinica aprobados por Medicare normalmente solicitan voluntarios para participar en el estudio.

Una vez que Medicare apruebe el estudio, y usted exprese interés, alguien que trabaja en el estudio le contactard
para explicarle mas acerca del estudio y ver si cumple con los requisitos establecidos por los cientificos que dirigen
el estudio. Puede participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los requisitos del estudio y comprenda y
acepte por completo lo que implica su participacion en el estudio.

Siparticipa en un estudio aprobado por Medicare, Medicare original pagard la mayoria de los costos por los
servicios cubiertos que reciba como parte del estudio. Si usted nos informa que estd en un ensayo clinico elegible,
entonces solo es responsable del costo compartido dentro de la red por los servicios de ese ensayo. Si pagd mds,
por ejemplo, si ya pago la cantidad del costo compartido de Medicare original, le reembolsaremos la diferencia
entre lo que pagod y el costo compartido dentro de la red. Sin embargo, deberd proporcionar documentacion que
nos muestre cuanto pago. Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, puede permanecer inscrito
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en nuestro plan y continuar recibiendo el resto del cuidado médico (el cuidado que no esté relacionado con el
estudio) a través de nuestro plan.

Sidesea participar en cualquier estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, no necesita hacérnoslo
saber ni obtener nuestra aprobacion o la de su PCP. Los proveedores que le brindan cuidado médico como parte del
estudio de investigacion clinica no necesitan formar parte de la red de proveedores de nuestro plan. Tenga en
cuenta que esto no incluye los beneficios de los que es responsable nuestro plan que incluyen, como componente,
un ensayo clinico o registro para evaluar el beneficio. Estos incluyen ciertos beneficios especificados en las
determinaciones de cobertura nacional que requieran cobertura con desarrollo de evidencia (NCDs-CED, por sus
siglas eninglés), y en los estudios de exencion con dispositivos en etapa de investigacion (IDE, por sus siglas en
inglés) y pueden estar sujetos a autorizacion previa y otras normas del plan.

Aunque no necesita obtener el permiso de nuestro plan para participar en un estudio de investigacion clinica,
cubierto para los afiliados de Medicare Advantage por Medicare original, le recomendamos que nos notifique con
anticipacion cuando elija participar en ensayos clinicos elegibles segun Medicare.

Siusted participa en un estudio no aprobado por Medicare o nuestro plan, usted serd responsable del pago de todos
los costos de su participacion en el estudio.

Seccion 5.2 Cuando participa en un estudio de investigacion clinica, ;quién paga qué?

Cuando participa en un estudio de investigacion clinica aprobado por Medicare, Medicare original cubre los
articulos y servicios rutinarios que reciba como parte del estudio de investigacion, lo que incluye:

+ Alojamiento y comida por la hospitalizacién que Medicare pagaria incluso si no formara parte de un estudio
« Una operacion u otro procedimiento médico si forma parte del estudio de investigacion
« Tratamiento de los efectos secundarios y complicaciones del nuevo cuidado médico

Después de que Medicare haya pagado la parte del costo que le corresponde por estos servicios, nuestro plan
pagard la diferencia entre los costos compartidos en Medicare original y sus costos compartidos dentro de la red
como afiliado de nuestro plan. Esto significa que usted pagard la misma cantidad por los servicios que reciba como
parte del estudio que lo que pagaria si recibiera dichos servicios por parte de nuestro plan. Sin embargo, debe
presentar documentacion que muestre qué cantidad de costo compartido pagé. Consulte el Capitulo 7 para
obtener mas informacién acerca del envio de solicitudes de pago.

A continuacion, se muestra un ejemplo del funcionamiento de los costos compartidos: supongamos que tiene una
prueba de laboratorio que cuesta $100 como parte del estudio de investigacion. Supongamos también que su
parte de los costos de dicha prueba es de $20 dentro de Medicare original, pero la prueba seria de $10 dentro de
los beneficios de nuestro plan. En este caso, Medicare original pagaria $80 por la prueba y usted pagaria el
copago de $20 requerido segun Medicare original. Luego usted notificaria a su plan que recibio un servicio de un
ensayo clinico elegible y enviaria al plan documentacién como una factura del proveedor. El plan luego le
pagaria $10 directamente a usted. Por lo tanto, su pago neto es de $10, que es la misma cantidad que pagaria
dentro de los beneficios de nuestro plan. Tenga en cuenta que para recibir el pago de su plan, debe enviar
documentacion a su plan, como una factura del proveedor.

Cuando forma parte de un estudio de investigacion clinica, ni Medicare ni nuestro plan pagaran lo siguiente:

« Porlo general, Medicare no pagard el nuevo articulo o servicio que el estudio estd probando a menos que
Medicare cubra el articulo o servicio incluso si usted no formara parte del estudio.
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« Los articulos o servicios que le provean solo para recopilar datos, y no se utilicen para el cuidado directo de la
salud. Por ejemplo, Medicare no pagard las tomografias computarizadas mensuales realizadas como parte
del estudio si su afecciéon médica normalmente requiere solo una.

Los articulos o servicios que los patrocinadores de la investigacion proporcionan habitualmente sin cargo a
cualquier inscrito en el ensayo.

¢Desea saber mas?

Puede obtener mds informacion acerca de la participacion en un estudio de investigacion clinica visitando el sitio
web de Medicare para leer o descargar la publicacion Medicare and Clinical Research Studies (Medicare y los estudios
de investigacion clinica). (La publicacion estd disponible en:
https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/0222 6-medicare-and-clinical-research-studies.pdf.)
Tambien puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048.

SECCION 6 Normas para obtener cuidado en una institucion religiosa no
médica dedicada al cuidado de la salud
Seccion 6.1 ¢Que es una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud?

Una institucion religiosa no médica para el cuidado de la salud es un centro que provee cuidado para una afeccion
que comunmente seria tratada en un hospital o centro de enfermeria especializada. Si recibir cuidado médico en
un hospital o centro de enfermeria especializada estd en contra de las creencias religiosas del afiliado, en su lugar,
nuestro plan proveerd cobertura por el cuidado en una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la
salud. Este beneficio solo se provee para los servicios de paciente internado de la Parte A (servicios de cuidado no
médico de la salud).

Seccion 6.2 Recibir cuidado de una institucion religiosa no médica dedicada al
cuidado de la salud

Para recibir cuidado de una institucion religiosa no médica dedicada al cuidado de la salud, deberd firmar un
documento legal que exprese que usted se opone por motivos de conciencia a recibir tratamiento médico "no
exceptuado".

« Eltratamiento o el cuidado médico “no exceptuado” es cualquier cuidado médico o tratamiento voluntario y
no requerido por ley federal, estatal o local.

« Eltratamiento médico “exceptuado” es el cuidado médico o el tratamiento que recibe que no es voluntario o
que se requiere por ley federal, estatal o local.

Para tener cobertura del plan, el cuidado que reciba de una institucion religiosa no medica dedicada al cuidado de
la salud deberd cumplir con las siguientes condiciones:

« Elcentro que provea el cuidado debe estar certificado por Medicare.

* Lacobertura del plan para los servicios que reciba esta limitada a los aspectos no religiosos del cuidado.



https://www.medicare.gov/sites/default/files/2019-09/02226-medicare-and-clinical-research-studies.pdf

Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 47
Capitulo 3 Uso del plan para sus servicios médicos

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

- debe tener una afeccién meédica que le permita recibir servicios cubiertos de cuidado hospitalario a
pacientes internados o cuidado en un centro de enfermeria especializada.

- -y -debe obtener la aprobacion previa de nuestro plan antes de ser admitido en el centro o su estadia no
serd cubierta.

Limites de cobertura hospitalaria para pacientes internados de Medicare se aplican (consulte la Tabla de beneficios
meédicos en el Capitulo &).

SECCION 7 Normas para la posesion de equipo médico duradero

Seccion 7.1 ¢Usted sera dueio del equipo médico duradero después de realizar una
cierta cantidad de pagos dentro de nuestro plan?

El equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) incluye articulos como equipo y suministros de oxigeno,
sillas de ruedas, andadores, sistemas de colchones eléctricos, muletas, suministros para la diabetes, dispositivos
generadores del habla, bombas de infusién intravenosa, nebulizadores y camas de hospital solicitadas por un
proveedor para uso en el hogar. Algunos articulos, como las prétesis, siempre pertenecen al afiliado. En esta
seccion, analizamos otros tipos de equipo médico duradero que usted debe alquilar.

En Medicare original, las personas que alquilen determinados tipos de equipo médico duradero seran duenas del
equipo después de pagar los copagos del articulo durante 13 meses. Sin embargo, como afiliado de CareNeeds
Plus (HMO D-SNP), por lo general, no serd duenio de articulos de equipo médico duradero alquilados
independientemente de la cantidad de copagos que realice por el articulo mientras sea afiliado de nuestro plan,
aunque haya realizado hasta 12 pagos consecutivos por el articulo de equipo médico duradero (DME, por sus siglas
en inglés) bajo Medicare original antes de afiliarse a nuestro plan. Bajo determinadas circunstancias limitadas, le
transferiremos a usted la posesion del articulo de equipo médico duradero. Llame a Servicios para afiliados para
obtener mas informacion.

¢Que sucede con los pagos que realizo para equipo médico duradero si cambia a Medicare original?

Sino adquirié la posesion del articulo de equipo médico duradero mientras era afiliado de nuestro plan, deberd
realizar 13 pagos consecutivos nuevos cuando cambie a Medicare original a fin de obtener la posesion del mismo.
Los pagos realizados mientras estd inscrito en su plan no cuentan.

Ejemplo 1: Usted hizo 12 o menos pagos consecutivos por el articulo de Medicare original y luego se afilié a nuestro
plan. Los pagos que realizé en Medicare original no cuentan. Deberd realizar 13 pagos a nuestro plan antes de ser
propietario del articulo.

Ejemplo 2: Usted hizo 12 o menos pagos consecutivos por el articulo de Medicare original y luego se afilié a nuestro
plan. Usted estaba en nuestro plan pero no obtuvo la titularidad del articulo mientras estaba en nuestro plan.
Luego regresa a Medicare original. Deberd realizar 13 pagos consecutivos nuevos para adquirir el articulo una vez
que se inscriba de nuevo en Medicare original. Todos los pagos anteriores (ya sea a nuestro plan o a Medicare
original) no cuentan.
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Seccion 7.2 Normas para equipos, suministros y mantenimiento de oxigeno

¢Que beneficios de oxigeno tiene derecho a recibir?

Sies elegible para la cobertura de equipos de oxigeno de Medicare, CareNeeds Plus (HMO D-SNP) cubrira:
« Alguiler de equipos de oxigeno
+ Entrega de oxigeno y contenido de oxigeno
« Tubosy accesorios de oxigeno relacionados para el suministro de oxigeno y contenido de oxigeno
+ Mantenimiento y reparaciones de equipos de oxigeno

Siabandona el plan CareNeeds Plus (HMO D-SNP) o ya no necesita equipos de oxigeno por razones médicas, el
equipo de oxigeno debe devolverse.

¢Qué sucede si abandona su plan y regresa a Medicare original?

Medicare original requiere que un proveedor de oxigeno le proporcione servicios durante cinco anos. Durante los
primeros 36 meses usted alquila el equipo. Los 24 meses restantes el proveedor proporciona el equipo y el
mantenimiento (usted sigue siendo responsable del copago por oxigeno). Después de cinco anos, puede optar por
permanecer en la misma compania o ir a otra compania. En este momento, el ciclo de cinco anos comienza
nuevamente, incluso si usted permanece en la misma compania, lo que le obliga a pagar copagos durante los
primeros 36 meses. Si se inscribe 0 abandona nuestro plan, el ciclo de cinco anos comienza de nuevo.



Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 49
Capitulo &4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

CAPITULO 4:

Tabla de beneficios médicos
(lo que esta cubierto y lo que
usted paga)
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SECCION 1 Entienda sus gastos de desembolso personal de los servicios
cubiertos

Este capitulo incluye una Tabla de beneficios médicos que enumera sus servicios cubiertos y muestra cudnto
pagard por cada servicio cubierto como afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP). Mds adelante en este capitulo,
podrd encontrar informacién acerca de los servicios médicos que no estan cubiertos. También explica las
limitaciones en determinados servicios. Ademas, consulte las exclusiones y limitaciones concernientes a ciertos
beneficios suplementarios enumerados en la tabla de este capitulo.

Seccion 1.1 Tipos de gastos de desembolso personal que puede pagar por sus
servicios cubiertos

Siusted recibe asistencia de costos compartidos de Medicare de Florida Medicaid, no paga nada por sus servicios
cubiertos siempre que usted siga las normas del plan para recibir su cuidado médico. Consulte el Capitulo 3 para
obtener mds informacion sobre las normas del plan para recibir el cuidado médico. Si recibe asistencia de costos
compartidos de Medicare, CareNeeds Plus (HMO D-SNP) no puede cobrarle ni facturarle por servicios y articulos
cubiertos por la Parte Ay la Parte B de Medicare, incluidos deducibles, coseguro y copagos, incluso cuando el pago
de Medicaid es cero o cuando un proveedor decide no acudir a Medicaid. Si un proveedor le pide que pague, eso va
en contra de la ley. Sin embargo, usted puede ser responsable de un pequeno copago de Medicaid.

Sise le factura o se le pide que pague a un proveedor deducibles, coseguro o copagos por los servicios cubiertos por
la Parte Ay la Parte B de Medicare, inférmele al proveedor que tiene proteccion contra el pago de costos
compartidos y que no se le puede cobrar. Si usted ya ha efectuado el pago, tiene derecho a un reembolso. Si su
proveedor no deja de facturarle, puede llamar a Servicios para afiliados o puede llamar a Medicare al
1-800-Medicare (1-800-633-4227), (TTY 1-877-486-2048). Servicios para afiliados o Medicare pueden pedirle a su
proveedor que deje de facturarle y le reembolse cualquier pago que haya realizado.

Para comprender la informacion de los pagos que se menciona en este capitulo, debe conocer los tipos de gastos
de desembolso personal que puede pagar por los servicios cubiertos.

+ ElCopago es la cantidad fija que paga cada vez que recibe un determinado servicio médico. Usted paga el
copago al momento de recibir el servicio médico. (La Tabla de beneficios médicos en la Seccion 2 le provee mas
informacion acerca de sus copagos).

+ ElCoseguro es el porcentaje que usted paga del costo total de determinados servicios médicos. Usted paga el
coseguro al momento de recibir el servicio medico. (La Tabla de beneficios médicos en la Seccién 2 le provee
mds informacion acerca de su coseguro).

Seccion 1.2 ¢Cudnto es lo maximo que usted pagard por los servicios médicos
cubiertos por las Partes Ay B de Medicare?

Tenga en cuenta: debido a que nuestros afiliados también reciben asistencia de Florida Medicaid, pocos afiliados
alcanzan esta cantidad maxima de gastos de desembolso personal. Si es elegible para asistencia con los costos
compartidos de Medicare en virtud de Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de desembolso personal
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de la cantidad maxima de gastos de desembolso personal para los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B de
proveedores de la red.

Como usted estainscrito en un Plan Medicare Advantage, existe un limite a la cantidad que debe pagar de gastos
de desembolso personal cada ano por los servicios médicos que estan cubiertos por las Partes Ay B de Medicare.
Este limite se llama cantidad mdxima de desembolso personal (MOOP, por sus siglas en inglés) para servicios
médicos. Para el afio calendario 2025, esta cantidad es de $3,400 (dentro de la red).

Las cantidades que usted paga de copagos y coseguro por los servicios cubiertos se tienen en cuenta para esta
cantidad maxima de gastos de desembolso personal. Las cantidades que usted paga por la prima de su plan y sus
medicamentos recetados de la Parte D no se tienen en cuenta para su cantidad maxima de desembolso personal.
Ademads, las cantidades que usted paga por algunos servicios no se tienen en cuenta para su cantidad maxima de
desembolso personal. Estos servicios estdn marcados con un asterisco en la Tabla de beneficios médicos. Si
alcanza la cantidad maxima de gastos de desembolso personal de $3,400, no deberd pagar mas de su bolsillo por
el resto del ano por los servicios cubiertos por las Partes A y B. Sin embargo, debe continuar pagando la prima de la
Parte B de Medicare (a menos que Florida Medicaid o terceros paguen su prima de la Parte B por usted).

Seccion 1.3 Nuestro plan no permite que los proveedores le envien una factura de
saldos

Como afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP), una proteccién importante para usted es que solo debe pagar su
cantidad de costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos por nuestro plan. Los proveedores no pueden
agregar cargos adicionales por separado llamados facturacion del saldo. Esta proteccion se aplica incluso si
pagamos al proveedor menos de lo que cobra por un servicio e incluso si existe una disputa y no pagamos ciertos
cargos del proveedor.

Esta proteccion funciona de la siguiente manera.
« Sisus costos compartidos son un copago (una cantidad en délares establecida, por ejemplo, $15.00), usted
paga solo esa cantidad por cualesquiera servicios cubiertos por parte de un proveedor de la red.

« Sisus costos compartidos son un coseguro (un porcentaje de los cargos totales), usted nunca paga mads que
ese porcentaje. Sin embargo, el costo que le corresponde depende del tipo de proveedor que consulte:

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor de la red, usted paga el porcentaje del coseguro
multiplicado por la tasa de reembolso del plan (segun lo que se determina en el contrato entre el
proveedor y el plan).

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que participa en Medicare, usted
paga el porcentaje del cosequro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
participantes. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en determinadas
situaciones, como cuando usted recibe un referido o para emergencias o servicios que se necesitan con
urgencia).

- Sirecibe los servicios cubiertos por parte de un proveedor fuera de la red que no participa en Medicare,
usted paga el porcentaje del cosequro multiplicado por la tasa de pago de Medicare para los proveedores
que no participan. (Recuerde que el plan cubre servicios de proveedores fuera de la red solo en
determinadas situaciones, como cuando usted recibe un referido o para emergencias o fuera del drea de
servicios para los servicios que se necesitan con urgencia).

« Sicree que un proveedor le ha realizado una facturacién del saldo, llame a Servicios para afiliados.
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Sitiene proteccion de Florida Medicaid contra costos compartidos, no permitimos que los proveedores de lared le
facturen a usted los servicios cubiertos. Les pagamos a nuestros proveedores de la red directamente y lo
protegemos de cualquier cargo. Esto es asi incluso si le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra
por un servicio. Sirecibe una factura de un proveedor que usted cree que no deberia pagar, llame a Servicios para
afiliados.

SECCION 2 Utilice la Tabla de beneficios médicos para saber que estd
cubierto y cuanto pagara

Seccion 2.1 Sus beneficios médicos y costos como dfiliado del plan

La Tabla de beneficios médicos que se encuentra en las pdginas siguientes enumera los servicios que CareNeeds
Plus (HMO D-SNP) cubre y lo que usted paga de su bolsillo por cada servicio. La cobertura para medicamentos
recetados de la Parte D esta en el Capitulo 5. Los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos estan
cubiertos solo cuando se cumplen los siguientes requisitos de cobertura:

« Susservicios cubiertos por Medicare y Medicaid deben ser provistos segun las reglas de cobertura establecidas
por Medicare y Medicaid.

« Los servicios (entre ellos, cuidado médico, servicios, suministros, equipos y medicamentos recetados de la Parte
B) deben ser necesarios por razones médicas. Necesario por razones médicas significa que los servicios,
suministros 0 medicamentos son necesarios para la prevencion, diagnéstico o tratamiento de su afeccion
médica y cumplen con los estandares aceptados de la practica médica.

« Paralos nuevos afiliados, su plan de cuidado coordinado de Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés)
debe proporcionar un periodo de transicion minimo de 90 dias, en el que el nuevo plan de MA puede no requerir
autorizacion previa para ningun curso de tratamiento activo, incluso si el curso de tratamiento fue para un
servicio que comenzé con un proveedor fuera de la red.

« Usted recibe su cuidado médico de un proveedor de la red. En la mayoria de los casos, no se cubrird el cuidado
médico que reciba de un proveedor fuera de la red a menos que sea cuidado de emergencia o de urgencia o a
menos que su plan o un proveedor de la red le haya hecho un referido. Esto significa que usted tendrd que pagar
al proveedor en su totalidad por los servicios proporcionados.

« Usted tiene un proveedor de cuidado primario (un PCP, por sus siglas en inglés) que le provee y supervisa su
cuidado médico.

« Algunos de los servicios que se detallan en la Tabla de beneficios médicos estdn cubiertos solo si su médico u
otro proveedor de la red obtiene aprobacion por adelantado (algunas veces se llama autorizacion previa) de
nosotros. En la Tabla de beneficios médicos se sefalan los servicios cubiertos que requieren aprobacién previa
con una nota al pie.

> Lalista de autorizacion previa puede encontrarse aqui: CarePlusHealthPlans.com/PAL

« Sisuplan de cuidado coordinado proporciona la aprobacion de una solicitud de autorizacion previa para un
curso de tratamiento, la aprobacion debe ser valida durante un tiempo razonable y necesario médicamente
para evitar interrupciones en el cuidado de acuerdo con los criterios de cobertura aplicables, su historia clinicay
la recomendacion del proveedor del tratamiento.


http://www.CarePlusHealthPlans.com/PAL
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Otras cosas importantes que debe saber acerca de nuestra cobertura:

« Usted esta cubierto por Medicare y Medicaid. Medicare cubre el cuidado de la salud y los medicamentos
recetados. Medicaid puede cubrir los costos compartidos para los servicios de Medicare, incluidos los costos
compartidos y los deducibles médicos del plan, asi como las primas, los deducibles y los costos compartidos de
las Partes Ay B de Medicare, para cualquier persona que reciba ayuda del Florida Medicaid para costos
compartidos. Florida Medicaid también puede cubrir los servicios que no cubre Medicare.

+ Como todos los planes de salud de Medicare, cubrimos todo lo que cubre Medicare original. (Si desea saber mas
acerca de la cobertura y los costos de Medicare original, consulte su manual Medicare y usted 2025. Puede verlo
en linea en www.medicare.gov o puede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) para solicitar una copia,
las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-877-486-2048).

« Paratodos los servicios preventivos que estan cubiertos sin costo dentro de Medicare original, también cubrimos
el servicio sin costo para usted. Sin embargo, siademds recibe tratamiento o control de una afeccion médica
existente durante la consulta en la que recibe el servicio preventivo, se aplicard el costo compartido del plan por
el cuidado recibido para la afeccion médica existente.

« SiMedicare anade cobertura para nuevos servicios durante 2025, Medicare o nuestro plan cubrird esos servicios.

« Este planincluye beneficios de Medicare y algunos beneficios de Medicaid que no se ofrecen a través de
Medicare. La Tabla de beneficios médicos a continuacién enumera todos los beneficios de Medicare y los
beneficios adicionales de Medicaid que estdn cubiertos.

« Sise encuentra dentro del periodo de seis meses de elegibilidad continuada para nuestro plan, sequiremos
proporcionando todos los beneficios de Medicare cubiertos por el plan Medicare Advantage. Sin embargo,
durante este periodo es posible que usted esté sujeto a las primas de la Parte D y los costos compartidos de la
Parte D segun su nivel de "Ayuda adicional". Ademds, segun su nivel de elegibilidad para Florida Medicaid,
también es posible que sea responsable de las primas de la Parte A y/o la Parte B de Medicare. Las cantidades
de los costos compartidos de su plan por los beneficios basicos y suplementarios de Medicare no cambian
durante este periodo.

Asegurese de mostrar su tarjeta de identificacion de Florida Medicaid ademds de su tarjeta de afiliado de CarePlus
para que su proveedor tenga conocimiento de que usted puede tener cobertura adicional.

Si es elegible para asistencia con los costos compartidos de Medicare bajo Medicaid, usted no paga nada
por los servicios enumerados en la Tabla de beneficios médicos, siempre y cuando cumpla con los requisitos
de cobertura descritos anteriormente.

Informacion importante sobre los beneficios para los afiliados elegibles para recibir "Ayuda adicional":

« Sirecibe "Ayuda adicional" para pagar los costos de su programa de medicamentos recetados de Medicare,
como primas, deducibles y coseguro, es posible que sea elegible para otros beneficios suplementarios
especificos y/o costos compartidos reducidos especificos. Consulte la Tabla de beneficios médicos en el
Capitulo 4 para obtener mds detalles.

« Sirecibe “Ayuda adicional”, es elegible para recibir el CareEssentials™ Allowance (Subsidio CareEssentials™).

« Consulte lafilade VBID en la Tabla de beneficios médicos a continuacién para obtener mas informacion.

@ Vera esta manzana al lado de los servicios preventivos en la Tabla de beneficios médicos.


http://www.medicare.gov
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* Verd este asterisco al lado de los beneficios suplementarios en la Tabla de beneficios médicos.
+ Verd este signo mds al lado de los servicios cubiertos por Medicaid incluidos en nuestro plan.

Consulte la Seccion 1.1 de este capitulo para obtener informacion sobre la proteccion de Florida Medicaid
para costos compartidos.

Para obtener una lista completa de los beneficios de Medicaid que se ofrecen a través de su programa
estatal de Medicaid y los requisitos de costos compartidos, si corresponden, consulte la seccion
Comparacion de beneficios de Medicaid de su Resumen de beneficios. Comuniquese con su agencia de
Medicaid para conocer la elegibilidad para los beneficios y determinar su nivel de responsabilidad de
costos compartidos.

Tabla de beneficios meédicos

Servicios que estdn cubiertos para usted Lo que usted debe pagar cuando

recibe estos servicios

@ Prueba de deteccion de aneurisma aértico abdominal Dentro de la red:
. . . . No hay ningun coseguro, copago ni
Una prueba de ultrasonido realizada por tnica vez alas personas enriesgo.  deducible para los afiliados

El plan solo cubre esta prueba de deteccion si tiene ciertos factores de elegibles para esta prueba de
riesgo y si obtiene un referido para ello por parte de su médico, asistente deteccion preventiva.
médico, profesional de enfermeria practicante o especialista clinico en
enfermeria.
Acupuntura para dolor lumbar crénico Dentro de la red:
. . . Copago de $0
Los servicios cubiertos mcluyen: — Consultorio del especiglistg

Hasta 20 consultas por afio calendario para los beneficiarios de Medicare
en las siguientes circunstancias:

A efectos de este beneficio, el dolor lumbar crénico se define como aquel
que:

* Dura 12 semanas o mds;

« Esinespecifico, ya que no tiene causa sistémica identificable (es decir,
no estd asociado con enfermedad metastdsica, inflamatoria, infecciosa,
etc.);

+ Noestaasociado a cirugia; y

« No estd asociado a un embarazo.

Su plan requiere que los servicios sean proporcionados por un proveedor
autorizado para realizar acupuntura o por proveedores que cumplan con
los requisitos de los proveedores de Medicare original.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

* Acupuntura como servicio de rutina Dentro de la red:
Acupuntura de rutina
Copago de $0
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

La acupuntura es el procedimiento de insertar y manipular agujas en
distintos puntos del cuerpo para aliviar el dolor o con fines terapéuticos que
Son necesarios por razones médicas.

La cobertura incluye hasta 25 consultas por ano calendario.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

- Consultorio del especialista

Inyecciones y suero para la alergia

Usted esta cubierto para inyecciones y suero para la alergia cuando sean
necesarios por razones médicas.

Dentro de la red:
Inyecciones y suero para la alergia
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de ambulancia

Los servicios de ambulancia cubiertos, ya sea para una situacion de
emergencia o que no sea de emergencia, incluyen servicios de ambulancia
en avion, helicoptero y terrestre, al centro médico apropiado mds cercano
que pueda proporcionar cuidado médico Unicamente si se proveen a un
afiliado cuya afeccién médica es tal que los demds medios de transporte
podrian poner en riesgo la salud de la persona o si estan autorizados por el
plan. Silos servicios de ambulancia cubiertos no son para una situacion de
emergencia, debe documentarse que la afeccién del afiliado es tal que otro
medio de transporte podria poner enriesgo la salud de la persona y que el
transporte en ambulancia se considera necesario por razones médicas.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad de Medicaid, es posible
que usted no sea responsable de
los copagos, coseguros o
deducibles paralos servicios
detallados en esta seccion.

Dentro de la red:
Ambulancia de emergencia
Copago de $0 0 $200 por viaje
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia terrestre

Copago de $0 o Coseguro del 20%
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia aérea

Servicio de ambulancia no de
emergencia
Copago de $0 por vigje
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia terrestre

Copago de $0 o Coseguro del 20%
independientemente de la
cantidad de viajes

- Ambulancia aérea

@ Consulta anual de bienestar

Dentro de la red:
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Sihatenido la Parte B por mas de 12 meses, puede acudir a una consulta
anual de bienestar para desarrollar o actualizar un plan personalizado de
prevencion basado en sus factores de riesgo y estado de salud actuales.
Esta consulta esta cubierta una vez cada 12 meses.

Tenga en cuenta: la primera consulta anual de bienestar no se puede
realizar dentro de los 12 meses a partir de su consulta preventiva
Bienvenido a Medicare. Sin embargo, no es necesario que haya realizado la
consulta Bienvenido a Medicare para tener cobertura de la consulta anual
de bienestar después de tener la Parte B durante 12 meses.

No hay ningun coseguro, copago ni
deducible parala consulta anual
de bienestar.

+ Servicios de cuidado asistencial (ACS, por sus siglas en inglés)
(cubiertos por Medicaid)

Dependiendo de su nivel de elegibilidad de Medicaid, podemos proveer
cobertura adicional para los servicios de cuidado médico asistencial. Estos
servicios estan cubiertos para los afiliados que necesiten un grupo de
servicios integrados las 24 horas y que vivan en un centro de vida asistida,
centro de cuidado familiar para adultos o centro de tratamiento
residencial. Seguin se determine en una evaluacion de salud realizada por
un proveedor matriculado, los afiliados que necesiten un plan de servicio
individual pueden participar en el programa ACS. Para promover la salud y
demorar o impedir la institucionalizacion y permitirle al afiliado residir en el
centro médico, consulte los servicios cubiertos que se indican a
continuacion:

« Asistencia con apoyo para la salud

« Asistencia con actividades de la vida cotidiana

« Asistencia con la autoadministracion de medicamentos

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $0

@ Medicion de la masa ésea

Para personas elegibles (generalmente, esto significa que son personas
que presentan riesgo de pérdida de masa 6sea o de osteoporosis), los
siguientes servicios se cubren cada 24 meses o con mayor frecuencia, si
fuera necesario por razones médicas: procedimientos para identificar masa
0seq, detectar pérdida de masa ¢sea o determinar la calidad 6seaq, que
incluyen la interpretacion de los resultados por un médico.

Dentro de la red:

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

@ Prueba de deteccion del cancer de mama (mamografias)

Los servicios cubiertos incluyen:

 Unamamografia de referencia entre los 35 y los 39 afos de edad

« Unamamografia de deteccion cada 12 meses para mujeres de 40 afos
y mas

« Exdmenes clinicos de mama una vez cada 24 meses

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para las mamografias de
deteccion cubiertas.

Servicios de rehabilitacion cardiaca

Dentro de la red:

Copago de $0
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Capitulo &4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los programas integrales de servicios de rehabilitacion cardiaca que
incluyen ejercicios, educacion y asesoramiento estan cubiertos para
afiliados que reunen ciertos requisitos con un referido de un médico. El plan
también cubre los programas de rehabilitacion cardiaca intensiva que
habitualmente son mds rigurosos 0 mds intensos que los programas de
rehabilitacion cardiaca.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

& Consulta para reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular
(terapia para la enfermedad cardiovascular)

Cubrimos una consulta por ano con su médico de cuidado primario para
ayudar a reducir su riesgo de adquirir una enfermedad cardiovascular.
Durante esta consulta, su médico puede hablar con usted sobre el uso de
aspirina (si corresponde), controlar su presion arterial y darle consejos para
asegurarse de que se estd alimentando saludablemente.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para el beneficio de
terapia del comportamiento
intensiva para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares.

@ Prueba de deteccion de enfermedad cardiovascular

Andlisis de sangre para la deteccion de enfermedades cardiovasculares (o
de anomalias relacionadas con un alto riesgo de adquirir una enfermedad
cardiovascular) una vez cada 5 anos (60 meses).

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible paralas pruebas de
enfermedades cardiovasculares
cubiertas una vez cada 5 anos.

* Programa de comidas Well Dine™ de CarePlus

Después de su hospitalizacion de paciente internado en un hospital o centro
de enfermeria, es posible que sea elegible para recibir 2 comidas entregadas
a domicilio por dia durante 7 dias (hasta 14 comidas). Las comidas deben
solicitarse dentro de los 30 dias posteriores al alta de su hospitalizacion de
paciente internado. Limite de 4 veces por ano.

Para obtener mds informacion, comuniquese con el nUmero que se
encuentra al reverso de su tarjeta de identificacion de afiliado de CarePlus.

Dentro de la red:
No hay coseguro, copago ni
deducible para participar.

@ Pruebas de deteccion de cancer cervical y vaginal

Los servicios cubiertos incluyen:

« Paratodas las mujeres: Pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos,
cubiertos una vez cada 24 meses

« Sipresenta alto riesgo de tener cancer cervical o vaginal, o esta en edad
de concebiry ha tenido un resultado anormal en la prueba de
Papanicolaou en los ultimos 3 anos: una prueba de Papanicolaou cada
12 meses

Dentro de la red:

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

Servicios quiroprdcticos

Los servicios cubiertos incluyen:

Dentro de la red:
Servicios quiropracticos cubiertos

por Medicare
Copago de $0




Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025

58

Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

« Cubrimos solamente la manipulacion manual de la columna vertebral
para corregir subluxacion (uno o mas huesos de la columna se salen de
Su posicion)

*Ademas del beneficio cubierto por Medicare indicado anteriormente,
usted puede autorreferirse a un quiropractico de la red para 12 consultas
por ano calendario para cuidado.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

- Consultorio de un especialista

Dentro de la red:

Servicios quiroprdcticos (rutinarios)

Copago de $0
- Consultorio del especialista

@ Prueba de deteccion del cdncer colorrectal

Se cubren las siguientes pruebas de deteccion:

* Lacolonoscopia no tiene una limitacion de edad minima o maximayy se
cubre unavez cada 120 meses (10 anos) para pacientes que no
presentan un riesgo alto, 0 48 meses después de una sigmoidoscopia
flexible previa para pacientes que no presentan un riesgo alto de cancer
colorrectal, y una vez cada 24 meses para pacientes con un riesgo alto
después de una colonoscopia de deteccion o enema de bario previo.

« Sigmoidoscopia flexible para pacientes de 45 anos o mas. Una vez cada
120 meses para pacientes que no presentan un riesgo alto después de
que el paciente se haya sometido a una colonoscopia de deteccion. Una
vez cada 48 meses para pacientes de alto riesgo desde la ultima
sigmoidoscopia flexible 0 enema de bario.

* Pruebas de deteccion de sangre oculta en heces para pacientes de 45
anos o mas. Una vez cada 12 meses.

« ADN en heces multiobjetivo para pacientes de 45 a 85 anos de edad que
no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3 anos.

« Andlisis de biomarcadores en sangre para pacientes de 45 a 85 anos de
edad que no cumplen con los criterios de alto riesgo. Una vez cada 3
anos.

« Enema de bario como alternativa a la colonoscopia para pacientes de
altoriesgoy 24 meses desde el ultimo enema de bario de deteccion o la
ultima colonoscopia de deteccion.

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

Las pruebas de deteccion de cancer colorrectal incluyen una colonoscopia
de deteccion de sequimiento después de que una prueba de deteccion de
cancer colorrectal en heces no invasiva cubierta por Medicare arroje un
resultado positivo.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para una prueba de
deteccion de cancer colorrectal
cubierta por Medicare.

Servicios dentales

En general, los servicios dentales preventivos (como limpieza, examenes
dentales rutinarios y radiografias dentales) no estdn cubiertos por Medicare
original. Sin embargo, Medicare actualmente paga los servicios dentales en

Dentro de la red:

Servicios dentales cubiertos por

Medicare

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

un numero limitado de circunstancias, especificamente cuando ese
servicio es una parte integral del tratamiento especifico de la afeccién
médica primaria de un beneficiario. Algunos ejemplos incluyen la
reconstruccion de la mandibula después de una fractura o lesion,
extracciones dentales realizadas como preparacion para tratamiento con
radiacion para el cancer que involucra a la mandibula o exdmenes bucales
previos a un trasplante de rindn.

Ademds, cubrimos beneficios suplementarios obligatorios de servicios
dentales que incluyen servicios preventivos y de diagnéstico.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Beneficios dentales obligatorios

suplementarios

*Usted tiene cobertura para
beneficios suplementarios
obligatorios de servicios dentales.
Para obtener informacién
detallada, consulte la descripcion
del beneficio suplementario
obligatorio de servicios dentales
que aparece al final de esta tabla.

@ Prueba de deteccion de depresion

Cubrimos una prueba de deteccion de la depresion por ano. La prueba de
deteccion debe hacerse en un entorno de cuidado médico primario que
puede proveer tratamiento de sequimiento y/o referidos.

Dentro de la red:

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

@ Prueba de deteccion de diabetes

Cubrimos esta prueba de deteccion (incluye pruebas de glucosa en ayunas)
si presenta alguno de los siguientes factores de riesgo: presion arterial alta
(hipertension), historial de colesterol y niveles anormales de triglicéridos
(dislipidemia), obesidad, o historial de alto nivel de azicar en la sangre
(glucosa). Las pruebas también pueden ser cubiertas sicumple con otros
requisitos, como si esta excedido de peso y tiene antecedentes familiares
de diabetes.

Usted podria reunir los requisitos para que le hagan hasta dos pruebas de
deteccion de diabetes cada 12 meses después de la fecha de su prueba de
deteccion de diabetes mds reciente.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible paralas pruebas de
deteccion de diabetes cubiertas
por Medicare.

@ Capacitacion para el automanejo de la diabetes, servicios y
suministros para diabéticos

Para todas las personas que tienen diabetes (usuarios y no usuarios de

insulina). Los servicios cubiertos incluyen:

« Suministros para monitorear la glucosa en la sangre: monitores de
glucosa en sangre, tiras reactivas de glucosa en sangre, lancetas y
dispositivos para lancetas y soluciones para controlar la glucosa que
permitan corroborar la exactitud de los monitores y las tiras reactivas.

- Estas son las Unicas marcas cubiertas (preferidas) de monitores de
glucosa en sangre y tiras reactivas: ACCU-CHEK® fabricado por Roche,
o productos Trividia a veces embalados con el nombre de su
farmacia.

- CarePlus cubre cualquiera de los monitores de glucosa en sangre y las
tiras reactivas que estén especificados en la lista de marcas
preferidas de arriba. En general, los productos de marcas no
preferidas alternativas no estdn cubiertos a menos que su médico

Dentro de la red:

Capacitacion para el automanejo

de la diabetes

Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

Suministros para el control de la

diabetes

Copago de $0
- Proveedor para la diabetes
- Farmacia minorista de la red

Zapatos y plantillas para diabéticos
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

proporcione la informacion adecuada que indique que el uso de una
marca alternativa es necesario por razones médicas en su situacion
especifica. Si es nuevo en CarePlus y utiliza una marca de monitor de
glucosa en sangre y tiras reactivas que no estd en la lista de marcas
preferidas, puede contactarnos en los primeros 90 dias de la
inscripcion en el plan para solicitar un suministro temporal de la
marca no preferida alternativa. Durante este tiempo, debe hablar con
su médico para determinar si algun producto de las marcas
preferidas enumeradas arriba es apropiado para usted desde el
punto de vista médico. Los productos de marcas no preferidas no
estardn cubiertos después de los 90 dias iniciales de cobertura sin
autorizacion previa aprobada para una excepcion a la cobertura.

- Tanto en el caso de afiliados nuevos como los ya existentes, si es
necesario por razones médicas que usted utilice o siga utilizando un

pueden solicitar una excepcion a la cobertura para que CarePlus
cubra un producto de una marca no preferida hasta el final del afo
de beneficio. Si usted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la
decision de cobertura del plan, usted (o su proveedor) puede
presentar una apelacion. También puede presentar una apelacion si
no estd de acuerdo con la decision de su proveedor con respecto a
qué marca o producto es adecuado para su afeccion médica. Si desea
mds informacion acerca de coémo realizar una apelacién, consulte el
Capitulo 9 (Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de
cobertura, apelaciones, quejas)).

+ Paralas personas con diabetes que padecen enfermedades diabéticas
graves en los pies: un par por ano calendario de zapatos terapéuticos
personalizados (incluso las plantillas provistas con los zapatos) y dos
pares adicionales de plantillas, o un par de zapatos profundos y tres
pares de plantillas (no incluye las plantillas extraibles no personalizadas
que son provistas con los zapatos). La cobertura incluye adaptacion.

* Lacapacitacion para el automanejo de la diabetes estd cubierta bajo
ciertas condiciones.

« Paramedidor continuo de glucosa, consulte Equipo médico duradero
(DME, por sus siglas en inglés) y suministros relacionados.

El simbolo @ (servicio preventivo) se aplica inicamente a la capacitacion
para el automanejo de la diabetes.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

producto de una marca no preferida alternativa, usted o su proveedor

Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero
- Proveedor de protesis

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) y suministros
relacionados

(Para conocer la definicion de equipo médico duradero consulte el Capitulo
12 y el Capitulo 3, Seccion 7 de este documento.)

Los articulos cubiertos incluyen, pero no se limitan a: sillas de ruedas,
muletas, sistemas de colchones eléctricos, suministros para la diabetes,

Dentro de la red:

Equipo médico duradero

Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero

Monitor continuo de glucosa
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar,
bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores, monitores continuos de glucosa*, y
andadores.

Con este documento titulado Evidencia de cobertura, le enviamos la lista de
equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés) de CareNeeds Plus
(HMO D-SNP). La lista indica las marcas y los fabricantes de equipo médico
duradero que cubriremos. La lista mds reciente de marcas, fabricantes y
proveedores también estd disponible en nuestro sitio web en
CarePlusHealthPlans.com/Plans.

Por lo general, CareNeeds Plus (HMO D-SNP) cubre cualquier equipo médico
duradero cubierto por Medicare original de las marcas y fabricantes de la
lista. No cubriremos otras marcas y fabricantes a menos que su médico u
otro proveedor nos digan que esa marca es apropiada para sus
necesidades médicas. Sin embargo, si usted es nuevo en CareNeeds Plus
(HMO D-SNP) y utiliza una marca de equipo médico duradero que no estd
en nuestra lista, sequiremos cubriendo esta marca por hasta 90 dias.
Durante este tiempo, debe hablar con su médico para determinar qué
marca es apropiada para usted desde el punto de vista médico después de
este periodo de 90 dias. (Si no estd de acuerdo con su médico, puede
pedirle un referido para una segunda opinion).

Siusted (o su proveedor) no esta de acuerdo con la decision de cobertura
del plan, usted o su proveedor pueden presentar una apelacion. También
puede presentar una apelacion sino estd de acuerdo con la decision de su
proveedor con respecto a qué marca o producto es adecuado para su
afeccién médica. (Si desea mas informacion acerca de las apelaciones,
consulte el Capitulo 9, Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones
de cobertura, apelaciones, quejas)).

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

**Los monitores continuos de glucosa (CGM, por sus siglas en inglés)
preferidos estan cubiertos en las farmacias. Los CGM preferidos son
Dexcomy Freestyle Libre. Los CGM no preferidos no estdn cubiertos a través
de una farmacia a menos que su médico proporcione informacion
adecuada que indique que el uso de una marca alternativa es necesario
por razones médicas. Todos los CGM sequirdn estando cubiertos a través de
proveedores de equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés).

Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero
- Farmacia

& Electrocardiograma de deteccion

ELECG de deteccion, cuando se realiza como referido de la consulta
preventiva de Bienvenido a Medicare, solo estd cubierto una vez en la vida
del beneficiario.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para una consulta de
prueba de deteccion con
electrocardiograma (EKG, por sus
siglas eniinglés).
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Cuidado médico en casos de emergencia

El cuidado médico en casos de emergencia se refiere a servicios que son:

« Provistos por un proveedor acreditado para prestar servicios en casos de
emergencia, y

« Necesarios para evaluar o estabilizar una afeccién médica de
emergencia.

Una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona lega
prudente con un conocimiento promedio de medicina y salud consideran
que usted presenta sintomas médicos que requieren atencion médica
inmediata para evitar la pérdida de la vida (y, si es una mujer embarazada,
la pérdida de un nino por nacer), la pérdida de una extremidad o la pérdida
del funcionamiento de una extremidad. Los sintomas médicos pueden ser
una enfermedad, lesion, dolor grave o afeccién médica que empeora
rpidamente.

Los costos compartidos por servicios en casos de emergencia necesarios
provistos fuera de la red son los mismos que por dichos servicios prestados
dentrodelared.

La cobertura incluye cuidado médico en casos de emergencia en todo el
mundo. Sitiene una emergencia fuera de los EE.UU. y sus territorios, usted
serd responsable de pagar por los servicios prestados por adelantado. Debe
enviar prueba de pago a CarePlus para reembolso. Para obtener mas
informacion, consulte el Capitulo 7. Es posible que no le reembolsemos
todos sus gastos de desembolso personal. Esto se debe a que nuestras
tarifas contratadas pueden ser inferiores a las de los proveedores fuera de
los EE.UU. y sus territorios. Usted es responsable de los costos que excedan
las tarifas contratadas, asi como de todos los costos compartidos del
afiliado que correspondan.

Dependiendo de su nivel de
elegibilidad de Medicaid, es posible
que usted no sea responsable de
los copagos, coseguros o
deducibles paralos servicios
detallados en esta seccion.

Dentro de la red:
Servicios en casos de emergencia
Copago de $0 0 $140

- Sala de emergencias

Dentro de la red
Servicios de proveedores y
profesionales
Copago de $0

- Sala de emergencias

No paga los costos compartidos
por visita a la sala de emergencias
si es admitido en el mismo hospital
en las siguientes 24 horas por la
misma afeccion.

Siusted recibe cuidado médico en
casos de emergencia en un
hospital fuera de la red y necesita
cuidado médico como paciente
internado después de que se
estabilice su afeccion de
emergencia, debe regresar a un
hospital de la red para que se siga
cubriendo su cuidado O debe
recibir cuidado como paciente
internado en un hospital fuera de la
red autorizado por el plan y usted
pagard la parte de costos
compartidos que pagaria en un
hospital de la red.

Servicios para la audicion

Las evaluaciones diagnosticas auditivas y del equilibrio realizadas por su
proveedor para determinar si necesita tratamiento médico estdn cubiertas
como cuidado médico ambulatorio cuando son provistas por un medico,
audiologo u otro proveedor acreditado.

Dentro de la red:
Servicios para la audicién cubiertos
por Medicare
Copago de $0
- Consultorio de un especialista

Beneficios obligatorios
suplementarios de servicios para
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Ademads, cubrimos beneficios obligatorios suplementarios de servicios
para la audicion que incluyen un examen auditivo rutinario y cobertura
para audifonos.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

la audicion

*Usted tiene cobertura para
beneficios obligatorios
suplementarios de servicios para la
audicion. Para obtener informacion
detallada, consulte la descripcion
del beneficio obligatorio
suplementario de servicios para
la audicion que aparece al final de
esta tabla.

@ Prueba de deteccion del VIH

Para las personas que solicitan una prueba de deteccion del VIH o que
estén en mayor riesgo de tener una infeccién del VIH, cubrimos:

« Una prueba de deteccion cada 12 meses

Para las mujeres embarazadas, cubrimos:

+ Hastatres pruebas de deteccion durante el embarazo

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible paralos afiliados
elegibles para pruebas de
deteccion preventivas de VIH
cubiertas por Medicare.

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

Antes de recibir servicios de cuidado de la salud en el hogar, un médico
debe certificar que usted necesita servicios de cuidado de la salud en el
hogar y ordenard que dichos servicios sean provistos por una agencia de
cuidado de la salud en el hogar. Usted debe estar recluido en el hogar, lo
que significa que salir de casa es un gran esfuerzo.

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

+ Cuidado de enfermeria especializada de medio tiempo o intermitente y
servicios de un asistente de cuidado de la salud en el hogar (Para tener
cobertura conforme al beneficio de cuidado de la salud en el hogar, sus
servicios de enfermeria especializada y de un asistente de cuidado de la
salud en el hogar combinados deben sumar menos de 8 horas por dia y
35 horas por semana)

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

« Servicios médicos y sociales

« Equipoy suministros médicos

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Cuidado de la salud en el hogar

Copago de $0
- Hogar del afiliado

Equipo médico duradero

Copago de $0
- Proveedor de equipo médico
duradero

Terapia de infusion en el hogar

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

Dentro de la red:

Suministros médicos

Copago de $0
- Proveedor de suministros
médicos

Otros medicamentos de la Parte B

de Medicare

Copago de $0
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Capitulo 4 Tabla de beneficios médicos (lo que esta cubierto y lo que usted paga)

Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

« Servicios profesionales, incluidos servicios de enfermeria,
proporcionados de acuerdo con el plan de cuidado

« Capacitacion y educacion del paciente que no estén cubiertas por el
beneficio de equipo médico duradero

+ Monitoreo remoto

« Servicios de monitoreo para la provision de terapia de infusion en el
hogar y medicamentos para infusion en el hogar proporcionados por
un proveedor acreditado de terapia de infusion en el hogar

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)

- Consultorio de un especialista

- Hospital ambulatorio

- Farmacia

Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)

Cuidado de hospicio

Usted retine los requisitos para recibir el beneficio de hospicio cuando su
médico y el director médico del hospicio le hayan dado un pronéstico
terminal que certifica que tiene una enfermedad terminal y tiene 6 meses
o menos de vida si la enfermedad sigue su curso normal. Puede recibir
cuidado médico por parte de cualquier programa de hospicio certificado
por Medicare. Su plan tiene la obligacion de ayudarle a encontrar
programas de hospicio certificados por Medicare en el drea de servicio del
plan, incluidos aquellos programas que pertenecen o son controlados por
la organizacion MA o en los que esta tiene un interés financiero. El médico
de hospicio puede ser un proveedor dentro o fuera de la red.

Los servicios cubiertos incluyen:

+ Medicamentos para el control de los sintomas y para aliviar el dolor
« Cuidado de relevo a corto plazo

« Cuidado en el hogar

Cuando usted es admitido en un hospicio, tiene derecho a permanecer en
su plan; si decide permanecer en su plan, debe continuar pagando las
primas del plan.

En cuanto alos servicios de hospicio y los servicios gue estdn cubiertos por
las Partes A 0 B de Medicare y que estdn relacionados con su prondstico
terminal: Medicare original (en lugar de nuestro plan) pagara a su
proveedor de hospicio por los servicios de hospicio relacionados con su
pronostico terminal. Mientras se encuentra en el programa de hospicio, su
proveedor de hospicio facturard a Medicare original los servicios que
Medicare original paga. Se le facturard a usted el costo compartido de
Medicare original.

En cuanto a los servicios que estan cubiertos por las Partes Ao B de
Medicare y gue no estan relacionados con su pronostico terminal: si usted
necesita servicios que no sean de emergencia, ni de cuidado que se
necesita con urgencia que estén cubiertos por las Partes A 0 B de Medicare

Cuando se inscribe en un programa
de hospicio certificado por
Medicare, los servicios de hospicio y
los servicios de las Partes Ay B
relacionados con su pronostico
terminal son pagados por Medicare
original, no por CareNeeds Plus
(HMO D-SNP).

Nuestro plan cubre los servicios de
consulta de cuidados paliativos
(unavez

solamente) para una persona con
una enfermedad terminal que no
ha elegido el

beneficio de hospicio. Pueden
aplicarse costos compartidos de
proveedor en el caso de consultas
ambulatorias.
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Servicios que estdn cubiertos para usted Lo que usted debe pagar cuando

recibe estos servicios

y que no estan relacionados con su pronoéstico terminal, el costo de estos
servicios para usted depende de si utiliza un proveedor de la red de nuestro
plany sigue las reglas del plan (por ejemplo, si se requiere obtener una
autorizacion previa).

« Siobtiene los servicios cubiertos de un proveedor de la red y sigue las
reglas del plan para obtener el servicio, solo paga la cantidad de
costos compartidos del plan para los servicios dentro de la red.

« Siobtiene servicios cubiertos de un proveedor fuera de la red, usted
paga los costos compartidos segun el cargo por servicio de Medicare
(Medicare original).

En cuanto a los servicios que estdan cubiertos por CareNeeds Plus (HMO
D-SNP) pero gue no estdn cubiertos por las Partes A o0 B de Medicare:
CareNeeds Plus (HMO D-SNP) sequira cubriendo los servicios cubiertos por
el plan que no estdn cubiertos por las Partes A o B, independientemente de
si estan relacionados o no con su prondstico terminal. Usted pagalla
cantidad de costos compartidos de su plan por estos servicios.

En cuanto a los medicamentos que pueden estar cubiertos por el beneficio
de la Parte D del plan: Si estos medicamentos no estan relacionados con su
afeccién terminal por la cual recibe cuidado de hospicio, usted paga el
costo compartido. Si estan relacionados con su afeccion terminal por la
cual recibe cuidado de hospicio, usted paga el costo compartido de
Medicare original. Los medicamentos nunca estardn cubiertos por ambos,
hospicio y nuestro plan, al mismo tiempo. Para mds informacion, consulte
el Capitulo 5, Seccion 9.4 (;Qué sucede si usted estd en un hospicio certificado
por Medicare?).

Nota: si usted necesita cuidado médico que no sea de hospicio (cuidado
meédico que no estd relacionado con su prondstico terminal), debe
contactarnos para coordinar los servicios.

@ Vacunas Dentro de la red:

o ] . . No hay coseguro, copago ni
Los servicios cubiertos de la Parte B de Medicare incluyen: deducible para las vacunas contra
» Vacunas contrala neumonia la neumonia, la gripe/influenza, la
« Vacunas contra la gripe/influenza, una por cada temporada de hepatitis By COVID-19.

gripe/influenza en otofo e invierno, con vacunas contra la
gripe/influenza adicionales si son necesarias por razones médicas

« Vacunas contra la hepatitis B si presenta riesgo alto o intermedio de
contraer hepatitis B

+ Vacunas contra la COVID-19

« Otras vacunas si presenta riesgo y cumplen con las normas de cobertura
de la Parte B de Medicare

También cubrimos la mayoria de otras vacunas para adultos bajo nuestro
beneficio de medicamentos recetados de la Parte D. Consulte el Capitulo 6,
Seccion 8 para obtener informacion adicional.
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Cuidado de hospitalizacion Dentro de la red:
Cuidado de hospitalizacion
Incluye hospitalizacion para afecciones agudas, rehabilitacion para Copago de $0 por admision
pacientes internados, hospitales de cuidado a largo plazo y otros tipos de ~ Hospital para pacientes
servicios hospitalarios para pacientes internados. El cuidado hospitalario a internados

pacientes internados comienza el dia en que usted esta formalmente
admitido en el hospital por orden de un medico. El dia antes de queleden s recibe cuidado de hospitalizacion
de alta es su ultimo dia de paciente internado. autorizado en un hospital fuera de

la red después de que su afeccion
de emergencia se haya
estabilizado, su costo serd el costo
compartido que usted pagaria en
un hospital dentro de lared.

Tiene cobertura por una cantidad ilimitada de dias de hospitalizacion

necesarios por razones médicas. Los servicios cubiertos incluyen, pero no

se limitan a:

+ Habitacion semiprivada (o privada en caso de que sea necesario por
razones médicas)

+ Comidas, incluidas las dietas especiales Dentro de la red
« Servicios de enfermeria comunes Servicios de proveedores y
+ (ostos de unidades de cuidados médicos especiales (como unidades de profesiongle's
cuidado coronario o de cuidados intensivos) Copago de $0
» Farmacos y medicamentos - Hospital para pacientes
 Pruebas de laboratorio internados

* Radiografias y otros servicios de radiologia

« Suministros quirdrgicos y médicos necesarios

« Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas

« (Costos de quiréfanos y salas de recuperacion

« Terapia fisica, ocupacional, del habla y del lenquaje

« Servicios de trastornos por consumo de sustancias para pacientes
internados

+ Bajo determinadas condiciones, se cubren los siguientes tipos de
trasplante: cornea, rindn, rindn-pdncreas, corazon, higado, pulmon,
corazon/pulmon, médula 6seaq, células madre e intestinal/multivisceral.
Sinecesita un trasplante, coordinaremos con un centro de trasplantes
aprobado por Medicare para que revise su caso, y decidird si usted es
candidato para recibir un trasplante. Los proveedores de trasplantes
pueden estar dentro o fuera del area de servicio. Si nuestros servicios de
trasplante dentro de la red se encuentran fuera del patron de cuidado
en la comunidad, puede elegir obtener sus servicios a nivel local siempre
que los proveedores locales de trasplantes estén dispuestos a aceptar la
tarifa de Medicare original. Si CareNeeds Plus (HMO D-SNP) provee
servicios de trasplante en un lugar fuera del patron de cuidado para
trasplantes en su comunidad y usted elige obtener trasplantes en este
lugar distante, coordinaremos o pagaremos los costos adecuados de
alojamiento y transporte para usted y un acompanante.

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

+ Servicios del médico

Nota: para ser un paciente internado, su proveedor debe escribir una orden
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recibe estos servicios

para admitirlo formalmente como paciente internado del hospital. Incluso
sipasa una noche en el hospital, podria ser considerado paciente
ambulatorio. Si no estd sequro si es un paciente internado o ambulatorio,
debe consultar al personal del hospital.

Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada ;Es un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene
Medicare - jPregunte!. Esta hoja informativa estd disponible en internet en
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.p
df ollamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros gratis las
24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Se requiere autorizacion previa para el cuidado hospitalario a pacientes
internados.

Se requiere autorizacion previa para los servicios de trasplantes.

Servicios para pacientes internados en un hospital psiquidtrico

Los servicios cubiertos incluyen los servicios para el cuidado de la salud

mental que requieren una hospitalizacion.

« Limite de 190 dias de por vida para servicios para pacientes internados
en un hospital psiquidtrico.

- Ellimite de 190 dias no se aplica a los servicios de la salud mental
provistos a pacientes internados en una unidad psiquidtrica de un
hospital general.

« Los dias de beneficio utilizados a través del programa Medicare original
se tendran en cuenta para calcular la reserva de 190 dias de por vida al
inscribirse en un plan Medicare Advantage.

Se requiere autorizacion previa para el cuidado de la salud mental para
pacientes internados.

Dentro de la red:
Cuidado de la salud mental para
pacientes internados
Copago de $0 por admision
- Hospital para pacientes
internados
- Centro psiquiatrico para
pacientes internados

Dentro de la red
Servicios de proveedores y
profesionales
Copago de $0
- Hospital para pacientes
internados
- Centro psiquiatrico para
pacientes internados

Hospitalizacion: los servicios cubiertos recibidos en un hospital o
centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés)
durante una hospitalizacion no cubierta

Siha agotado sus beneficios de hospitalizacion o sila estadia en el hospital
no es razonable ni necesaria, no cubriremos la estadia en el hospital. Sin
embargo, en algunos casos, cubriremos ciertos servicios que reciba
mientras se encuentre en el hospital 0 en el centro de enfermeria
especializada (SNF, por sus siglas eninglés). Los servicios cubiertos
incluyen, pero no se limitan a:

+ Servicios del médico

« Pruebas de diagndstico (como pruebas de laboratorio)

Cuando su hospitalizaciéon no este
cubierta, usted pagard el costo de
los servicios recibidos segun se
describe en todo este cuadro de
beneficios.
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

* Radiografias, radioterapia y terapia con radioisétopos, incluidos los
materiales y servicios del técnico

+ Vendajes quirurgicos

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

« Dispositivos protésicos y ortésicos (que no sean dentales) que
reemplacen, en parte o por completo, un érgano interno (incluido el
tejido contiguo) o que suplan, en parte o por completo, las funciones de
un érgano interno disfuncional o inoperante de manera permanente,
incluido el reemplazo o la reparacion de dichos dispositivos

« Aparatos ortopédicos para piernas, brazos, espalda y cuello, soportes y
piernas, brazos y ojos artificiales, incluidos los ajustes, reparaciones y
reemplazos necesarios por rotura, desgaste, pérdida o cambios en el
estado fisico del paciente

« Terapia fisica, ocupacional y del habla

@ Terapia de nutricion médica

Este beneficio es para personas con diabetes, enfermedad renal (de rifion)
(que no estén recibiendo didlisis), o después de un trasplante de rindn,
cuando sea referido por el médico.

Cubrimos servicios de 3 horas de asesoramiento personalizado durante el
primer ano que recibe servicios de terapia de nutricion médica dentro de
Medicare (esto incluye nuestro plan, cualquier otro plan Medicare
Advantage o Medicare original) y luego 2 horas por ano. Si cambia su
afeccion, tratamiento o diagnostico, es posible que pueda recibir mas horas
de tratamiento con un referido del médico. El médico debe recetarle dichos
servicios y renovar el referido cada afio si el tratamiento es necesario el
siguiente ano calendario.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible paralos afiliados
elegibles para servicios de terapia
de nutricion médica cubiertos por
Medicare.

@ Programa de prevencion de la diabetes de Medicare (MDPP, por sus
siglas en inglés)

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

ELMDPP es una intervencion estructurada para cambiar conductas de salud
que proporciona capacitacion prdctica en cambios dietarios a largo plazo,
incremento de la actividad fisica y estrategias de resolucién de problemas
para superar desafios a fin de sostener la pérdida de peso y un estilo de
vida saludable.

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible por el beneficio del
MDPP.

Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare

Estos medicamentos estdn cubiertos por la Parte B de Medicare original.
Los afiliados de nuestro plan reciben cobertura para estos medicamentos a
través de nuestro plan. Los medicamentos cubiertos incluyen:

Dentro de la red:

Medicamentos para quimioterapia

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
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recibe estos servicios

Medicamentos que generalmente no son autoadministrados por el
paciente y que se inyectan o administran como infusion mientras recibe
servicios provistos por médicos, como paciente ambulatorio en el
hospital o en centros de cirugia ambulatoria

Insulina suministrada a través de un articulo de equipo médico
duradero (como una bomba de insulina necesaria por razones médicas)
Otros medicamentos que toma utilizando un equipo médico duradero
(como nebulizadores), autorizados por el plan

El medicamento para el Alzheimer, Leqembi ® (nombre genérico
lecanemab), que se administra por via intravenosa. Ademds de los
costos de medicamentos, es posible que necesite escaneos y pruebas
adicionales antes o durante el tratamiento que podrian aumentar sus
costos generales. Hable con su médico sobre qué escaneos y pruebas
podria necesitar como parte de su tratamiento

Factores de coagulacion autoadministrados mediante inyeccion si
padece de hemofilia

Medicamentos inmunosupresores/para trasplantes: Medicare cubre la
terapia con medicamentos para trasplantes de 6rganos si Medicare
pagd por su trasplante de 6rgano. Usted debe tener la Parte A en el
momento de recibir el trasplante cubierto y debe tenerla Parte Ben el
momento de recibir medicamentos inmunosupresores. Tenga en
cuenta que la cobertura de medicamentos de Medicare (Parte D) cubre
medicamentos inmunosupresores si la Parte B no los cubre
Medicamentos inyectables para la osteoporosis, si usted estd recluido
en el hogar, tiene una fractura 6sea que el médico certifique que fue
resultado de osteoporosis posmenopdusica y no puede
autoadministrarse el medicamento

Algunos antigenos: Medicare cubre antigenos si un médico los preparay
una persona debidamente instruida (que podria ser usted, el paciente)
los administra bajo la supervision adecuada

Ciertos medicamentos anticancerigenos de via oral: Medicare cubre
algunos medicamentos orales para el cancer que toma por via oral si el
mismo medicamento estd disponible en forma inyectable o si el
medicamento es un profarmaco (una forma oral de un medicamento
que, cuando se ingiere, se descompone en el mismo ingrediente activo
que se encuentra en el medicamento inyectable) del medicamento
inyectable. A medida que nuevos medicamentos orales para el cancer
estén disponibles, la Parte B podria cubrirlos. Sila Parte B no los cubre, la
Parte D silos cubre

Medicamentos antieméticos de via oral: Medicare cubre medicamentos
antieméticos orales que usa como parte de un régimen
quimioterapéutico contra el cancer si se administran antes, durante o
dentro de las 48 horas posteriores a la quimioterapia o si se usan como
un reemplazo terapéutico completo de un medicamento antiemético
intravenoso

Ciertos medicamentos de via oral para la enfermedad renal en etapa
terminal (ESRD, por sus siglas en inglés) si el mismo medicamento esta

Medicamentos de insulina de la

Parte B de Medicare

Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Farmacia

Otros medicamentos de la Parte B

de Medicare

Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Farmacia

Su costo compartido por
medicamentos cubiertos por la
Parte B de Medicare es el mismo en
todos los proveedores
participantes.

Algunos medicamentos
reembolsables de la Parte B
pueden estar sujetos a un coseguro
inferior.

Es posible que haya un costo
adicional por la administracion de
un medicamento de la Parte B,
ademds del costo por el
medicamento mismo.

Es posible que primero deba probar
un medicamento diferente antes
de que aceptemos cubrir el
medicamento que esta solicitando.
Esto se llama “terapia por fases”.

Usted no pagard mas de $35 por
un suministro de un mes (hasta 30
dias) para todas las insulinas de la
Parte B que cubra nuestro plan, y, si
su plan tiene un deducible, no se
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disponible en forma inyectable y el beneficio para la ESRD de la Parte Blo  aplica alainsulina de la Parte B.
cubre

+ Medicamentos calcimiméticos bajo el sistema de pago de ESRD, incluido
el medicamento intravenoso Parsabiv® y el medicamento oral Sensipar®

+ (Ciertos medicamentos para didlisis en su hogar, incluidos heparina,
antidoto para la heparina, cuando sea necesario por razones médicas, y
anestésicos topicos

+ Agentes estimulantes de la eritropoyesis: Medicare cubre eritropoyetina
inyectable si tiene ESRD o si necesita este medicamento para tratar la
anemia relacionada con otras afecciones (tales como Epogen®, Procrit®,
Retacrit®, Epoetin Alfa, Darbepoetin Alfa, Mircera® o metoxi
polietilenglicol-epoetina beta)

+ Inmunoglobulina intravenosa para el tratamiento en su hogar de
enfermedades de inmunodeficiencia primaria

« Nutricion parenteral y enteral (alimentacion por sonda e intravenosa)

Elsiguiente enlace lo llevard a una lista de Medicamentos de la Parte B que
pueden estar sujetos a terapia por fases: CarePlusHealthPlans.com/PAL

También cubrimos algunas vacunas bajo nuestro beneficio de
medicamentos recetados de la Parte By la Parte D.

En el Capitulo 5, se explica el beneficio de los medicamentos recetados de
la Parte D, incluidas normas que debe seguir para que estos estén
cubiertos. En el Capitulo 6 se explica lo que usted paga por los
medicamentos recetados de la Parte D a través de nuestro plan.

Pueden aplicarse requisitos de autorizacion previa

+ Coordinacion de casos especificos de salud mental (cubierta por Dentro de la red:
Medicaid) Copago de $0

Dependiendo de su nivel de elegibilidad de Medicaid, podemos proveer
cobertura adicional para los servicios de coordinacion de casos especificos.
Estos servicios estdn cubiertos para afiliados con certificacion de un
administrador de casos especificos de salud mental que indique que estos
servicios son necesarios. Vea los servicios cubiertos que se indican a
continuacion:

+ Ayuda a personas con discapacidades de salud mental complejas para
que accedan alos servicios necesarios para la vida (financieros, de
salud, de empleo, sociales) para mejorar la inclusion del afiliado en la
comunidad.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

+ Dias de transicion en centro de enfermeria (cubierto por Medicaid) Dentro de la red:
Copago de $0

El afiliado no paga nada por los dias de transicion en un centro de
enfermeria, hasta 120 dias, mientras espera la aprobacion para la
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

inscripcion en un plan de Cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en

inglés). Disponible para los afiliados que cumplan los siguientes requisitos:

« Elafiliado necesita servicios de Cuidado a largo plazo, pero aun no estd
inscrito en el plan LTC

* Hay en archivo una Evaluacion de preadmision y revision de residencia
(PASRR, por sus siglas en inglés) completada

« Eldfiliado es elegible para el Programa de cuidado institucional (ICP, por
sus siglas eninglés) de Medicaid

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

@ Prueba de deteccion de obesidad y terapia para promover la
pérdida de peso sostenida

Siusted tiene un indice de masa corporal de 30 0 mds, cubrimos el
asesoramiento intensivo para ayudarle a perder peso. Este asesoramiento
estd cubierto silo obtiene en un entorno de cuidado médico primario,
donde este puede coordinarse con su plan de prevencion integral. Hable
con sumédico de cuidado primario u otro profesional médico para obtener
informacion mds detallada.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para la detecciony
terapia de prevencion de obesidad.

Servicios de programas de tratamiento contra opioides

Los afiliados de nuestro plan con trastorno por uso de opioides (OUD, por
sus siglas eninglés) pueden recibir cobertura de servicios para tratar el OUD
a través de un Programa de tratamiento contra opioides (OTP, por sus siglas
eninglés) que incluye los siguientes servicios:

+ Medicamentos aprobados por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) de los EE.UU. para el
tratamiento asistido con medicamentos (MAT, por sus siglas en inglés)
agonistas y antagonistas de opioides.

+ Despachoy administracion de medicamentos para el MAT (si

corresponde)

Asesoramiento sobre trastornos de consumo de sustancias

Terapia individual y grupal

Pruebas toxicologicas

Actividades de admision

Evaluaciones periodicas

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Pruebas de diagnostico ambulatorias y servicios y suministros
terapéuticos

Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

* Radiografias

+ Radioterapia (radio e is6topos) incluidos los materiales y suministros del
técnico

« Suministros quirdrgicos, tales como vendajes

Dentro de la red:
Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
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Lo que usted debe pagar cuando

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

* Pruebas de laboratorio

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

« Otras pruebas de diagnostico ambulatorias

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

recibe estos servicios

Pruebas y procedimientos de
diagnéstico
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Centro de cuidado de
urgencia
- Hospital ambulatorio

Servicios de imdgenes avanzadas
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente

Servicios de radiologia bdsicos
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Centro de cuidado de
urgencia
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente

Mamografia de diagnéstico
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente

Radioterapia
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de medicina nuclear
Copago de $0
- Hospital ambulatorio
- Centro de radiologia
independiente

Estudio del suefio en un centro
médico
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio

Estudio del sueno en el hogar
Copago de $0
- Hogar del afiliado

Suministros médicos
Copago de $0
- Proveedor de suministros
médicos

Colonoscopia de diagnéstico
Copago de $0
- Centro de cirugia ambulatoria
- Hospital ambulatorio

Servicios de laboratorio
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista
- Centro de cuidado de
urgencia
- Hospital ambulatorio
- Laboratorio independiente

Observacion hospitalaria ambulatoria

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

Para que los servicios de observacion hospitalaria ambulatoria estén
cubiertos, ellos deben cumplir con los criterios de Medicare y considerarse
razonables y necesarios. Los servicios de observacion estdn cubiertos
unicamente cuando son proporcionados por orden de un médico u otra

Dentro de la red:

Copago de $0
- Hospital ambulatorio
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recibe estos servicios

persona autorizada por la ley de acreditacion estatal y por los estatutos del
personal hospitalario para admitir a los pacientes en el hospital o solicitar
pruebas ambulatorias.

Tenga en cuenta: a menos que el proveedor haya escrito una orden para
admitirlo a usted como paciente internado en el hospital, usted esun
paciente ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos para
los servicios hospitalarios ambulatorios. Incluso si pasa una noche en el
hospital, podria ser considerado paciente ambulatorio. Si no estd seguro si
es un paciente ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.

Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de
Medicare llamada (Es usted un paciente internado o ambulatorio del hospital?
Si tiene Medicare - jPregunte! Esta hoja informativa esta disponible en
Interneten
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.p
df o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros gratis las
24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Siva alasala de emergencias y se le pide que se quede para observacion
adicional, solo pagara el copago de la sala de emergencias. Consulte la
seccion "Cuidado de emergencia" de este cuadro para conocer lo que paga
por una visita a la sala de emergencias. Se pueden aplicar costos
adicionales para cualquier procedimiento o prueba que se realice durante
la observacién. Consulte la seccién Servicios hospitalarios ambulatorios.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Servicios hospitalarios ambulatorios Dependiendo de su nivel de

. o . . . elegibilidad de Medicaid, es posible
Cubrimos servicios necesarios por razones médicas que recibe en el que usted no sea responsable de
departamento ambulatorio del hospital para el diagnostico o tratamiento  |os copagos, coseguros o
de una enfermedad o lesion. deducibles para los servicios

. . . . detallados en esta seccion.
Los servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

« Servicios en un departamento de emergencia o clinica ambulatoria,
tales como servicios de observacion o cirugia ambulatoria

* Pruebas de diagnostico y de laboratorio facturadas por el hospital

+ Cuidado de la salud mental, incluido cuidado medico en un programa de
hospitalizacion parcial, si el médico certifica que sin este programa se
requeriria tratamiento como paciente internado

« Radiografias y otros servicios de radiologia facturados por el hospital

«  Suministros médicos como férulas y yesos

+ (iertos medicamentos y productos bioldgicos que usted no puede
autoadministrarse

Dentro de la red:
Pruebas y procedimientos de
diagnéstico
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Servicios de imdgenes avanzadas
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Servicios de medicina nuclear
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Nota: a menos que el proveedor haya escrito una orden para admitirlo a
usted como paciente internado en el hospital, usted es un paciente
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ambulatorio y paga las cantidades de costos compartidos para los servicios — Servicios de radiologia bdsicos
hospitalarios ambulatorios. Incluso si pasa una noche en el hospital, podria  Copago de $0

ser considerado paciente ambulatorio. Sino estd sequro si es un paciente - Hospital ambulatorio
ambulatorio, debe consultar al personal del hospital.

, , . . Mamografia de diagnostico
Ademds, puede encontrar mas informacion en la hoja informativa de Copago de $0

Medicare llamada jEs un paciente hospitalizado o ambulatorio? Si tiene - Hospital ambulatorio
Medicare - jPregunte! Esta hoja informativa estd disponible eninternet en
https://es.medicare.gov/publications/11435-Medicare-Hospital-Benefits.p Radioterapia

df o llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY Copago de $0

deben llamar al 1-877-486-2048. Puede llamar a estos nimeros gratis las ~ Hospital ambulatorio
24 horas del dia, los siete dias de la semana.

Servicios de laboratorio
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Servicios de cirugia
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Servicios para la salud mental
Copago de $0

- Hospital ambulatorio

- Hospitalizacion parcial

Oxigeno hiperbdrico
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Cuidado de heridas
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Estudio del suefio en un centro
médico
Copago de $0

- Hospital ambulatorio

Servicios en casos de emergencia
Copago de $0 0 $140
- Sala de emergencias

Colonoscopia de diagnéstico
Copago de $0
- Hospital ambulatorio

Cuidado ambulatorio de la salud mental Dentro de la red:
Servicios para la salud mental
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Servicios que estdn cubiertos para usted

Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Los servicios cubiertos incluyen:

Los servicios de salud mental provistos por un médico o psiquiatra,
psicélogo clinico, trabajador social clinico, especialista en enfermeria
clinica, asesor profesional con licencia (LPC, por sus siglas eninglés),
terapeuta de matrimonio y familia con licencia (LMFT, por sus siglas en
inglés), profesional de enfermeria practicante (NP, por sus siglas eninglés),
asistente médico (PA, por sus siglas en inglés) u otro profesional del
cuidado de la salud mental autorizado por el estado y acreditado por
Medicare, sequn lo permitido en las leyes estatales que correspondan.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Servicios de rehabilitacion ambulatoria

Los servicios cubiertos incluyen: terapia fisica, terapia ocupacional y terapia
delhablay ellenguaje.

Los servicios de rehabilitacion ambulatoria se proveen en varios centros
ambulatorios, como departamentos de cuidado ambulatorio en hospitales,
consultorios de terapeutas independientes y Centros de rehabilitacion
integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés).

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Terapia fisica
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Terapia del habla
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Terapia ocupacional
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Centro de rehabilitacion
integral para pacientes
ambulatorios

Servicios ambulatorios por trastornos de consumo de sustancias

Tiene cobertura para el tratamiento de la farmacodependencia, segun lo
que estd cubierto por Medicare original.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios ambulatorios de
farmacodependencia
Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
- Hospitalizacion parcial

Cirugia ambulatoria, incluidos los servicios provistos en hospitales de
cuidado médico ambulatorio y centros de cirugia ambulatoria

Dentro de la red:
Servicios de cirugia
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. . . . Copago de $0
Nota: si va arealizarse una cirugia en un hospital, debe preguntarle a su ~ Hospital ambulatorio
proveedor si serd un paciente internado o ambulatorio. A menos que el ~ Centro de cirugia ambulatoria
proveedor escriba una orden para admitirlo a usted como paciente
internado en el hospital, usted es un paciente ambulatorio y paga las Colonoscopia de diagnéstico
cantidades de costos compartidos para la cirugia ambulatoria. Incluso si Copago de $0
pasa una noche en el hospital, podria ser considerado paciente ambulatorio. — Centro de cirugia ambulatoria

. - o . - Hospital latori
Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa. ospital ambulatorio

+ Medicamentos y suministros de venta sin receta (OTC, por sus siglas  Dentro de la red:
en inglés) (cubiertos por Medicaid) Copago de $0

Dependiendo de su nivel de elegibilidad de Medicaid, podria ser elegible
para los beneficios adicionales de articulos de venta sin receta. Estos
beneficios funcionan en coordinacion con los beneficios suplementarios de
medicamentos de venta sin receta enumerados en otras partes de este
documento.

Una seleccion de articulos de venta sin receta (OTC, por sus siglas en inglés)
estdn disponibles a través de farmacias designadas de CarePlus y otras
estaciones de despacho aprobadas. Pongase en contacto con Servicios
para afiliados para obtener un formulario de pedido.

Servicios de hospitalizacion parcial y servicios ambulatorios intensivos Dentro de la red:

o , . Servicios para la salud mental
Hospitalizacion parcial es un programa estructurado de tratamiento Copago de $0

psiquidtrico activo provisto como un servicio hospitalario para pacientes ~ Hospitalizacion parcial
ambulatorios o por un centro comunitario para la salud mental, que es mas

intensivo que el cuidado recibido en el consultorio de su médico, terapeuta,

terapeuta de matrimonio y familia con licencia (LMFT, por sus siglas en

inglés) o asesor profesional con licencia y es una alternativa a la

hospitalizacion como paciente internado.

El servicio ambulatorio intensivo es un programa estructurado de
tratamiento activo de terapia de salud del comportamieno (mental),
proporcionado en el departamento ambulatorio de un hospital, un centro
comunitario de salud mental, un centro de salud calificado federalmente o
una clinica de salud rural, que es mas intenso que el cuidado recibido en el
consultorio de su médico, terapeuta, LMFT o asesor profesional con
licencia, pero menos intenso que la hospitalizacion parcial.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

* Cuidado médico personal en el hogar (PHC, por sus siglas en inglés) Dentro de la red:

. . Copago de $0
Copago de SO por un minimo de 3 horas por dia, hasta un maximo de 42

horas por ano calendario, para ciertos servicios de apoyo en el hogar para
ayudar a personas con discapacidades y/o afecciones médicas a realizar
actividades de la vida diaria (ADL, por sus siglas en inglés) dentro de su
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casa con la ayuda de un asistente acreditado (asistencia para banarse,
vestirse, ir al bano, caminar, comer y preparar comidas).

Se puede requerir autorizacion. Contacte a Atencion al cliente para recibir
mas informacion.

*Examen fisico (rutinario)

Ademas de la consulta anual de bienestar o del examen fisico Bienvenido a

Medicare, su cobertura incluye el siguiente examen una vez por ano

calendario:

« Evaluaciony control de medicina preventiva integral, incluso un historial
adecuado parala edad y sexo, examen, y asesoramiento/orientacion
anticipada/intervenciones de reduccion de factor de riesgo

Nota: los procedimientos de laboratorio o de diagnostico que se ordenen
no estaran cubiertos por este beneficio y usted paga los costos
compartidos del plan por esos servicios por separado.

Dentro de la red:
Examenes fisicos rutinarios
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)

Servicios del médico/profesional médico, incluso visitas al
consultorio

Los servicios cubiertos incluyen:
« Servicios de cuidados médicos o quirurgicos necesarios por razones
médicas recibidos en el consultorio del médico, centro de cirugia
ambulatoria certificado, departamento ambulatorio hospitalario o
cualquier otro lugar
« Consulta, diagnostico y tratamiento por parte de un especialista
+ Examenes auditivos y del equilibrio basicos realizados por su PCP o
especialista, si el médico lo solicita para saber si necesita un tratamiento
médico
« (Ciertos servicios de telemedicina, incluidos los servicios prestados por
proveedores de cuidado primario (PCP, por sus siglas eninglés) y
especialistas; sesiones individuales para servicios especializados de
salud mental y servicios psiquidtricos; sesiones individuales para
servicios ambulatorios por farmacodependencia; y servicios que se
necesitan con urgencia
- Usted tiene la opcion de obtener estos servicios a través de una
consulta en persona o a traves de servicios de telemedicina. Si elige
obtener uno de estos servicios a través de telemedicina, debe utilizar
un proveedor de la red que ofrezca el servicio a través de esta via.

- Puede utilizar un teléfono, una computadora, una tableta u otra
video tecnologia

« Algunos servicios de telemedicina, entre ellos, consulta, diagnéstico y
tratamiento por parte de un médico o profesional para pacientes en
ciertas dreas rurales u otros lugares aprobados por Medicare

« Servicios de telemedicina para consultas mensuales relacionadas con la
enfermedad renal en etapa terminal para afiliados con didlisis
domiciliaria en un centro de didlisis renal hospitalario u hospitalario con

Dentro de la red:
Servicios profesionales y del
proveedor
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de telesalud
Copago de $0
- Médico de cuidado primario
(PCP, por sus siglas en inglés)
virtual
- Especialista virtual
- Atencion de Salud Mental y
Tratamiento de Abuso de
Sustancias Virtual
- Cuidado de urgencia virtual

Servicios de imdgenes avanzadas
Copago de $0
- Consultorio del médico de
cuidado primario (PCP, por
sus siglas eninglés)
- Consultorio de un especialista

Servicios de cirugia
Copago de $0
- Consultorio del médico de
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Servicios que estdn cubiertos para usted Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios
acceso critico, un centro de didlisis renal o el hogar del afiliado cuidado primario (PCP, por
+ Servicios de telemedicina para diagnosticar, evaluar o tratar sintomas sus siglas eninglés)
de un derrame cerebral, independientemente del lugar donde usted se - Consultorio de un especialista
encuentre
« Servicios de telemedicina para afiliados con un trastorno por consumo ~ Radioterapia
de sustancias o trastorno de salud mental coexistente, Copago de $0
independientemente del lugar donde se encuentre - Consultorio de un especialista
« Servicios de telemedicina para diagnostico, evaluacion y tratamiento de
trastornos de salud mental si: Servicios que se necesitan con
- Realiza una consulta en persona en los 6 meses previos a su primera  urgencia
consulta de telemedicina Copago de $0
- Realiza una consulta en persona cada 12 meses mientras recibe - Consultorio del médico de
servicios de telemedicina cuidado primario (PCP, por
- Sepueden hacer excepciones a lo anterior para ciertas sus siglas eninglés)
circunstancias. - Consultorio de un especialista

« Servicios de telemedicina para consultas de salud mental
proporcionados por clinicas de salud rurales y centros de salud
acreditados por el gobierno federal

« Controles virtuales (por ejemplo, por teléfono o videollamada) con su
médico durante 5 a 10 minutos si:

- Usted no es un paciente nuevoy

- Elcontrol no estd relacionado con una consulta médica en los
ultimos 7 diasy

- Elcontrol no conduce a una consulta médica que sea dentro de las
24 horas posteriores o la cita mds cercana disponible

« Evaluacion de video y/o imdagenes que envia a su médico, e
interpretacion y sequimiento por parte de su médico dentro de 24 horas
si:

- Usted no es un paciente nuevoy

- Laevaluacion no estd relacionada con una consulta médica en los
ultimos 7 diasy

- Laevaluacion no conduce a una consulta médica que sea dentro de
las 24 horas posteriores o la cita mds cercana disponible

« Consultas que sumédico tiene con otros médicos por teléfono, Internet
0 con sus registros médicos electronicos

« Segunda opinion por parte de otro proveedor de la red antes de una
cirugia

« Cuidado dental que no sea rutinario (los servicios cubiertos se limitan a
la cirugia de mandibula o estructuras relacionadas, correccion de
fracturas de mandibula o de huesos faciales, extraccion de dientes para
preparar la mandibula para tratamientos de radiacion en casos de
enfermedad neopldsica cancerigena, o servicios que estarian cubiertos
silos proveyera un médico)

« Servicios del médico o del profesional médico que se necesitan con
urgencia proporcionados en el ambito de un consultorio

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.
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Lo que usted debe pagar cuando
recibe estos servicios

Servicios de podologia

Los servicios cubiertos incluyen:

« Diagnostico y tratamiento médico o quirdrgico de lesiones y
enfermedades de los pies (como dedo en martillo o espolones
calcaneos).

« Cuidado rutinario de los pies para afiliados con determinadas afecciones
médicas que afectan las extremidades inferiores

“La cobertura también incluye beneficios suplementarios de cuidado

rutinario de los pies:

« Usted puede autoreferirse para una cantidad ilimitada de consultas por
ano calendario a un especialista de la red. Los servicios suplementarios
cubiertos incluyen:

- Reduccion o corte de lesiones hiperqueratésicas benignas (por ej.,
durezas, verrugas, callos)
- Recorte o desbridamiento de unas

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Servicios de podologia cubiertos
por Medicare
Copago de $0
- Consultorio de un especialista

Dentro de la red:
Servicios de podologia (rutinarios)
Copago de $0

- Consultorio del especialista

@ Pruebas de deteccion del cancer de prostata

Los siguientes servicios estdn cubiertos una vez cada 12 meses para

hombres de la edad de 50 anos o mas:

+ Examen rectal digital

« Examen de antigeno especifico de la préstata (PSA, por sus siglas en
inglés)

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para una prueba anual
de antigeno prostdtico especifico
(PSA, por sus siglas eninglés).

Dispositivos protésicos y ortopédicos, suministros relacionados

Dispositivos (que no sean dentales) que reemplacen de manera total o
parcial una parte o funcion del cuerpo. Estos incluyen, pero no se limitan a
las pruebas, el gjuste o la capacitacion en el uso de dispositivos protésicos y
ortopédicos; asi como: bolsas de colostomia y suministros directamente
relacionados con el cuidado de colostomia, marcapasos, aparatos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, brazos y piernas artificiales y protesis de
mama (incluido un sostén quirurgico después de una mastectomia).
Incluye determinados suministros relacionados con dispositivos protésicos
y ortopédicos y la reparacion y/o el reemplazo de dispositivos protésicos y
ortopédicos. Ademds, incluye parte de la cobertura después de la
extraccion o la cirugia de cataratas. Si desea mas detalles, consulte
Cuidado para la vista mas adelante en esta seccion.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Dentro de la red:
Copago de $0
- Proveedor de protesis

Servicios de rehabilitacion pulmonar

Se cubren programas integrales de rehabilitacion pulmonar para afiliados
que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crénica (COPD, por sus siglas
eninglés) de moderada a muy grave y un referido para rehabilitacion

Dentro de la red:

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
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pulmonar del médico que trata la enfermedad respiratoria crénica.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

@ Prueba de deteccién y asesoramiento para reducir el abuso del
alcohol

Cubrimos una prueba de deteccion de abuso del alcohol para adultos con
Medicare (incluidas mujeres embarazadas) que abusen del alcohol pero
que no son alcohdlicos.

Sisuevaluacion da positivo para abuso del alcohol, puede recibir hasta 4
breves sesiones de asesoramiento en persona por ano (si usted estd alerta
y es competente durante el asesoramiento) provistas por un médico de
cuidado primario o profesional médico acreditado, en un entorno de
cuidado médico primario.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para el beneficio
preventivo de prueba de deteccion
y asesoramiento para reducir el
abuso del alcohol cubierto por
Medicare.

& Prueba de deteccion de cdncer de pulmén con tomografia
computarizada de baja dosis (LDCT, por sus siglas en inglés)

Para las personas elegibles, se cubre una LDCT cada 12 meses.

Los afiliados elegibles son: personas de 50 a 77 afos sin signos o
sintomas de cancer de pulmon, pero con antecedentes de consumo de
tabaco de al menos 20 afos-paquete y que actualmente fuman o han
dejado de fumar en los dltimos 15 afos, que han recibido una orden para
una LDCT durante una sesion de asesoramiento para pruebas de deteccion
de cancer de pulmon y consulta de toma de decision compartida conforme
a los criterios de Medicare para dichas consultas a cargo de un médico o
profesional no médico acreditado.

Para las pruebas de deteccidn de cancer de pulmdn con LDCT después de la
prueba de deteccion inicial con LDCT: el afiliado debe recibir una orden para
prueba de deteccion de cancer de pulmon con LDCT, que se puede realizar
durante cualquier consulta apropiada con un médico o profesional no
médico acreditado. Si el médico o el profesional no médico acreditado opta
por proporcionar una sesion de asesoramiento para pruebas de deteccion
de cancer de pulmoén y consulta de toma de decision compartida para las
pruebas de deteccion de cancer de pulmon con LDCT subsiguientes, la
consulta debe cumplir con los criterios de Medicare para dichas consultas.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible por la consulta de
asesoramiento y la toma de
decisiones compartida, cubierta
por Medicare ni por la tomografia
computarizada de baja dosis
(LDCT, por sus siglas eninglés).

@ Pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual y
asesoramiento para prevenir las enfermedades de transmision
sexual (STI, por sus siglas en inglés)

Cubrimos pruebas de deteccion de enfermedades de transmision sexual
(STI) para clamidia, gonorrea, sifilis y hepatitis B. Estas pruebas estdn
cubiertas para mujeres embarazadas y para ciertas personas que corren
mayor riesgo de contraer enfermedades de transmision sexual cuando los
examenes son ordenados por un proveedor de cuidado primario. Cubrimos

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para pruebas de
deteccion de enfermedades de
transmision sexual (STL, por sus
siglas eninglés) cubiertas por
Medicare y el beneficio preventivo
de asesoramiento sobre STI.
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estas pruebas unavez cada 12 meses o en determinados momentos
durante el embarazo.

También cubrimos hasta dos sesiones individuales de 20 a 30 minutos de
asesoramiento conductual de alta intensidad por ano, para adultos
sexualmente activos con mayor riesgo de contraer enfermedades de
transmision sexual. Solo cubrimos estas sesiones de asesoramiento como
un servicio preventivo si son provistas por un proveedor de cuidado
primario y se realizan en un entorno de cuidado médico primario, como en
un consultorio médico.

Servicios para tratar la enfermedad renal Dentro de la red:
o ] , Servicios de educacion sobre la

Los servicios cubiertos incluyen: enfermedad renal

« Servicios educativos sobre la enfermedad renal para ensenar sobre el Copago de $0
cuidado renaly ayudar a los afiliados a tomar decisiones informadas — Consultorio del médico de
acerca de su cuidado médico. Para los afiliados que se encuentran en la cuidado primario (PCP, por
etapa IV de su enfermedad renal cronica cuando su médico los refiere, sus siglas eninglés)
cubrimos hasta seis sesiones de servicios educativos sobre la ~ Consultorio de un especidlista
enfermedad renal de por vida

+ Tratamientos de didlisis para pacientes ambulatorios (incluidos los Servicios de didlisis renal
tratamientos de didlisis cuando se encuentra fuera del drea de servicio  Copago de $0
temporalmente, segun se explica en el Capitulo 3, o cuando su — Centro de didlisis
proveedor para este servicio no esta disponible o accesible - Hospital ambulatorio

temporalmente)
« Tratamientos de didlisis para pacientes internados (si es admitido como  Equipo médico duradero
paciente internado en un hospital para recibir cuidado medico especial)  Copago de $0

« Capacitacion para realizarse autodidlisis (incluye la capacitacion para ~ Proveedor de equipo médico
usted y para la persona que lo ayude con el tratamiento de didlisis en su duradero
hogar)

« Equipoy suministros para didlisis en su hogar Cuidado de la salud en el hoaar

« (iertos servicios de apoyo en su hogar (por ejemplo, cuando sea Copago de $0
necesario, visitas de asistentes capacitados en didlisis para controlar la - Hogar del afiliado

didlisis en su hogar, para asistirlo en casos de emergencias y controlar su
equipo de didlisis y suministro de agua)

Ciertos medicamentos para la didlisis se cubren dentro del beneficio de
medicamentos de la Parte B de Medicare. Si desea informacién acerca de la
cobertura de medicamentos de la Parte B, consulte la seccion,
Medicamentos recetados de la Parte B de Medicare.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

* Programa de acondicionamiento fisico SilverSneakers® Dentro de la red:

Copago de $0
SilverSneakers® es un programa de acondicionamiento fisico para personas P

de la tercera edad que se incluye sin cargo adicional con planes de salud de
Medicare elegibles. Los afiliados tienen acceso a los gimnasios
participantes en todo el pais que pueden incluir pesas y maquinas, ademads
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de clases de ejercicio en grupo dirigidas por instructores capacitados en
lugares seleccionados. Acceda a educacion en linea en
SilverSneakers.com, mire videos de entrenamiento en SilverSneakers
On-Demand™ o descargue la aplicacién para acondicionamiento fisico
SilverSneakers GO™ para ver mds ideas de entrenamiento.

Su afiliacién no incluye servicios en un centro de acondicionamiento fisico
que normalmente tienen una tarifa adicional.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas
en inglés)

(Para conocer la definicion de cuidado en un centro de enfermeria
especializada consulte el Capitulo 12 de este documento. A los centros de
enfermeria especializada en ocasiones se les llama SNF, por sus siglas en
inglés).

La cobertura incluye hasta 100 dias necesarios por razones médicas por
periodo de beneficios. No se requiere una hospitalizacion anterior. Los
servicios cubiertos incluyen, pero no se limitan a:

+ Habitacion semiprivada (o privada en caso de que sea necesario por
razones medicas).

« Comidas, incluidas las dietas especiales.

« Servicios de enfermeria especializada.

« Terapia fisica, ocupacional y del habla.

+ Medicamentos que reciba como parte de su plan de cuidado médico
(esto incluye sustancias que estan presentes en el organismo
naturalmente, tales como factores coagulantes de la sangre).

« Sangre: incluye almacenamiento y administracion. La cobertura de
sangre entera y globulos rojos empacados comienza desde la primera
pinta de sangre que necesita.

« Suministros médicos y quirurgicos provistos normalmente por los
centros de enfermeria especializada.

« Pruebas de laboratorio provistas normalmente por los centros de
enfermeria especializada.

« Radiografias y otros servicios de radiologia provistos normalmente por
los centros de enfermeria especializada.

+ Uso de aparatos, tales como sillas de ruedas, provistos normalmente por
los centros de enfermeria especializada.

« Servicios del médico o profesional médico.

Por lo general, recibird cuidado de centros de enfermeria especializada en

centros de la red. Sin embargo, en determinados casos que se detallan a

continuacion, es posible que usted pueda recibir cuidado de un centro

médico que no es un proveedor de la red si este acepta las cantidades que

paga nuestro plan.

+ Unhogar de ancianos o comunidad de cuidado continuo para jubilados
en donde vivia justo antes de ir al hospital (siempre que el lugar provea
cuidado en un centro de enfermeria especializada).

Seiniciara un nuevo periodo de
beneficio el primer dia que se
inscriba por primera vez en un plan
Medicare Advantage, o cuando se
le haya dado de alta de un centro
para pacientes internados o centro
de enfermeria especializada por 60
dias consecutivos.

Por periodo de beneficio, usted
paga:
Dentro de la red:
Cuidado de enfermeria
especializada
Copago de $0 por admision

- Centro de enfermeria

especializada
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« Un centro de enfermeria especializada en el que viva su conyuge o
pareja domestica en el momento en que usted deja el hospital.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

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

Siusted consume tabaco, pero no presenta signos o sintomas de
enfermedad relacionada con el tabaco: cubrimos dos intentos para dejar
de fumar o consumir tabaco con asesoramiento dentro de un periodo de
12 meses como un servicio preventivo sin costo para usted. Cada intento
con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

Siusted consume tabacoy le han diagnosticado una enfermedad
relacionada con el tabaco o si toma un medicamento cuyo efecto podria
verse alterado por el tabaco: cubrimos servicios de asesoramiento para
dejar de fumar o consumir tabaco. Cubrimos dos intentos para dejar de
fumar o consumir tabaco con asesoramiento dentro de un periodo de 12
meses; sin embargo, usted pagara los costos compartidos aplicables. Cada
intento con asesoramiento incluye hasta cuatro consultas personales.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible para los beneficios de
prevencion para dejar de fumary
consumir tabaco cubiertos por
Medicare.

*Programa para dejar de fumar

Para ayudarle en su esfuerzo por dejar de fumar o usar productos de
tabaco, cubrimos un intento para dejar de fumar o consumir tabaco con
asesoramiento adicional en un periodo de 12 meses sin costo para usted.
Este intento con asesoramiento adicional incluye hasta cuatro consultas
personales. Este servicio se puede usar para medidas preventivas o para
diagnéstico de una enfermedad relacionada con el tabaco.

Dentro de la red:

Copago de $0

Terapia de ejercicios supervisados (SET, por sus siglas
en inglés)

La SET esta cubierta para los afiliados que tienen enfermedad arterial
periférica (PAD, por sus siglas en inglés) sintomdtica.

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

El programa de SET debe:
Constar de sesiones de 30 a 60 minutos de duracion, que comprenden
un programa terapéutico de entrenamiento con ejercicios para la PAD
en pacientes con claudicacion

+ Realizarse en un hospital en un entorno para pacientes ambulatorios o
en un consultorio médico

« Estara cargo de personal auxiliar acreditado necesario para garantizar
que los beneficios superen los danos y capacitado en la terapia con
ejercicios para la PAD

« Contar con la supervision directa de un médico, auxiliar médico o

Dentro de la red:

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
- Hospital ambulatorio
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profesional de enfermeria practicante/especialista en enfermeria clinica
con formacién tanto en técnicas bdsicas de soporte vital como
avanzadas

La SET puede estar cubierta mds alld de 36 sesiones durante 12 semanas e
incluir otras 36 sesiones durante un periodo prolongado si un proveedor de
cuidado de la salud lo considera necesario por razones médicas.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

* Transporte Dentro de la red:
Copago de $0

La cobertura incluye 50 vigjes sencillos, que no sean en caso de
emergencia a localidades aprobadas por el plan dentro del area de servicio
del plan por ano calendario.

Contacte a Servicios para afiliados para obtener informacion sobre como
coordinar el transporte. Los arreglos deben hacerse al menos 3 dias habiles
antes de la cita. Servicios para afiliados confirmard sus beneficios y lo
guiard al proveedor de transporte para planificar su viaje.

Es posible que se requiera autorizacion para viajes de mas de 35 millas.
Contacte al Servicio para afiliados para obtener detalles. Se pueden aplicar
requerimientos de autorizacion previa.

+ Servicios de transporte (cubiertos por Medicaid) Dentro de la red:
Copago de $0

Dependiendo de su nivel de elegibilidad de Medicaid, podria ser elegible
para los servicios adicionales de transporte a continuacién. Estos beneficios
funcionan en coordinacion con los beneficios suplementarios de servicios
de transporte enumerados en otras partes de este documento.

Usted tiene cobertura para los siguientes beneficios de servicios de

transporte:

+ Una cantidad ilimitada de viajes sencillos a localidades aprobadas por el
plan

Servicios que se necesitan con urgencia Dentro de la red:

o . . o . Servicios gue se necesitan con
Un servicio cubierto por el plan que requiere atencion medicainmediatay  yrgencia

que no es una emergencia es un servicio que se necesita con urgencia i Copago de $0
usted se encuentra temporalmente fuera del drea de servicio del plan, o — Centro de cuidado de
incluso si se encuentra dentro del drea de servicio del plan y no es urgencia

razonable dado su tiempo, lugar y circunstancias obtener este servicio de
los proveedores de la red con quienes el plan tiene contrato. Su plan debe
cubrir los servicios que se necesitan con urgencia y solo cobrarle los costos
compartidos dentro de la red. Algunos ejemplos de servicios que se
necesitan con urgencia son enfermedades y lesiones médicas imprevistas
o brotes inesperados de afecciones existentes. Sin embargo, las visitas de
rutina al proveedor médicamente necesarias, como los examenes anuales,
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no se consideran de urgencia, incluso si usted se encuentra fuera del area
de servicio del plan o sila red del plan no estd disponible temporalmente.

La cobertura incluye servicios que se necesitan con urgencia en todo el
mundo. Si necesita cuidado de urgencia fuera de los EE. UU. y sus
territorios, usted serd responsable de pagar por adelantado por los servicios
prestados. Debe enviar prueba de pago a CarePlus para el reembolso. Para
obtener mds informacion, consulte el Capitulo 7. Es posible que no le
reembolsemos todos sus gastos de desembolso personal. Esto se debe a
que nuestras tarifas contratadas pueden ser inferiores a las tarifas de los
proveedores fuera de los EE. UU. y sus territorios. Usted es responsable de
todos los costos que excedan nuestras tarifas contratadas, asi como de
todos los costos compartidos del afiliado que correspondan.

Consulte Servicios de un médico o profesional médico, incluidas las
visitas al consultorio médico para obtener informacion adicional sobre
los servicios que se necesitan con urgencia proporcionados en el ambito de
un consultorio.

* Modelo de disefio de seguros basado en el valor (VBID, por sus
siglas en inglés)

Medicamentos recetados de $0 VBID

Sirecibe “Ayuda adicional”, pagard S0 por todos los medicamentos
recetados cubiertos por el plan de la Parte D de Medicare durante todo el
ano calendario.

Subsidio CareEssentials™

Un subsidio mensual de $125 se carga automaticamente en una tarjeta de
débito de uso limitado para utilizarse para la compra de elementos
esenciales que necesita para apoyar su salud. Este subsidio se puede
utilizar para comprar productos aprobados en tiendas minoristas
participantes como:

« Comestibles (productos agricolas, fruta, pan, carne, lacteos, etc.)

« Articulos de cuidado personal (pasta de dientes, champu, jabon
corporal, desodorante, etc.)

« Productos parala salud y el bienestar de venta sin receta (vitaminas,
primeros auxilios, medicamentos para el alivio del dolor, suministros
para laincontinencia, etc.)

« Suministros para el hogar (papel higiénico, toallas de papel, limpiador
de bano, detergente para ropa, etc.)

« Dispositivos de asistencia para el hogar (barras de sujecion, asientos
elevados para el inodoro, aparatos para agarrar cosas, etc.)

+ Cuidado y suministros para mascotas (alimento para mascotas,
arena para mascotas, champu para pulgas, etc., excluye servicios de

Dentro de la red:

No hay coseguro, copago ni
deducible para participar.
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peluqueria, facturas veterinarias y medicamentos recetados para
mascotas)

Este subsidio se puede usar para pagar servicios aprobados, como:
« Gastos mensuales de subsistencia (alquiler/hipoteca, servicios
publicos, teléfono, Internet, etc.)
« Costos de transporte no médico (transporte publico, taxi, Uber, Lyft,
etc.)
« Servicios de control de plagas

El subsidio esta disponible para usar al principio de cada mes.

« Los subsidios no utilizados se transfieren al mes siguiente y vencen al
final del ano del plan o al desafiliarse de este plan.

+ Las cantidades de los subsidios no pueden combinarse con otros
subsidios que puedan estar en la Spending Amount Card (tarjeta de
cuentas de gastos).

+ Nuestro plan no se responsabiliza por el uso no autorizado de
subsidios debido a perdidas o robos de tarjetas.

+ Esposible que se apliquen limitaciones y restricciones.

La CarePlus Spending Account Card (tarjeta de cuenta de gastos) es lo
que usa para gastar este subsidio.

+ Si su plan de CarePlus de 2024 tenia una Spending Account Card
(tarjeta de cuenta de gastos), siga usando la misma tarjeta, ya
que su subsidio de 2025 se anadird a esta tarjeta.

« Sisuplan de CarePlus de 2024 no tenia una Spending Account Card
(tarjeta de cuenta de gastos), recibird una por correo. Active su
tarjeta tan pronto como la reciba.

« Como con cualquier tarjeta de débito, mantenga esta tarjeta sequra.

« Conserve esta tarjeta incluso después de que gaste el subsidio, ya
que las cantidades futuras del subsidio podria anadirse a esta tarjeta
si permanece en el plan.

Descargue la aplicacion movil gratuita Healthy Benefits+®, disponible en
App Store® o Google Play®, o visite HealthyBenefitsPlus.com/CarePlus para
buscar tiendas o consultar su saldo. También puede ver el dorso de su
Spending Account Card (tarjeta de cuenta de gastos) para obtener mas
informacion.

@ Cuidado para la vista

Los servicios cubiertos incluyen:

« Servicios médicos ambulatorios para diagnostico y tratamiento de
enfermedades y lesiones de los 0jos, incluido el tratamiento para la
degeneracion macular relacionada con la edad. Medicare original no
cubre exdmenes rutinarios de la vista (refraccion ocular) para anteojos o
lentes de contacto.

« Para las personas con alto riesgo de glaucoma, cubriremos una prueba
de deteccion de glaucoma por ano. Las personas con alto riesgo de

Dentro de la red:

Servicios para la vista cubiertos por

Medicare

Copago de $0
- Consultorio de un especialista

Prueba de deteccién de glaucoma

Copago de $0
- Consultorio de un especialista
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glaucoma son: personas con historial familiar de glaucoma, personas
con diabetes, afroamericanos de 50 afos de edad y mayores, y
estadounidenses hispanos de 65 anos de edad o mayores.

« Para personas con diabetes, las pruebas de deteccion de retinopatia
diabética estan cubiertas una vez por ano.

« Unparde anteojos o lentes de contacto después de cada cirugia de
cataratas que incluye la insercion de una lente intraocular (Si tiene dos
operaciones de cataratas por separado, no puede reservar el beneficio
después de la primera cirugia y comprar dos anteojos después de la
segunda cirugia)

Los anteojos cubiertos después de una cirugia de cataratas incluyen

monturas y lentes estandares segun lo definido por Medicare; no estd

cubierto ningun producto de calidad superior (incluidos, entre otros,
monturas de lujo, tintes, lentes progresivos o capa antirreflectora).

Ademas, cubrimos beneficios suplementarios obligatorios de servicios
para la vista que incluyen un examen rutinario de la vista y un subsidio
para articulos de la vista.

El simbolo @ (servicio preventivo) se aplica inicamente a las pruebas de
deteccion de glaucoma.

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Examen de la vista para diabéticos
Copago de $0
- Todos los centros de
tratamiento

Articulos parala vista (después de
una cirugia de cataratas)
Copago de $0
- Todos los centros de
tratamiento

Beneficios obligatorios
suplementarios de servicios para
la vista

*Usted tiene cobertura para
beneficios suplementarios
obligatorios de servicios para la
vista. Para obtener informacién
detallada, consulte la descripcion
de los beneficios suplementarios
obligatorios de servicios para la
vista que aparece al final de esta
tabla.

Tenga en cuenta: lared de
proveedores para sus beneficios
suplementarios de servicios para la
vista puede ser diferente alared de
proveedores para los beneficios de
servicios para la vista de Medicare
originalindicados anteriormente.

@ Consulta preventiva Bienvenido a Medicare

Elplan cubre la consulta preventiva Bienvenido a Medicare que se realiza
una sola vez. La consulta incluye una revision de su salud, asi como
también educacion y asesoramiento acerca de los servicios preventivos
que usted necesita (incluye ciertas pruebas de deteccion y vacunas), y si
fuera necesario, referidos para otro tipo de cuidado médico que necesite.

Importante: cubrimos la consulta preventiva Bienvenido a Medicare solo
dentro de los primeros 12 meses en los que tenga la Parte B de Medicare.
Cuando programe una cita, informe al consultorio médico que usted quiere
programar su consulta preventiva Bienvenido a Medicare.

Dentro de la red:

No hay ninguin coseguro, copago ni
deducible parala consulta
preventiva Bienvenido a Medicare.

*Pelucas (relacionadas con tratamiento de quimioterapia)

Su cobertura incluye un beneficio maximo ilimitado por afo calendario por

Dentro de la red:
Copago de $0
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pelucas relacionadas con el tratamiento de quimioterapia. El proveedor
que receto la quimioterapia debe notificarnos para autorizar su compra de
una peluca. Una vez que compra una peluca, envienos su recibo para el
reembolso. (Consulte el Capitulo 7, Seccion 2 para obtener instrucciones.)

Se pueden aplicar requisitos de autorizacion previa.

Beneficio suplementario dental obligatorio DEN833

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siguientes servicios rutinarios dentales no cubiertos por Medicare:

Dentro de Fuera de

Descripcion del beneficio la red, la red,
usted paga* usted paga

Servicios preventivos
Examenes - Frecuencia/Limitaciones — 2 c6digos de procedimiento por afo calendario

Examen oral periodico 0% 100%
Servicios de diagnéstico - Frecuencia/Limitaciones — 1 codigo de procedimiento cada 3 afos calendario
Evaluacion oralintegral 0% 100%
Radiografias de mordida - Frecuencia/Limitaciones — 1 juego por afio calendario

Radiografias de mordida 0% 100%
Radiografias panordmicas — Frecuencia/Limitaciones — 1 codigo de procedimiento cada 3 anos calendario
Radiografia panordmica 0% 100%
Profilaxis (limpieza) - Frecuencia/Limitaciones - 2 codigos de procedimiento por afo calendario

Profilaxis (limpieza) 0% 100%

Servicios integrales

Restauraciones (empastes) — Amalgama y/o Composite — Frecuencia/Limitaciones — 4 codigos de
procedimiento por ano calendario

Amalgama (plata) - primaria o permanente 0% 100%
Resina de composite (blanca) - anterior (parte delantera) o posterior (parte trasera) 0% 100%
Extracciones (sacar dientes) — Frecuencia/Limitaciones — 6 codigos de procedimiento por afio calendario

Extraccion, diente erupcionado, o raiz expuesta 0% 100%

Alisado y raspado radicular - Frecuencia/Limitaciones — 1 codigo de procedimiento cada afo calendario, por
cuadrante

Alisado y raspado radicular periodontal 0% 100%
Conducto radicular - Frecuencia/Limitaciones — 1 codigo de procedimiento por afo calendario
Conducto radicular 0% 100%
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Dentro de Fuera de

Descripcion del beneficio lared, lared,
usted paga* usted paga

Coronas — Frecuencia/Limitaciones — 1 codigo de procedimiento por afo calendario

Coronas (no coronas de anclaje) 0% 100%

Dentaduras postizas completas/dentaduras postizas parciales — Frecuencia/Limitaciones - 1 dentadura
superior completa/parcial y/o 1 dentadura completa/parcial inferior cada 5 afos calendario
Incluye extracciones necesarias para ajustar las dentaduras postizas (ilimitadas)

Dentadura postiza completa - maxilar (superior) o mandibular (inferior) 0% 100%
Dentadura postiza de inmediato - maxilar (superior) o mandibular (inferior) 0% 100%
Dentaduras postizas parciales - resina o metal, maxilar (superior) o mandibular 0% 100%
(inferior)

Dentadura postiza parcial unilateral 0% 100%
Dentadura postiza parcial - maxilar (superior) o mandibular (inferior) 0% 100%
Dentadura postiza parcial unilateral removible 0% 100%

Anestesia - Frecuencia/Limitaciones - Una cantidad ilimitada de codigos de procedimiento por afo calendario
(solo estad cubierto si el procedimiento primario estd cubierto)

Analgesia, ansiolisis, inhalacion de éxido nitrico 0% 100%
Sedacién profunda/anestesia general 0% 100%
Sedacion/analgesia moderada (consciente) intravenosa 0% 100%
Aplicacion de medicamento desensibilizante 0% 100%

Todos los servicios deben ser recibidos en el consultorio de un dentista general o especialista dental (p.ej., cirujano
oral, endodoncista, periodoncista, etc.) participante dentro de la red. Se pueden aplicar limitaciones y exclusiones.
Los beneficios se ofrecen en base al afo calendario. Toda cantidad no utilizada al final del afo vencera.

El dentista puede sugerir y ayudar a coordinar servicios adicionales no enumerados en la tabla arriba; sin embargo,
no estdan cubiertos los procedimientos recibidos que no estén enumerados en esta tabla o que superen las
limitaciones de los beneficios que se enumeran en esta tabla. El afiliado puede ser responsable de los costos de
estos servicios adicionales y se puede cobrar por las tarifas usuales y habituales del proveedor de servicios
dentales, menos cualquier descuento que corresponda segun el contrato. Las reclamaciones enviadas estdn
sujetas a un proceso de revision que puede incluir una revision clinica y un historial dental para aprobar la
cobertura.

Para obtener mds informacion sobre sus beneficios dentales, visite CarePlusHealthPlans.com/Dental para ver el
Programa de beneficios dentales completo de su plan dental. También puede llamar a Servicios para afiliados al
800-794-5907 (TTY: 711). Horario de atencion: Del 1 de octubre al 31 de marzo, estamos abiertos 7 dias a la
semana, de 8 a.m. a 8 p.m. Del 1 de abril al 30 de septiembre, estamos abiertos de lunes a viernes, de 8 a.m. a 8
p.m. Siempre puede dejar un correo de voz fuera del horario normal, los sabados, los domingos y los dias festivos, y
le devolveremos la llamada en el transcurso de un dia habil.

Los proveedores dentales dentro de la red han acordado proveer servicios cubiertos a tarifas contratadas segun los
programas de tarifas dentro de la red (INFS, por sus siglas en inglés). Siun dfiliado visita a un proveedor dental
participante de la red, no se podrd facturar al afiliado por cargos superiores al programa de tarifas negociado (pero
el pago de cualquier coseguro aplicable continua siendo aplicable).


https://www.CarePlusHealthPlans.com/Dental
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Este plan no ofrece cobertura fuera de la red.

Para encontrar un dentista o para verificar si su dentista esta en nuestra red, utilice nuestra herramienta “Dental
Finder”. Vaya a CarePlusHealthPlans.com/Dental-Finder > ingrese el codigo postal > ingrese el nombre del
dentista o especialidad o “All” (Todos) > haga clic en “Search” (Buscar).

Como se calculan los pagos que hacemos a usted o a su dentista

Por servicios dentales cubiertos, pagaremos de la siguiente manera:

« Determinaremos el gasto total cubierto.

« Compararemos el gasto cubierto con la cantidad maxima del beneficio permitido.

« Verificaremos que haya alcanzado su deducible, si corresponde. Sino lo ha hecho, deberd pagar el gasto
cubierto hasta la cantidad del deducible.

+ Lepagaremos lo que resta del gasto a usted o a su dentista, menos cualquier coseguro que usted adeude (el
procedimiento que le realizaron podria requerir que pague un porcentaje del costo).

Por afecciones dentales que tengan dos o0 mas tratamientos posibles, CarePlus cubrird el tratamiento de menor
costo, siempre y cuando este proporcione resultados satisfactorios comprobados. Si decide recibir un tratamiento
de costo superior, usted serd responsable de la diferencia.

Como enviar planes de pretratamiento

Si se estima que el cuidado dental que necesita excederd los $300, le sugerimos que usted o su dentista nos
envien un plan de tratamiento dental para que lo consideremos con anticipacion y asi podamos proporcionarle un
presupuesto para los servicios. El plan de pretratamiento debe incluir lo siguiente:

1. Una lista de los servicios que recibira, utilizando la nomenclatura y los cédigos de la Asociacion Dental

Americana.

2. Ladescripcion por escrito de su dentista del tratamiento propuesto.

3. Las radiografias que muestren sus necesidades dentales.

4. El costo detallado del tratamiento propuesto.

5. Cualquier otro material de diagnoéstico que solicitemos.

Beneficio suplementario obligatorio de servicios para la audicion HER845

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siguientes servicios no cubiertos por Medicare de un proveedor de servicios de audifonos de
la red:

Descripcion del beneficio Usted paga

Examen auditivo rutinario (1 por ano calendario) $0
Ajuste/evaluacion de audifonos (1 por afio calendario) $0
Audifono(s) recetado(s) (1 por oido por afio calendario) Cualquier cantidad que exceda

, . $1,000 por oido por ano calendario
+ Tenga en cuenta: incluye suministro de 1 mes de baterias y garantia de

1 ano.

Para encontrar un proveedor de cuidados auditivos rutinarios o para verificar si su proveedor esta en nuestra red,
vaya a CarePlusHealthPlans.com/Doctor > haga clic en Médico > ingrese el codigo postal > escriba audiologist


https://www.CarePlusHealthPlans.com/Dental-Finder
http://www.CarePlusHealthPlans.com/Doctor
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(audiologo) en el recuadro bajo “Name, specialty, condition*” (“Nombre, especialidad, afeccion*”) > haga clic en
Buscar.

Los copagos, cosequros y deducibles que se pagan por los beneficios suplementarios no cuentan como parte de su
cantidad maxima de desembolso personal.

Estos beneficios se ofrecen cada ano calendario. Toda cantidad no utilizada al final del ano vencerd.

Beneficio suplementario obligatorio de servicios para la vista VIS141

Descripcion de la cobertura
Usted puede recibir los siguientes servicios rutinarios relacionados con la vista no cubiertos por Medicare:

Descripcion del beneficio Usted paga

Examen rutinario de la vista $0

+ Examen de salud de los ojos, incluyendo un examen de la vista con
refraccion y dilatacion, cuando sea necesario
« 1 examen por ano calendario

Eleccion de 1 opcion de anteojos por aiio del plan:

Opcion 1 de articulos para la vista Cualquier cantidad que exceda $300

* Anteojos: montura, lentes y adaptacion
* Lentes de contacto, convencionales o desechables, y adaptacion

Opcion 2 de articulos para la vista $0**

+ Opcion de 3 par(es) de anteojos seleccionados*™, montura(s), lentes y
adaptacion(es), por ano del plan
* Puede elegir anteojos de sol recetados como 1 par

Todos los anteojos pueden incluir los siguientes complementos: un filtro de $0
proteccion ultravioleta y una capa contra rayaduras, bifocales estandar sin
lineay lentes de transicion. (El afiliado es responsable de los costos de los
complementos adicionales.)

*“*Consulte a un proveedor para la vista de la red para obtener mds informacion sobre la opcion de anteojos sin
costo.

Para encontrar un proveedor de cuidados para la vista de rutina o para verificar si su proveedor estd en nuestra red,
vaya a CarePlusHealthPlans.com/Doctor > haga clic en Médico > ingrese el codigo postal > escriba optometrist
(optometrista) en el recuadro bajo “Name, specialty, condition*” (“Nombre, especialidad, afeccion*”) > haga clic en
Buscar.

Los copagos, cosequros y deducibles que se pagan por los beneficios suplementarios no cuentan como parte de su
cantidad maxima de desembolso personal.

Estos beneficios se ofrecen cada ano calendario. Toda cantidad no utilizada al final del ano vencerd.


http://www.CarePlusHealthPlans.com/Doctor
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SECCION 3 ;Qué servicios estdn cubiertos fuera de CareNeeds Plus (HMO
D-SNP)?

Seccion 3.1 Servicios no cubiertos por CareNeeds Plus (HMO D-SNP)

Todos los servicios cubiertos por Medicare original también estan cubiertos por nuestro plan. Si tiene prequntas
sobre los servicios que no estan cubiertos por CareNeeds Plus (HMO D-SNP) pero estan disponibles a través de
Florida Medicaid, consulte su Manual para los afiliados de Medicaid o contacte a Medicaid. Se puede encontrar
informacion de contacto para Florida Medicaid en el “Anexo A” en la parte final de este documento.

SECCION 4 ¢Qué servicios no estdn cubiertos por el plan?

Seccion 4.1 Servicios no cubiertos por el plan (exclusiones)

Esta seccion le indica los servicios que estan excluidos. En algunos casos, cubrimos articulos o servicios que estan
excluidos por Medicare dentro de los beneficios de Medicaid de nuestro plan. Para obtener mds informacion acerca
de los beneficios de Florida Medicaid, llame a Servicios para afiliados.

La siguiente tabla describe algunos servicios y articulos que no estan cubiertos por el plan en ninguna condicion o
que estan cubiertos por el plan solamente en condiciones especificas.

Sirecibe servicios que estan excluidos (no cubiertos), deberd pagarlos usted mismo, excepto en las condiciones
especificas que se indican a continuacion. Aun si recibe los servicios en un centro de emergencia, los servicios
excluidos no se cubren y nuestro plan no los pagard. La Unica excepcion es si se apela el servicio y se decide tras la
apelacion que es un servicio médico que deberiamos haber pagado o cubierto debido a su situacion especifica. (Si
desea informacion sobre cémo apelar una decisién que hemos tomado de no cubrir un servicio médico, consulte el
Capitulo 9, Seccién 6.3 de este manual).

Servicios no cubiertos por Medicare ~ No cubiertos bajo ninguna Cubiertos solamente bajo condiciones

condicion especificas

Cargos por los equipos utilizados No cubiertos bajo ninguna
principal y habitualmente con finesno  |condicion

médicos, aunque el articulo tenga algun
uso remoto relacionado con la medicina.

Procedimientos y cirugias estéticas « Cubiertos en los casos de lesiones por
accidente o para mejorar el
funcionamiento de una parte del
cuerpo con malformaciones.

« Cubiertos para todas las etapas de
reconstruccion de la mama sobre la
que se realiz6 una mastectomia, asi
como también la mama no afectada
para lograr una apariencia simétrica.
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Servicios no cubiertos por Medicare

No cubiertos bajo ninguna
condicion

94

Cubiertos solamente bajo condiciones

Procedimientos quirurgicos y médicos,
equipos y medicamentos
experimentales.

Los articulos y procedimientos
experimentales son aquellos articulos y
procedimientos que Medicare original
generalmente define como no
aceptados por la comunidad médica.

especificas

« Pueden estar cubiertos por Medicare
original, dentro de un estudio de
investigacion clinica aprobado por
Medicare o por nuestro plan

(Consulte el Capitulo 3, Seccion 5 para
obtener mds informacion sobre estudios
de investigacion clinica).

Gastos generados por cuidado médico
por parte de familiares directos o
personas que habiten en su hogar.

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cuidado de enfermeria a tiempo
completo en su hogar

No cubierto bajo ninguna
condicion

Servicios de naturdpatas (utilizan
tratamientos naturales o alternativos)

No cubierto bajo ninguna
condicion

Lentes intraoculares (LIO) no

convencionales después de una cirugia

de cataratas, incluidas

« una funcion correctora de
astigmatismo de una lente
intraocular

« una funcién correctora de la presbicia
de una lente intraocular

No cubierto bajo ninguna
condicion

Cuidado dental que no sea rutinario

« Elcuidado dental requerido para
tratar una enfermedad o lesion puede
cubrirse como cuidado médico para
un paciente internado o ambulatorio.

Zapatos ortopédicos o dispositivos de
apoyo para los pies

« Zapatos que forman parte de un

aparato ortopédico para la piernay
estan incluidos en el costo del aparato
ortopédico. Zapatos ortopédicos o
terapéuticos para personas con
enfermedad del pie diabético.

Articulos personales, tales como
teléfono o televisor en la habitacion del
hospital o del centro de enfermeria
especializada

No cubierto bajo ninguna
condicion

Habitacion privada en un hospital

+ Cubierta solamente cuando sea

considerada necesaria por razones
médicas

Procedimientos para la reversion de la
esterilidad o suministros de
anticoncepcion no recetados.

No cubierto bajo ninguna
condicion
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Servicios no cubiertos por Medicare ~ No cubiertos bajo ninguna Cubiertos solamente bajo condiciones

condicion especificas
Servicios que no se consideran No cubierto bajo ninguna
razonables y necesarios, segun las condicion

normas de Medicare original

Compra, en lugar de alquiler, de equipo  |No cubierto bajo ninguna
médico duradero que Medicare original  [condicion
no permite que se compre directamente.

Ademds de las exclusiones o limitaciones descritas en la Tabla de beneficios médicos o en cualquier otro lugar de
esta Evidencia de cobertura, los siguientes articulos y servicios no estdn cubiertos por Medicare original ni por
nuestro plan:

* Queratotomia radial, cirugia LASIK; y otros accesorios para la vista deficiente. No obstante, los anteojos estan
cubiertos para las personas después de una cirugia de cataratas y, segun se describe en la Tabla de beneficios
médicos, sujeto a limitaciones.

« Servicios provistos a veteranos en los centros de Asuntos para Veteranos (VA, por sus siglas en inglés). No
obstante, cuando los servicios en casos de emergencia se reciben en un hospital de VA y los costos compartidos
de VA son mayores que los costos compartidos dentro de nuestro plan, reembolsaremos a los veteranos la
diferencia. Los afiliados contintian siendo responsables por las cantidades de nuestros costos compartidos.

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios dentales, se incluyen pero no
se limitan a las siguientes:

« Los dentistas de la red han aceptado proveer servicios a tarifas contratadas (el cuadro de tarifas dentro de la
red o INFS, por sus siglas en inglés). Siun afiliado visita a un dentista participante de la red, el afiliado no
recibird una factura por cargos superiores a los del cuadro de tarifas negociadas por los servicios cubiertos (el
pago de coseguro continta siendo aplicable).

« Los servicios recibidos de un dentista fuera de la red no son beneficios cubiertos.

« Colocacion inicial o reemplazo de una dentadura postiza anterior que no sirva y que no pueda repararse. Las
dentaduras postizas de repuesto no estdn cubiertas.

« Gastos incurridos mientras es elegible para cualquier ley o decreto de compensacion laboral o de
enfermedad ocupacional, independientemente de si haya solicitado o no la cobertura.

« Servicios que cumplan con los siguientes requisitos:

- Sean gratis 0 que no deberia pagarlos si no tuviera este seguro, a menos que se reciban cargos de parte
del gobierno estadounidense que sean reembolsables al gobierno o a cualquiera de sus agencias, segun lo
requiera la ley.

- Proporcionados o pagaderos por cualquier plan o ley a través de cualquier subdivision gubernamental o
politica (no incluye Medicare ni Medicaid).

- Proporcionados por cualquier hospital, institucion o agencia que pertenezca o sea dirigida por el gobierno
estadounidense para cualquier servicio relacionado con una enfermedad o lesion corporal.

« Cualquier pérdida causada o empeorada por la guerra o un acto bélico, ya sea declarado o no, por un acto de
conflicto armado internacional, o por un conflicto que involucre a las fuerzas armadas de cualquier autoridad
internacional.

« Cualquier gasto que surja del llenado de formularios.

« Sinoasiste a una cita con el dentista.

« Cualquier servicio que consideremos odontologia estética, a menos que sea necesario como resultado de
una lesion accidental sufrida mientras usted estd cubierto por esta poéliza. Consideremos los siguientes
procedimientos, entre otros, como servicios odontologicos estéticos:
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- Revestimiento de coronas o puentes fijos (la porcion de un puente fijo entre los soportes) posteriores al
segundo bicuspide.

- Cualquier servicio para corregir una malformacion congénita.

- Cualquier servicio cuyo principal objetivo sea mejorar la apariencia

- Caracterizaciones y personalizacion de dispositivos protésicos; o

- Cualquier procedimiento para cambiar el espaciado o la forma de los dientes

+ Cargos por:

- Cualquier tipo de implante y todos los servicios relacionados, incluidas coronas o el dispositivo protésico
adherido a este;

- Elementos de precision o semiprecision;

— Otros dispositivos protésicos personalizados

- Servicios dentales temporales o provisionales

- Cargos adicionales relacionados con los materiales o el equipo utilizado en la prestacion del cuidado
dental;

- Laextraccion de cualquier implante, a menos que sea un servicio cubierto.

« Cualquier servicio relacionado con lo siguiente:

- Alteracion de la dimension vertical de los dientes.

- Restauracion o mantenimiento de la oclusion.

- Ferulizacion de dientes, incluidos multiples soportes, o cualquier servicio para estabilizar un diente
periodontalmente debilitado.

- Reemplazo de estructuras dentales perdidas como resultado de abrasion, atricion, erosion o abfraccion.

- Registro de mordida o andlisis de mordida.

« Control de unainfeccion, por ejemplo, técnicas de esterilizacion.

« Cargos por tratamiento llevado a cabo por alguien que no sea un dentista, excepto para raspado, limpieza
dentaly aplicacion topica de fluor, los cuales puede realizarlos un higienista dental con licencia. El
tratamiento se debe realizar bajo la supervision del dentista, de acuerdo con las normas odontologicas
generalmente aceptadas.

« Cualquier hospital, centro quirdrgico o de tratamiento, o para los servicios de un anestesiologo o anestesista.

+ Medicamentos recetados o premedicacion, ya sean dispensados o recetados.

« Cualquier servicio que no esta mencionado especificamente en la informacion sobre la cobertura.

« Cualquier servicio que no sea elegible para beneficios basado en la revision clinica; no ofrece un pronostico
favorable; no cuenta con respaldo profesional uniforme; o cuyos fines son de naturaleza experimental o de
investigacion.

« Servicios de ortodoncia.

« Servicios de corona de anclaje cuando la cobertura de puente no estd incluida en el beneficio.

« Cualquier gasto en que se haya incurrido antes de su fecha de vigencia o después de la fecha en la que
finaliza este beneficio suplementario.

« Servicios provistos por alguien que vive normalmente con usted o que es miembro de su familia.

« (argos que exceden el limite de reembolso para el servicio.

« Tratamiento derivado de cualquier lesion o enfermedad corporal autoinfligida de forma intencional.

« Anestesialocal, irrigacion, bases, recubrimiento pulpar, servicios dentales temporales, modelos de
estudio/moldes de diagnostico, planes de tratamiento, ajustes oclusales (superficies de mordedura o
trituracion de dientes molares y bicuspide) o preparacion de tejidos asociada con el molde o la colocacion de
una restauracion cuando se cobre como un servicio aparte. Estos servicios se consideran parte integral del
servicio dental completo.

« Cualquier prueba, radiografia intraoperatoria, laboratorio, retiro de postes existentes, material de empaste,
obturadores Thermafil y cualquier otro cuidado de seguimiento se considera parte integral de la terapia de
conducto radicular. Un cargo por separado por estos servicios no se considera un gasto cubierto.

* Reparacion y reemplazo de aparatos de ortodoncia.
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+ Cualquier tratamiento quirdrgico o no quirurgico para cualquier problema en la articulacion de la mandibula,
incluida cualquier disfuncion de la articulacion temporomandibular, disfuncién craneomandibular,
craneomaxilar u otras afecciones de la articulacion que une los huesos de la mandibula con el crdneo; o el
tratamiento de los musculos faciales que se usan en las funciones de expresion y masticacion, para sintomas
que incluyen, entre otros, dolores de cabeza.

« Los beneficios de cirugia oral en virtud de este plan no incluyen:

- Cualquier servicio de cirugia ortognatica;

Cualquier servicio de destruccion de lesiones por cualquier método;

Cualguier servicio de trasplante dental;

- Cualquier servicio de extraccion de un cuerpo extrano en el tejido o huesos de la cavidad oral;

Cualquier servicio para la reconstruccion de defectos quirdrgicos, traumdticos o congénitos de los huesos

faciales;

- Cualquier cargo separado por cuidado pre y posoperatorio

* Laanestesia general o la sedacion consciente no son servicios cubiertos, a menos que se basen en una
revision clinica de documentacion proporcionada y administrada por un dentista o profesional médico de
cuidado de la salud en conjunto con procedimientos quirdrgicos orales cubiertos, procedimientos quirirgicos
periodontales y 6seos o procedimientos quirurgicos perirradiculares para servicios cubiertos.

+ No se cubre anestesia general o sedacion consciente administradas debido a los siguientes motivos, entre
otros:

- Control del dolor a menos que se proporcione una alergia documentada a la anestesia local.

Ansiedad.

- Miedoaldolor.

Manejo del dolor.

Incapacidad emocional para someterse a cirugia.

« Programas de control preventivo que incluyen, entre otros, instrucciones para higiene oral, control de sarro,
articulos para llevar a la casa, medicamentos recetados y planificacion alimenticia

« Elreemplazo de cualquier restauracion, prétesis o aparato principal duplicado, perdido, robado, danado o
extraviado.

« Cualquier prueba de susceptibilidad a las caries, andlisis de laboratorio, muestras de saliva, cultivos
anaeradbicos, pruebas de sensibilidad o cargos por procedimientos patoldgicos orales.

« Los cargos separados por cuidado pre y postoperatorio y reevaluacion dentro de los 12 meses no se
consideran servicios cubiertos en virtud de los servicios periodontales quirurgicos de este plan.

« No cubrimos servicios que, por lo general, se consideran servicios médicos, excepto aquellos especificamente
indicados como cubiertos en la Informacién de cobertura.

« Los copagos, coseguros y deducibles pagados por los beneficios suplementarios no cuentan para su
cantidad maxima de desembolso personal.

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios para la audicion, se incluyen
pero no se limitan a las siguientes:

Cualquier cargo por examenes, pruebas, evaluaciones o cualquiera de los servicios por encima de los mdximos
indicados.

Cualquier gasto que esté cubierto por Medicare o por cualquier otro programa del gobierno o plan de seqguro, o
por el cual usted no esté legalmente obligado a pagar.

Servicios provistos por autorizacién o consulta médica.

Cualquier tarifa por readaptacion por audifonos dafados o perdidos.

Cualquier cargo por servicios prestados por un proveedor de audifonos que no pertenece ala red. Los
proveedores de audifonos dentro de la red se reservan el derecho de brindar servicio unicamente para
dispositivos comprados de proveedores dentro de la red.

Audifonos y consultas con el proveedor para brindar servicios de audifonos (excepto los descritos
especificamente en los Beneficios cubiertos), moldes auriculares (excepto cuando estén cubiertos bajo
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Medicaid), accesorios para audifonos, cargos por devolucion, cargos por reclamaciéon de garantia y baterias
para audifonos (mds alld del limite cubierto).

Entre las exclusiones de Beneficios suplementarios obligatorios de servicios para la vista, se incluyen pero
no se limitan a las siguientes:

« Cualquier beneficio recibido de un proveedor de servicios 6pticos que no pertenece ala red.

+ Readaptacion o cambio en el diseno de los lentes después de la adaptacion inicial.

« Cualquier gasto que surja del llenado de formularios.

« Cualquier servicio que no esté mencionado especificamente en su beneficio suplementario.

« Terapia ortoptica o entrenamiento de la vista.

« Dispositivos para la vista subnormal y examenes relacionados.

* Lentes aniseiconicas.

* Lentes para deportistas o industriales.

« Prismas (no cubiertos con subsidio, pero pueden estar disponibles a una tarifa con descuento sobre el precio
minorista; consulte con el proveedor para obtener detalles)

« Cualquier servicio que consideremos estético.

« Cualquier gasto en que se haya incurrido antes de su fecha de vigencia o después de la fecha en la que
finaliza este beneficio suplementario.

« Servicios provistos por alguien que vive normalmente con usted o que es miembro de su familia.

« (argos que exceden la cantidad del subsidio para el servicio.

« Tratamiento derivado de cualquier lesion o enfermedad corporal autoinfligida de forma intencional.

* Lentes planas.

« Tratamiento medico o quirurgico del 0jo, los 0jos o las estructuras de soporte.

+ Gafas de sol no recetadas.

« Dos pares de anteojos en lugar de lentes bifocales.

« Servicios o materiales provistos por cualquier otro plan de beneficios grupales que proporcione cuidado para
la vista.

« Tratamiento correctivo de la vista con fines de naturaleza experimental.

« Soluciones o productos de limpieza para anteojos o lentes de contacto.

« Articulos no recetados.

« (Costos relacionados con materiales de sequridad.

« Servicios pre y posoperatorios.

+ Ortogueratologia.

+ Mantenimiento rutinario de los materiales.

* Lentes pintados artisticamente.

« Gastos incurridos mientras califica para cualquier programa de compensacion laboral o ley o decreto de
enfermedad ocupacional, independientemente de si haya solicitado o no la cobertura.

« Servicios que cumplan con los siguientes requisitos:

- Sean gratis o que no deberia pagarlos si no tuviera este sequro, a menos que se reciban cargos de parte
del gobierno estadounidense que sean reembolsables al gobierno o a cualquiera de sus agencias, segun lo
requiera la ley.

- Proporcionados o pagaderos por cualquier plan o ley a través de cualquier subdivision gubernamental o
politica (no incluye Medicare ni Medicaid).

- Proporcionados por cualquier hospital, institucion o agencia que pertenezca o sea dirigida por el gobierno
estadounidense para cualquier servicio relacionado con una enfermedad o lesion corporal.

* Cualquier pérdida causada o empeorada por la guerra o un acto bélico, ya sea declarado o no, por un acto de
conflicto armado internacional, o por un conflicto que involucre a las fuerzas armadas de cualquier autoridad
internacional.

« Sinoasiste auna cita.

« Cualquier hospital, centro quirdrgico o de tratamiento, o para los servicios de un anestesiologo o anestesista.
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Medicamentos recetados o premedicacion, ya sean dispensados o recetados.

Cualquier servicio que determinemos que no es necesario sequn criterio oftalmolégico; no ofrece un
pronostico favorable; no cuenta con respaldo profesional uniforme; o cuyos fines son de naturaleza
experimental o de investigacion.

Reemplazo de lentes 0 monturas de anteojos proporcionados por este beneficio suplementario que se hayan
roto o perdido, a menos que estén disponibles de otro modo conforme al beneficio suplementario.

Cualquier examen o material requerido por un empleador como condicion de empleo o de proteccion ocular.
Tratamiento de una patologia.

Los copagos, cosequros y deducibles pagados por los beneficios suplementarios no cuentan para su
cantidad maxima de desembolso personal.

Estos beneficios se ofrecen por afo calendario. Cualquier monto no utilizado al final del afo vencera.

Elplan no cubrird los servicios excluidos enumerados anteriormente. Incluso si recibe los servicios en un centro de
emergencia, no se cubren los servicios excluidos.
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CAPITULO 5:

Uso de la cobertura del plan para
medicamentos recetados de la
Parte D



Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 101
Capitulo 5 Uso de la cobertura del plan para medicamentos recetados de la Parte D

¢Como puede obtener informacion sobre los costos de los medicamentos si recibe "Ayuda
- adicional" con los costos de medicamentos recetados de la Parte D?

La mayoria de nuestros afiliados son elegibles y estan recibiendo "Ayuda adicional" de Medicare para
pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Si usted estd en el programa "Ayuda adicional”,
parte de la informacion en esta Evidencia de cobertura acerca de los costos de medicamentos
recetados de la Parte D no le corresponde a usted.

SECCION 1 Introduccion

Este capitulo explica las normas para el uso de su cobertura para medicamentos de la Parte D. Consulte el
Capitulo 4 para conocer los beneficios de medicamentos de la Parte B de Medicare y los beneficios de
medicamentos para hospicio.

Ademads de los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados pueden estar cubiertos
por sus beneficios de Medicaid. La Guia de medicamentos le indica como obtener informacion sobre su cobertura
de medicamentos de Medicaid.

Seccion 1.1 Normas bdsicas para la cobertura de medicamentos de la Parte D del plan

El plan generalmente cubrird sus medicamentos siempre que usted siga estas normas bdsicas:

« Unproveedor (un médico, un dentista, u otro profesional que receta) debe extenderle una receta, que debe
servalida segun las leyes estatales aplicables.

+ Elprofesional que receta no debe figurar en las listas de exclusién o caducidad de Medicare.

« Generalmente, debe utilizar una farmacia de la red para surtir su medicamento recetado. (Consulte la
Seccion 2 en este capitulo. O puede surtir su medicamento recetado a través del servicio de pedido por correo
del plan).

+ Sumedicamento debe estar incluido en la Guia de medicamentos recetados (Formulario) del plan (para
abreviar, la llamamos Guia de medicamentos). (Consulte la Seccion 3 en este capitulo).

« Sumedicamento debe utilizarse para una indicacion aceptada por razones médicas. Una "indicacion
aceptada por razones médicas” es el uso de un medicamento que estd o bien aprobado por la
Administracién de Alimentos y Medicamentos o bien respaldado por determinadas referencias. (Consulte la
Seccion 3 en este capitulo para obtener mds informacion acerca de una indicacion aceptada por razones
médicas).

+ Esposible que sumedicamento necesite aprobacion antes de que lo cubramos. (Consulte la Seccidon 4 en
este capitulo para obtener mdés informacion acerca de las restricciones en su cobertura).
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SECCION 2 Surta sus medicamentos recetados en una farmacia de lared o a
traves del servicio de pedido por correo del plan

Seccion 2.1 Utilice una farmacia de la red

En la mayoria de los casos, sus medicamentos recetados se cubren solo si se surten en las farmacias de la red del
plan. (Consulte la Seccion 2.5 para obtener informacion sobre cudndo cubririamos los medicamentos recetados
que se surten en farmacias fuera de la red).

Una farmacia de la red es una farmacia que tiene contrato con el plan para proveerle sus medicamentos recetados
cubiertos. El término medicamentos cubiertos hace referencia a todos los medicamentos de la Parte D incluidos en
la Guia de medicamentos del plan.

Seccion 2.2 Farmacias de la red

¢Como puede buscar una farmacia de la red en su area?

Para encontrar una farmacia de la red, puede consultar su Directorio de proveedores, visitar nuestro sitio web
(CarePlusHealthPlans.com/Directories), y/o llamar a Servicios para afiliados.

Puede ir a cualquiera de las farmacias de nuestra red. Algunas de las farmacias de nuestra red ofrecen costos
compartidos preferidos, que pueden ser menores que los costos compartidos en una farmacia que ofrece costos
compartidos estdndares. En el Directorio de proveedores, encontrara informacion sobre qué farmacias de la red
ofrecen costos compartidos preferido. Comuniquese con nosotros para obtener mas informacion sobre como sus
gastos de desembolso personal podrian variar para diferentes medicamentos.

¢Qué sucede si la farmacia que usted ha estado utilizando abandona la red?

Sila farmacia que ha estado utilizando abandona la red del plan, tendrd que encontrar una nueva farmacia que
forme parte de lared. O, sila farmacia que utiliza se mantiene dentro de la red, pero ya no ofrece costos
compartidos preferidos, usted puede cambiar a otra farmacia preferida o dentro de la red diferente, si la hay. Para
buscar otra farmacia en su drea, puede obtener ayuda de Servicios para afiliados o utilizar el Directorio de
proveedores. También puede encontrar informacion en nuestro sitio web CarePlusHealthPlans.com/Directories

¢Qué sucede si necesita una farmacia especializada?

Algunos medicamentos recetados se deben surtir en una farmacia especializada. Las farmacias especializadas
incluyen:

« Farmacias que proporcionan medicamentos para terapia de infusion en el hogar.

« Farmacias que proporcionan medicamentos para residentes de un centro de cuidado a largo plazo (LTC, por
sus siglas en inglés). Generalmente, un centro de LTC (como un hogar de ancianos) tiene su propia farmacia.
Sitiene problemas para acceder a sus beneficios de la Parte D en un centro de LTC, pongase en contacto con
Servicios para dafiliados.

« Farmacias que atienden al Servicio de salud para indigenas, el Programa de salud tribal o el Programa urbano
de salud para indigenas (no disponible en Puerto Rico). Excepto en casos de emergencia, solo los indigenas
nativos estadounidenses o los nativos de Alaska tienen acceso a estas farmacias de nuestra red.
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« Las farmacias que administran medicamentos que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA,
por sus siglas eninglés) restringe a determinados lugares, o que requieren manipulacion especial,
coordinacion con el proveedor o asesoramiento sobre su utilizacién. Para ubicar una farmacia especializada,
consulte su Directorio de proveedores (CarePlusHealthPlans.com/Directories) o llame a Servicios para
afiliados.

Seccion 2.3 Uso del servicio de pedido por correo del plan

Para determinados tipos de medicamentos, puede utilizar el servicio de pedido por correo de la red del plan.
Generalmente, los medicamentos que se proveen a través de pedido por correo son medicamentos que usted
toma con reqularidad para una afeccion médica crénica o de largo plazo. Estos medicamentos estan marcados
como medicamentos de pedido por correo en nuestra Guia de medicamentos.

El servicio de pedido por correo de nuestro plan permite que usted solicite un suministro de hasta 100 dias.

Tenemos farmacias de pedido por correo en nuestra red que ofrecen costos compartidos estandares y farmacias
de pedido por correo que ofrecen costos compartidos preferidos. Puede usar cualquiera, pero su porcion del costo
generalmente serd menor con una farmacia de pedido por correo que ofrece costos compartidos preferidos. Si usa
una farmacia de pedido por correo que no estd en la red del plan, su medicamento recetado no serd cubierto.

Para obtener formularios de pedido y la informacion sobre como surtir sus medicamentos recetados por correo,
pongase en contacto con Servicios para afiliados.

Generalmente, usted recibird un pedido de una farmacia de pedido por correo en un plazo no mayor a 10 dias
hdbiles desde que recibimos sus recetas. Cuando piense usar una farmacia de pedido por correo, es una buena
precaucion pedirle al médico que escriba dos recetas para los medicamentos: una la enviara para pedirlos por
correo, y otra la puede surtir en persona en una farmacia dentro de la red si su pedido por correo no llega a tiempo.
De esa manera, no tendrd un periodo sin medicamentos si su pedido por correo se demora. Si tiene problemas para
surtir sus recetas en una farmacia dentro de la red mientras espera por el pedido por correo, por favor contactese
con el consultorio de su profesional que receta.

Nuevas recetas que la farmacia recibe directamente del consultorio de su médico.
La farmacia surtird y entregard automdticamente los medicamentos de nuevas recetas que reciba de los
proveedores de cuidado de la salud, sin consultar con usted primero, si:

+ Hausado los servicios de pedido por correo con este plan en el pasado, o

« Usted se inscribe para la entrega automatica de los medicamentos de todas las nuevas recetas recibidas
directamente de los proveedores de cuidado de la salud. Usted puede solicitar la entrega automdtica de
todos los medicamentos recetados nuevos en cualquier momento llamando a Servicios para afiliados.

Sirecibe un medicamento recetado de forma automdtica por correo que usted no quiere, y por el que no se le
contacto para consultarle si lo queria antes de ser enviado, es posible que usted sea elegible para un reembolso.

Siha utilizado el pedido por correo en el pasado y no desea que la farmacia le surta y envie cada nuevo
medicamento recetado automaticamente, por favor contdctenos llamando a Servicios para afiliados.

Siusted nunca ha utilizado nuestro servicio de entrega de pedidos por correo y/o decide no continuar con el surtido
automatico de nuevas recetas, la farmacia lo contactard cada vez que reciba una nueva receta de un proveedor de
cuidado de la salud para ver si desea que el medicamento sea surtido y enviado inmediatamente. Es importante
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que responda cada vez que la farmacia se comunique con usted para informarle si debe enviar, demorar o
cancelar la nueva receta.

Repeticiones de medicamentos recetados de pedido por correo. Para las repeticiones de sus medicamentos,
tiene la opcidn de inscribirse en un programa automdtico de repeticion de recetas. Segun este programa,
comenzaremos a procesar su proxima repeticion de receta automaticamente cuando nuestros registros indiquen
que debe estar cerca de quedarse sin su medicamento. La farmacia se comunicard con usted antes de enviar cada
repeticion de receta para asegurarse de que necesita mds medicamentos, y puede cancelar las repeticiones
programadas si tiene suficiente medicamento o si su medicamento ha cambiado.

Sidecide no utilizar nuestro programa de repeticion automadtica pero aun desea que la farmacia de envio por
correo le envie su medicamento recetado, comuniquese con su farmacia 14 dias hdbiles antes de que se le
termine su receta actual. Esto garantizard que su pedido se envie a tiempo.

Para excluirse de nuestro programa que prepara automdaticamente repeticiones de recetas por correo,
comuniquese con nosotros llamando a Servicios para afiliados.

Sirecibe automdticamente por correo una repeticion de receta que no desea, puede ser elegible para un
reembolso.

Seccion 2.4 ¢Como puede obtener un suministro de medicamentos a largo plazo?

Cuando usted recibe un suministro de medicamentos a largo plazo, sus costos compartidos pueden ser inferiores.
El plan ofrece dos formas de obtener un suministro a largo plazo (también denominado suministro prolongado) de
medicamentos de mantenimiento en la Guia de medicamentos de nuestro plan. (Los medicamentos de
mantenimiento son medicamentos que usted toma con reqularidad para una afeccion médica crénica o de largo
plazo).

1. Algunas farmacias minoristas de nuestra red le permiten obtener un suministro a largo plazo de
medicamentos de mantenimiento. Su Directorio de proveedores (CarePlusHealthPlans.com/Directories) le
informa las farmacias de nuestra red que pueden proveerle un suministro a largo plazo de medicamentos de
mantenimiento. También puede llamar a Servicios para afiliados para obtener mas informacion.

2. También puede recibir medicamentos de mantenimiento a través de nuestro programa de envio por correo.
Consulte la Seccion 2.3 para obtener mas informacion.

Seccion 2.5 ¢Cudndo puede utilizar una farmacia que no pertenece a la red del plan?

Su medicamento recetado puede cubrirse en determinadas situaciones

Por lo general, cubrimos medicamentos surtidos en una farmacia fuera de la red solo cuando usted no puede
utilizar una farmacia de la red. Para ayudarlo, contamos con farmacias de la red fuera de nuestra drea de servicio
donde puede surtir sus medicamentos recetados como dfiliado de nuestro plan. Consulte primero a Servicios
para afiliados para saber si hay una farmacia de la red cercana. Es posible que deba pagar la diferencia entre lo
que usted paga por el medicamento en la farmacia fuera de la red y el costo que cubririamos en una farmacia de
la red.

Estas son las circunstancias en las que cubririamos medicamentos recetados que se surten en una farmacia fuera
delared:
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* Si necesita un medicamento recetado debido a una emergencia médica

Cubriremos medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera de la red (hasta un suministro de
30 dias) en caso de que los medicamentos estén relacionados con el cuidado de una emergencia medica.
En esta situacion, usted tendrd que pagar el costo total (en lugar de solo pagar su copago o cosequro)
cuando surta el medicamento recetado. Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que
nos corresponde enviandonos un formulario de reclamo de medicamentos recetados ubicado en
CarePlusHealthPlans.com/DrugGuide. Si usted va a una farmacia fuera de la red, usted podria ser
responsable de pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado surtido en una
farmacia dentro de la red y lo que le cobro por su medicamento recetado la farmacia fuera de la red. (El
Capitulo 7, Seccién 2 le explica como debe solicitar al plan el reembolso).

« Sinecesita cobertura mientras viaja fuera del area de servicio del plan

Siusted regularmente toma un medicamento recetado y se va de viaje, asegurese de revisar su
suministro del medicamento antes de viajar. En lo posible, lleve toda la cantidad del medicamento que
necesite. Es posible que pueda hacer un pedido de sus medicamentos recetados de antemano a través de
nuestro servicio de pedido por correo, o a través de una farmacia minorista de la red que ofrezca
suministros prolongados. Si usted estd viajando fuera del drea de servicio de su plan, pero dentro de los
EE. UU. y sus territorios y se enferma, o se le acaban sus medicamentos recetados, llame a Servicios para
afiliados para encontrar una farmacia de la red en su area donde pueda surtir su medicamento recetado.
Sino hay disponible una farmacia de la red, cubriremos los medicamentos recetados que usted surta en
una farmacia fuera de la red (hasta un suministro de 30 dias) si usted sigue todas las demds reglas de la
cobertura identificadas en este documento. En esta situacion, usted tendrd que pagar el costo total (en
lugar de solo pagar su copago o cosequro) cuando surta el medicamento recetado.

Si el medicamento recetado estd cubierto, se cubrira a una tarifa por fuera de la red. Usted podria
ser responsable de pagar la diferencia entre lo que pagariamos por un medicamento recetado surtido en
una farmacia dentro de la red y lo que le cobré por su medicamento recetado la farmacia fuera de la red.
Puede solicitarnos que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde enviandonos un
formulario de reclamacién en papel. (El Capitulo 7, Seccion 2 le explica como debe solicitar al plan el
reembolso).

Sin embargo, tenga en cuenta que la sucesion de varios casos de reclamaciones de farmacias fuera
de la red que no sean de emergencia resultard en reclamaciones rechazadas. Ademds, no podemos
pagar por medicamentos robados o por medicamentos recetados que se surtan en farmacias fuera
de los Estados Unidos y sus territorios, incluso si se trata de una emergencia médica, como, por
ejemplo, en un crucero cuando se encuentre fuera de los Estados Unidos.

Hay otras ocasiones en que sus medicamentos recetados pueden ser cubiertos al ser surtidos en farmacias
fuera de la red.

Estas situaciones se cubrirdn a una tarifa por fuera de la red. En estas situaciones, usted tendrd que pagar el costo
total (en lugar de solo pagar su copago o cosequro) cuando surta su medicamento recetado. Puede solicitarnos
que le reembolsemos la parte del costo que nos corresponde enviandonos un formulario de reclamacion en papel.
Siusted va a una farmacia o proveedor fuera de la red, usted podria ser responsable de pagar la diferencia entre lo
que pagariamos por un medicamento recetado surtido en una farmacia dentro de la red y lo que le cobré por su
medicamento recetado la farmacia fuera de la red. (EL Capitulo 7, Seccion 2 le explica como debe solicitar al plan el
reembolso). Cubriremos su medicamento recetado surtido en una farmacia fuera de la red, si al menos una de las
siguientes opciones aplica:
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* No puede obtener un medicamento cubierto que necesita de inmediato debido a que no hay farmacias de la
red abiertas dentro de una distancia razonable para conducir.

« Sureceta es para un medicamento de especialidad que las farmacias dentro de la red generalmente no
tienen en existencia.

« Eraelegible para Medicaid al momento en que recibi¢ el medicamento recetado incluso si ain no estaba
inscrito. Esto se conoce como inscripcion retroactiva.

+ Fueevacuado de su casa debido a una emergencia de salud publica, estatal o federal y no tiene acceso a una
farmacia dentro de lared.

« Siusted recibe un medicamento recetado cubierto de una farmacia institucional mientras se encuentra
como paciente en la sala de emergencias, clinica de un proveedor, clinica de cirugia ambulatoria u otro
centro ambulatorio.

¢Como debe solicitar un reembolso por parte de nuestro plan?

Si debe utilizar una farmacia fuera de la red, generalmente deberd pagar la totalidad del costo (en lugar de su
costo compartido normal) al momento de surtir su medicamento recetado. Puede solicitarnos que le
reembolsemos la parte que nos corresponde del costo. (EL Capitulo 7, Seccion 2 le explica como debe solicitar al
plan el reembolso).

SECCION 3 Sus medicamentos deben estar incluidos en la Guia de
medicamentos del plan

Seccion 3.1 La Guia de medicamentos le informa los medicamentos de la Parte D que
estan cubiertos

El plan tiene una Guia de medicamentos recetados (Formulario). En esta Evidencia de cobertura, se llama Guia de
medicamentos, para abreviar.

Los medicamentos de esta lista estan seleccionados por el plan, con la ayuda de un equipo de médicos y
farmacéuticos. La lista cumple con los requisitos de Medicare y ha sido aprobada por Medicare.

La Guia de medicamentos incluye los medicamentos que estdn cubiertos por la Parte D de Medicare. Ademds de
los medicamentos cubiertos por Medicare, algunos medicamentos recetados pueden estar cubiertos bajo sus
beneficios de Medicaid. La Guia de medicamentos le indica como obtener informacién sobre su cobertura de
Medicaid para medicamentos. Para obtener informacién acerca de los medicamentos recetados cubiertos
solamente por Medicaid, comuniquese con Florida Medicaid al numero de teléfono que aparece en el “Anexo A” de
este documento.

Por lo general, cubriremos un medicamento de la Guia de medicamentos siempre que usted cumpla con las
demas normas de cobertura que se explican en este capitulo y que el medicamento sea usado para una indicacion
aceptada por razones médicas. Una indicacion aceptada por razones médicas es el uso de un medicamento que
estd o bien:

« aprobado por la Administracion de Alimentos y Medicamentos para la afeccién o el diagnéstico para el cual
fue recetado; o bien,
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* Respaldado por determinadas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information y
el Micromedex DRUGDEX Information System.

La Guia de medicamentos incluye medicamentos de marca, medicamentos genéricos y productos biologicos (que
pueden incluir biosimilares).

Un medicamento de marca es un medicamento recetado que se vende con un nombre de marca comercial que es
propiedad del fabricante del medicamento. Los productos biolégicos son mds complejos que los medicamentos
tipicos. En la Guia de medicamentos, cuando hablamos de medicamentos, esto podria significar un medicamento
o un producto biologico.

Un medicamento genérico es un medicamento recetado que tiene los mismos ingredientes activos que el
medicamento de marca. Los productos bioldgicos tienen alternativas que se llaman biosimilares. Por lo general,
medicamentos genéricos y biosimilares tienen la misma eficacia que los de marca y productos biolégicos
originales y con frecuencia el costo es inferior. Existen medicamentos genéricos sustitutos disponibles para
muchos medicamentos de marca y alternativas biosimilares para algunos productos bioldgicos originales. Algunos
biosimilares son biosimilares intercambiables y, dependiendo de las leyes estatales, pueden sustituirse por el
producto bioldgico original en la farmacia sin la necesidad de una nueva receta, como los medicamentos
genéricos pueden sustituirse por medicamentos de marca.

Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos que pueden estar en la Guia de
medicamentos.

Medicamentos de venta sin receta cubiertos por Medicaid

Segun su nivel de elegibilidad de Medicaid, usted podria calificar para los beneficios adicionales de venta sin
receta. Algunos medicamentos de venta sin receta son menos costosos que medicamentos recetados y funcionan
igual de bien. Para obtener mas informacién, llame a Servicios para afiliados (los niumeros de teléfono estdn en la
contraportada de este documento).

¢Qué no incluye la Guia de medicamentos?
El plan no cubre todos los medicamentos recetados.

+ Enalgunos casos, la ley no permite que ningun plan Medicare cubra determinados tipos de medicamentos.
(Si desea mas informacién, consulte la Seccion 7.1 de este capitulo).

« Enotros casos, hemos decidido no incluir un medicamento en particular en la Guia de medicamentos. En
algunos casos, es posible que pueda obtener un medicamento que no estd en la Guia de medicamentos.
(Para obtener mds informacion, consulte el Capitulo 9).

Para obtener informacién acerca de los medicamentos recetados cubiertos por Medicaid, contacte a Florida
Medicaid al numero de teléfono que aparece en el Anexo A de este documento.

Seccion 3.2 Existen cinco niveles de costos compartidos para los medicamentos en la
Guia de medicamentos

Cada medicamento en la Guia de medicamentos del plan esta en uno de los cinco niveles de costos compartidos.
En general, cuanto mds alto sea el nivel de costos compartidos, mds alto serd el costo de su medicamento:
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« Nivel 1 de costos compartidos - Genéricos preferidos: medicamentos genéricos o de marca que estan
disponibles a los costos compartidos mds bajos para este plan.

« Nivel 2 de costos compartidos - Genéricos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le ofrece aun
costo superior al costo de los medicamentos genéricos preferidos del Nivel 1.

* Nivel 3 de costos compartidos - De marca preferidos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le
ofrece a un costo inferior al costo de los medicamentos no preferidos del Nivel 4.

* Nivel 4 de costos compartidos - Medicamentos no preferidos: medicamentos genéricos o de marca que el
plan le ofrece a un costo superior al costo de los medicamentos de marca preferidos del Nivel 3.

« Nivel 5 de costos compartidos - Nivel de especialidad: algunos medicamentos inyectables y otros de alto
costo.

Para saber en qué nivel de costos compartidos estd su medicamento, busquelo en la Guia de medicamentos del
plan.

La cantidad que usted paga por los medicamentos en cada nivel de costos compartidos se muestra en el Capitulo
6 (Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D).

Seccion 3.3 ¢Como puede verificar si un medicamento especifico esta incluido en la
Guia de medicamentos?

Tiene cuatro formas de verificarlo:

1. Consulte la Guia de medicamentos mds reciente que le proporcionamos por medios electronicos. (Tenga en
cuenta: la Guia de medicamentos que le proporcionamos incluye informacién sobre los medicamentos
cubiertos utilizados mas habitualmente por nuestros afiliados. Sin embargo, cubrimos medicamentos
adicionales que no se incluyeron en la Guia de medicamentos que le proporcionamos. Si alguno de sus
medicamentos no estd en la Guia de medicamentos, visite nuestro sitio web o pongase en contacto con
Servicios para afiliados para verificar si estd cubierto por el plan).

2. Visite el sitio web del plan (CarePlusHealthPlans.com/DrugGuide). La Guia de medicamentos en el sitio web
siempre es la mas actualizada.

3. Llame a Servicios para afiliados para verificar siun medicamento en particular esta incluido en la Guia de
medicamentos del plan o para solicitar una copia de la lista.

4. Use la “Herramienta de beneficios en tiempo real” del plan (CarePlusHealthPlans.com/Logon o al llamar a
Servicios para afiliados). Con esta herramienta, puede buscar medicamentos en la Guia de medicamentos
para ver un estimado de lo que usted pagaray si hay medicamentos alternativos en la Guia de
Medicamentos que sirvan para tratar la misma afeccion.

SECCION 4 Existen restricciones en la cobertura de algunos medicamentos

Seccion 4.1 ¢Por qué algunos medicamentos tienen restricciones?

Algunas normas especiales restringen como y cudndo el plan cubre determinados medicamentos recetados. Un
equipo de médicos y farmacéuticos desarrollé estas normas para alentarlo a usted y a su proveedor a usar los


www.CarePlusHealthPlans.com/DrugGuide
http://www.CarePlusHealthPlans.com/Logon
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medicamentos de la manera mas efectiva. Para verificar si alguna de estas restricciones se aplica a un
medicamento que usted toma o desee tomar, consulte la Guia de medicamentos.

Siun medicamento seguro y de costo inferior es médicamente tan efectivo como un medicamento de costo
superior, las normas del plan estdn disenadas para alentarlos a usted y a su proveedor a utilizar esa opcion de
costo inferior.

Tenga en cuenta que algunas veces un medicamento puede aparecer mds de una vez en nuestra Guia de
medicamentos. Esto se debe a que los mismos medicamentos pueden diferir segun la concentracion, la cantidad
o la forma del medicamento recetado por su proveedor de cuidado de la salud, y pueden aplicarse diferentes
restricciones o costos compartidos a las diferentes versiones del medicamento (por ejemplo, 10 mg en
comparacion con 100 mg; uno por dia en comparacion con dos por dia; comprimido en comparacion con liquido).

Seccion 4.2 ¢Qué tipos de restricciones?

Las siguientes secciones le proveen mas informacién sobre los tipos de restricciones que utilizamos para
determinados medicamentos.

Si existe una restriccion para su medicamento, generalmente significa que usted o su proveedor deberdn
tomar medidas adicionales para que cubramos el medicamento. Comuniquese con Servicios para afiliados
para obtener informacion sobre lo que usted o su proveedor tendrian que hacer para obtener la cobertura del
medicamento. Si desea estar exento de la restriccion, deberad utilizar el proceso de decision de cobertura y
solicitarnos que realicemos una excepcion. Podemos aceptar o no la exencién de la restriccion. (Consulte el
Capitulo 9).

Obtencion de la aprobacion previa del plan

Para determinados medicamentos, usted o su proveedor debe obtener la aprobacion del plan antes de que
aceptemos cubrir su medicamento. Esto se llama autorizacidn previa. Esto se implementa para garantizar la
seguridad de los medicamentos y ayudar a quiar el uso adecuado de ciertos medicamentos. Si no obtiene dicha
aprobacion, es posible que su medicamento no esté cubierto por el plan.

Primero pruebe un medicamento diferente

Este requisito lo alienta a probar medicamentos menos costosos, pero, por lo general, igualmente efectivos, antes
de que el plan cubra otro medicamento. Por ejemplo, si el Medicamento A y el Medicamento B tratan la misma
afeccion médica y el Medicamento A cuesta menos, el plan puede exigirle que primero pruebe el Medicamento A.
Si el Medicamento A no funciona en su caso, el plan cubrird el Medicamento B. Este requisito de probar en primer
lugar un medicamento diferente se denomina terapia por fases.

Limites de cantidad

Para determinados medicamentos, limitamos la cantidad de medicamentos que puede obtener cada vez que
surte una receta. Por ejemplo, sinormalmente se considera seguro que tome solo una pildora por dia de
determinado medicamento, podemos limitar la cobertura de su receta a no mas de una pildora por dia.
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SECCION 5 ;Queé sucede si uno de sus medicamentos no estd cubierto de la
forma que usted desearia?

Seccion 5.1 Hay pasos que puede seguir si su medicamento no estd cubierto de la
forma que usted desearia

Hay situaciones en las cuales hay un medicamento recetado que usted toma, o uno que usted y su proveedor
consideran que deberia tomar, que no se encuentre en nuestro formulario 0 que se encuentre en este con
restricciones. Por ejemplo:

+ Elmedicamento podria no estar cubierto en absoluto. O tal vez se cubra una version genérica del
medicamento, pero la version de marca que desea tomar no estd cubierta.

+ Elmedicamento estd cubierto, pero existen normas o restricciones adicionales en la cobertura de dicho
medicamento, explicadas en la Seccion 4.

« Elmedicamento estd cubierto, pero pertenece a un nivel de costos compartidos que lo hace mas costoso de
lo que cree conveniente.

* Hay pasos que puede sequir si sumedicamento no estd cubierto de la forma que usted desearia. Si su
medicamento no estd en la Guia de medicamentos o si el medicamento tiene restricciones, consulte la
Seccion 5.2 para saber lo que puede hacer.

+ Si sumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que lo hace mds costoso de lo que cree que
deberia estar, consulte la Seccion 5.3 para saber lo que puede hacer.

Seccion 5.2 ¢Qué puede hacer si su medicamento no esta incluido en la Guia de
medicamentos o si el medicamento esta restringido de alguna forma?

Sisumedicamento no estd en la Guia de medicamentos o estd restringido, tiene estas opciones:
+ Esposible que pueda recibir un suministro temporal del medicamento.
« Puede cambiar a otro medicamento.

« Puede solicitar una excepcion y pedir que el plan cubra el medicamento o que retire las restricciones del
medicamento.

Es posible que pueda recibir un suministro temporal

En determinadas circunstancias, el plan debe proporcionarle un suministro temporal de un medicamento que
usted ya toma. El suministro temporal le da mas tiempo para hablar con su proveedor sobre el cambio.

Para ser elegible para un suministro temporal, el medicamento que ha estado tomando ya no debe estar en la
Guia de medicamentos del plan O debe estar restringido ahora de alguna manera.

« Si usted es un afiliado nuevo, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los primeros
90 dias de su dfiliacion al plan.
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Si estuvo en el plan el ano anterior, cubriremos un suministro temporal del medicamento durante los
primeros 90 dias del ano calendario.

Este suministro temporal serd por un maximo de 30 dias. Si sumedicamento estd recetado por menos dias,
permitiremos multiples surtidos para proveerle hasta un maximo de 30 dias de suministro del medicamento.
El medicamento recetado se debe surtir en una farmacia de la red. (Tenga en cuenta que la farmacia de
cuidado alargo plazo puede proveer el medicamento en cantidades menores por vez para evitar malgasto).

Para los afiliados que han permanecido en el plan durante mds de 90 dias y residen en un centro de
cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) y necesitan un suministro de inmediato:

Cubriremos un suministro de emergencia de 31 dias de un medicamento particular, o menos si el
medicamento estd recetado por menos dias. Esto es adicional a la situacion de suministro temporal anterior.

Suministro de transicion para afiliados actuales con cambios en el lugar de tratamiento:

Siellugar donde recibe tratamiento cambia durante el ano del plan, puede necesitar un suministro a corto
plazo de los medicamentos durante la transicion. Por ejemplo:

- Ledan de alta de un hospital o centro de enfermeria especializada (donde sus pagos de la Parte A de
Medicare incluyen costos de medicamentos) y necesita un medicamento recetado de una farmacia para
continuar tomando el medicamento en su casa (usando el beneficio del plan de la Parte D); o

- Usted se transfiere de un centro de enfermeria especializada a otro.

Si cambia de lugar de tratamiento y necesita surtir un medicamento recetado en una farmacia, cubriremos
hasta un suministro de 31 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare, para que no se
interrumpa su tratamiento con el medicamento.

Siusted cambia de lugar de tratamiento varias veces durante el mismo mes, posiblemente deba solicitar una
excepcion o una autorizacion previa para la cobertura ininterrumpida de su medicamento.

Politicas para el suministro temporal de medicamentos durante el periodo de transicion

Consideramos los primeros 90 dias del afo del plan del 2025 un periodo de transicion si es un afiliado nuevo,
cambid de planes o hubo cambios en su cobertura para medicamentos. Como se describi6 antes, existen
varias maneras en las que podemos asegurarnos de que obtenga un suministro temporal de sus
medicamentos, si fuera necesario, durante el periodo de transicion.

Durante los primeros 90 dias, puede obtener un suministro temporal si tiene una receta actual para un
medicamento que no se encuentra en nuestra Guia de medicamentos, o requiere autorizacion previa debido
arestricciones. Las condiciones para obtener un suministro temporal se describen a continuacion.

Suministro de transicién por Unica vez en una farmacia minorista o de pedido por correo

Cubriremos hasta un suministro de 30 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. Mientras
tenga su suministro temporal, hable con su médico sobre qué debe hacer después de haber usado el
suministro temporal. Es posible que pueda cambiar a un medicamento cubierto que sea igualmente efectivo
para usted. Usted y su médico pueden solicitar una excepcion si piensa que es necesario continuar con el
mismo medicamento por razones médicas.

Suministro de transicion si se encuentra en un Centro de cuidado alargo plazo
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Cubriremos hasta un suministro de 31 dias de un medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. Esta
cobertura estd disponible en cualquier momento durante el periodo de transicion de 90 dias, siempre que su
medicamento recetado actual se surta en una farmacia en un centro de cuidado a largo plazo.

Sitiene problemas para obtener un medicamento recetado mas adelante en el afio del plan (después del
periodo de transicion de 90 dias), cubriremos un suministro de emergencia de hasta 31 dias de un
medicamento cubierto por la Parte D de Medicare. El suministro de emergencia le permitird continuar con su
tratamiento con el medicamento mientras que usted y su médico solicitan una excepcion o autorizacion
previa para continuar.

Extension del periodo de transicion

Sisolicitod una excepcion o presento6 una apelacion por la cobertura de un medicamento, puede que sea
posible extender el periodo de transicion temporal mientras procesamos su solicitud. Si piensa que debemos
extender el periodo de transicion para asegurarse de recibir los medicamentos segun los necesite, llame a
Servicios para afiliados (los nimeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento).

Costos de los suministros temporales

Su copago o coseguro por el suministro temporal de un medicamento se basard en los niveles de costos
compartidos de medicamentos aprobados de su plan. Sirecibe “Ayuda adicional” en 2025, su copago o
coseguro no excederd la cantidad de su Subsidio por ingresos limitados.

Sitiene preguntas sobre un suministro temporal, llame a Servicios para afiliados.

Durante el tiempo en que use un suministro temporal de un medicamento, deberia hablar con su proveedor
para decidir qué hacer cuando se termine su suministro temporal. Tiene dos opciones:

1. Puede cambiar por otro medicamento

Hable con su proveedor acerca de si hay un medicamento diferente cubierto por el plan que podria serigualmente
efectivo para usted. Puede llamar a Servicios para afiliados para solicitar una lista de los medicamentos cubiertos
que tratan la misma afeccién médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un medicamento
cubierto que pueda ser eficaz para usted.

2. Puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento de la manera
en que usted lo desearia. Si su proveedor manifiesta que usted tiene razones médicas que justifican la solicitud
de una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcion. Por ejemplo, usted puede solicitar al
plan que cubra un medicamento, aunque no esté incluido en la Guia de medicamentos del plan. O puede solicitar
al plan que haga una excepcion y cubra el medicamento sin restricciones.

Siusted es un afiliado actual y un medicamento que toma se retirara del formulario o se restringird de alguna
manera para el proximo ano, le avisaremos sobre cualquier cambio antes del nuevo ano. Usted puede solicitar una
excepcion antes del proximo ano y le proveeremos una respuesta dentro de las 72 horas después de recibir su
solicitud (o la declaracion de respaldo del profesional que receta). Si aprobamos su solicitud, autorizaremos la
cobertura antes de que el cambio entre en vigencia.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica lo que debe hacer.
Le explica los procedimientos y las fechas limite establecidas por Medicare para garantizar que su solicitud se
maneje de forma dgil y justa.
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Seccion 5.3 {Qué puede hacer si su medicamento estda en un nivel de costos
compartidos que cree que es demasiado alto?

Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto, puede hacer lo
siguiente:

Puede cambiar por otro medicamento

Sisumedicamento estd en un nivel de costos compartidos que cree que es demasiado alto, hable con su
proveedor. Tal vez haya un medicamento diferente en un nivel de costos compartidos inferior que podria ser
igualmente efectivo para usted. Llame a Servicios para afiliados para solicitar una lista de los medicamentos
cubiertos que tratan la misma afeccion médica. Esta lista puede ayudar a su proveedor a encontrar un
medicamento cubierto que pueda ser eficaz para usted.

Usted puede solicitar una excepcion

Usted y su proveedor pueden solicitar al plan que haga una excepcion en el nivel de costos compartidos del
medicamento para que usted pague menos por él. Si su proveedor manifiesta que usted tiene razones médicas
que justifican la solicitud de una excepcion, su proveedor puede ayudarlo a solicitar una excepcién a la norma.

Si usted y su proveedor desean solicitar una excepcion, el Capitulo 9, Seccion 7.4 le indica lo que debe hacer.
Le explica los procedimientos y las fechas limite establecidas por Medicare para garantizar que su solicitud se
maneje de forma agil y justa.

Los medicamentos en nuestro Nivel 5 de costos compartidos - Nivel de especialidad no son elegibles para este tipo
de excepcion. No disminuimos la cantidad de costos compartidos para los medicamentos en este nivel.

SECCION 6 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de alguno de sus
medicamentos?
Seccion 6.1 La Guia de medicamentos puede cambiar durante el aio

La mayoria de los cambios en la cobertura para medicamentos se produce al comienzo de cada ano (1 de enero).
No obstante, durante el ano, el plan puede realizar algunos cambios a la Guia de medicamentos. Por ejemplo, el
plan podria:

« Anadir o quitar medicamentos de la Guia de medicamentos.

+ Cambiar medicamentos a un nivel superior o inferior de costos compartidos.

« Anadir o quitar una restriccion a la cobertura de un medicamento.

+ Reemplazar un medicamento de marca por la version genérica del medicamento.

+ Reemplazar un producto bioldgico original con una version biosimilar intercambiable del producto
biolagico.

Debemos sequir los requisitos de Medicare antes de cambiar la Guia de medicamentos del plan.
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Consulte el Capitulo 12 para ver las definiciones de los tipos de medicamentos analizados en este capitulo.

Seccion 6.2 ¢Qué sucede si cambia la cobertura de un medicamento que esta
tomando?

Informacion sobre cambios en la cobertura de medicamentos

Cuando se hacen cambios a la Guia de Medicamentos, publicamos en nuestro sitio web informacién sobre dichos
cambios. También actualizaremos nuestra Guia de Medicamentos en linea de forma periodica. Esta seccion
describe los tipos de cambios que podriamos hacer a la Guia de medicamentos y cudndo le avisaremos
directamente a usted si se hicieron cambios en un medicamento que esté tomando.

Cambios que podriamos hacer en la Guia de medicamentos que le afectan durante el ano actual del plan

+ Anadir nuevos medicamentos a la Guia de medicamentos y eliminarlos inmediatamente o hacer
cambios a un medicamento similar en la Guia de medicamentos.

- Alanadir una nueva version de un medicamento a la Guia de medicamentos, podemos retirar
inmediatamente un medicamento similar de la Guia de medicamentos, trasladar el medicamento similar
a un nivel de costos compartidos diferente, agregar nuevas restricciones o ambas cosas. La nueva version
del medicamento estard en el mismo nivel de costos compartidos o en un nivel inferior y con las mismas o
menos restricciones.

- Haremos estos cambios inmediatos solo si agregamos una nueva version genérica de un medicamento de
marca o si agregamos nuevas versiones biosimilares determinadas de un producto biolégico original que
ya estaba en la Guia de medicamentos.

- Es posible que hagamos estos cambios inmediatamente y se lo informemaos después, incluso si usted estd
usando el medicamento que eliminaremos o que tendra cambios. Si esta usando el medicamento similar
en el momento que hacemos el cambio, le informaremos sobre cualquier cambio especifico que hayamos
hecho.

+ Anadir medicamentos a la Guia de medicamentos y eliminarlos o hacer cambios a un medicamento
similar en la Guia de medicamentos con aviso previo.

- Alagregar otra version de un medicamento a la Guia de medicamentos, podriamos eliminar un
medicamento similar de la Guia de medicamentos, trasladarlo a un nivel de costos compartido diferente,
agregar nuevas restricciones 0 ambas cosas. La version del medicamento que agreguemos estard en el
mismo nivel de costos compartidos o en un nivelinferior y con las mismas o menos restricciones.

- Haremos estos cambios solo si agregamos una nueva version genérica de un medicamento de marca o si
agregamos nuevas versiones biosimilares determinadas de un producto biolégico original que ya estaba
en la Guia de medicamentos.

- Leinformaremos al menos 30 dias antes de que hagamos el cambio o le informaremos sobre el cambio'y
cubriremos un surtido para 30 dias de la version del medicamento que esta tomando.

« Eliminar medicamentos no seguros y otros medicamentos de la Guia de medicamentos que se retiran
del mercado.
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- Aveces, un medicamento puede considerarse inseguro o sacarse del mercado por otro motivo. En este
caso, podremos retirar de inmediato el medicamento de la Guia de medicamentos. Si usted utiliza ese
medicamento, le informaremos después de que hagamos el cambio.

« Hacer otros cambios en los medicamentos de la Guia de medicamentos.

- Unaveziniciado el afo, podemos hacer otros cambios que afecten a los medicamentos que esté usando.
Por ejemplo, nos basamos en advertencias de la FDA o en nuevas pautas clinicas reconocidas por
Medicare.

- Leinformaremos al menos 30 dias antes de que hagamos estos cambios, o bien le informaremos sobre el
cambio y le proveeremos un surtido adicional para 30 dias del medicamento que estd tomando.

Sihacemos cualquiera de estos cambios a cualquier medicamento que estd tomando, hable con el profesional
que receta sobre las opciones que funcionarian mejor para usted, lo que incluye cambiar a un medicamento
diferente para tratar su afeccion o solicitar una decisiéon de cobertura para respetar cualquier restriccion nueva
para el medicamento que estd tomando. Usted y el profesional que receta pueden solicitarnos una excepcion para
que continuemos cubriendo el medicamento o la version del medicamento que ha estado tomando. Si desea
informacion sobre como solicitar una decision de cobertura, incluida una excepcion, consulte el Capitulo 9.

Cambios en la Guia de medicamentos que no le afectan durante el aiio del plan actual

Podemos hacer ciertos cambios en la Guia de medicamentos que no estan descritos mads arriba. En estos casos, los
cambios no se aplicardn a usted si estd tomando el medicamento cuando se realiza el cambio. Sin embargo, es
probable que estos cambios le afecten a partir del 1 de enero del proximo afio del plan si permanece en el mismo
plan.

En general, los cambios que no le afectaran durante el afo actual del plan son:
+ Cambiamos el medicamento a un nivel superior de costos compartidos.
+ Imponemos una nueva restriccion para el uso de su medicamento.
* Quitamos su medicamento de la Guia de medicamentos.

Sise produce alguno de estos cambios para un medicamento que estd tomando (excepto por el retiro del
mercado, el reemplazo de un medicamento de marca por un medicamento genérico u otro cambio expresado en
las secciones anteriores), el cambio no afectard su uso o lo que usted paga como la parte que le corresponde del
costo hasta el 1 de enero del ano siguiente.

No le informaremos directamente sobre estos tipos de cambios durante el afo actual del plan. Deberé consultar la
Guia de medicamentos para el proximo ano del plan (cuando la lista esté disponible durante el periodo de
inscripcion abierta) para ver si hay algun cambio en los medicamentos que estd tomando que le afecte durante el
proximo ano del plan.
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SECCION 7 {Qué tipos de medicamentos no estan cubiertos por el plan?

Seccion 7.1 Tipos de medicamentos que no cubrimos

Esta seccion le indica los tipos de medicamentos recetados que estdn excluides. Esto significa que Medicare no
paga por estos medicamentos.

Siapelay se determina que el medicamento solicitado no estd excluido por la Parte D, lo pagaremos o lo
cubriremos. (Para obtener informacion sobre como apelar una decision, consulte el Capitulo 9). Si el medicamento
excluido por nuestro plan también esta excluido por Medicaid, usted debe pagarlo por su cuenta.

A continuacion, se detallan tres normas generales sobre los medicamentos que los planes de medicamentos de
Medicare no cubrirdn en la Parte D:

* Lacobertura de medicamentos de la Parte D de nuestro plan no puede cubrir un medicamento que estaria
cubierto por las Partes A o B de Medicare.

« Nuestro plan no puede cubrir un medicamento adquirido fuera de los Estados Unidos o sus territorios.

« Porlo general, nuestro plan no puede cubrir los usos no prescritos de un medicamento cuando el uso no esta
respaldado por ciertas referencias, como la American Hospital Formulary Service Drug Information y el
Micromedex DRUGDEX Information System. El uso no prescrito es cualquier uso del medicamento distinto a
los usos indicados en el prospecto del medicamento segun la aprobacion de la Administracion de Alimentos
y Medicamentos.

Ademds, seqgun lo exige la ley, las siguientes categorias de medicamentos enumeradas a continuacion no estdn
cubiertas por Medicare o Medicaid.

+ Medicamentos no recetados (también llamados medicamentos de venta sin receta)

« Medicamentos utilizados para estimular la fertilidad.

+ Medicamentos utilizados para el alivio de los sintomas de la tos o el resfriado.

+ Medicamentos utilizados con fines cosméticos o para el crecimiento del cabello.

« Vitaminas y productos minerales recetados, excepto las vitaminas prenatales y los preparados de fluor.
« Medicamentos utilizados para el tratamiento de la disfuncion sexual o eréctil.

+ Medicamentos utilizados para el tratamiento de la anorexia, pérdida de peso 0 aumento de peso.

+ Medicamentos para pacientes ambulatorios para los que el fabricante solicite que se adquieran las pruebas
asociadas o servicios de monitoreo exclusivamente del fabricante como condicion de venta.

Si estd recibiendo “Ayuda adicional” para pagar sus medicamentos recetados, el programa de "Ayuda
adicional" no pagard los medicamentos que normalmente no estdn cubiertos. Sin embargo, si tiene cobertura para
medicamentos a través de Medicaid, el programa estatal de Medicaid puede cubrir algunos medicamentos
recetados que habitualmente no estan cubiertos por un plan de medicamentos de Medicare. Contacte con el
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programa estatal de Medicaid para determinar qué cobertura para medicamentos estd disponible para usted.
(Puede encontrar los numeros de teléfono y la informacion de contacto de Medicaid en el Capitulo 2, Seccion 6).

SECCION 8 Surtir una receta

Seccion 8.1 Proporcione la informacion de su dfiliacion

Para surtir su medicamento recetado, proporcione tanto su informacion de afiliacion al plan como su informacion
de dfiliacion de Florida Medicaid, que puede encontrar en sus tarjetas de afiliacion en la farmacia de la red que
elija. La farmacia de la red facturard automaticamente al plan la parte que nos corresponde del costo de su
medicamento. Usted deberd pagar a la farmacia su parte del costo al recoger su medicamento recetado.

Asegurese de mostrar su tarjeta de identificacion de Florida Medicaid ademds de su tarjeta de afiliado de
CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para que su proveedor tenga conocimiento de que usted puede tener cobertura
adicional.

Seccion 8.2 ¢Qué sucede si no lleva con usted la informacion de la afiliacion?

Sino lleva con usted la informacion de afiliacion del plan al momento de surtir su medicamento recetado, usted o
la farmacia pueden llamar al plan para obtener la informacion necesaria, o usted puede solicitar ala farmacia a
buscar su informacién de afiliacion del plan.

Sila farmacia no puede obtener la informacién necesaria, es posible que usted tenga que pagar la totalidad del
costo del medicamento recetado cuando lo recoja. (Posteriormente puede solicitarnos que le reembolsemos
la parte que nos corresponde. Consulte el Capitulo 7, Seccion 2 para obtener informacion sobre cémo solicitar el
reembolso al plan).

SECCION 9 Cobertura para medicamentos de la Parte D en situaciones
especiales
Seccion 9.1 ¢Qué sucede si usted se encuentra en un hospital o centro de enfermeria

especializada por una estadia cubierta por el plan?

Sies admitido en un hospital o un centro de enfermeria especializada en una estadia cubierta por el plan,
generalmente cubriremos el costo de sus medicamentos recetados durante su estadia. Una vez que deje el
hospital o centro de enfermeria especializada, el plan cubrird sus medicamentos recetados siempre que estos
cumplan con todas nuestras normas de cobertura descritas en este Capitulo.

Seccion 9.2 {Que sucede si usted reside en un centro de cuidado a largo plazo (LTC,
por sus siglas en inglés)?

Por lo general, un centro de cuidado a largo plazo (LTC, por sus siglas en inglés) (como un hogar de ancianos) tiene
su propia farmacia, o utiliza una farmacia que proporciona medicamentos para todos sus residentes. Si usted
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reside en un centro de LTC, puede recibir sus medicamentos recetados a través de la farmacia del centro o la que el
centro utilice siempre que forme parte de nuestra red.

Consulte el Directorio de proveedores (CarePlusHealthPlans.com/Directories) para verificar si la farmacia de su
centro de LTC o la que el centro utiliza pertenece a nuestra red. En caso contrario, o si necesita mds informacion o
asistencia, pongase en contacto con Servicios para afiliados. Si se encuentra en un centro de LTC, debemos
garantizar que usted pueda recibir rutinariamente sus beneficios de la Parte D a través de nuestra red de farmacias
deLTC.

¢Qué sucede si usted es residente de un centro de cuidado a largo plazo (LTC) y necesita un medicamento
que no estd incluido en nuestra Guia de medicamentos o esta restringido de alguna manera?

Consulte la Seccion 5.2 en relacion con un suministro temporal o de emergencia.

Seccion 9.3 {Queé sucede si ademas recibe cobertura para medicamentos de un plan
grupal de su empleador o de jubilados?

Siactualmente tiene otra cobertura para medicamentos recetados a traveés de un plan grupal de su empleador (o
el de su conyuge o pareja doméstica) o de jubilados, pongase en contacto con el administrador de beneficios de
dicho grupo. Le puede ayudar a determinar coémo funcionard su cobertura actual para medicamentos recetados
con nuestro plan.

En general, sitiene cobertura grupal para empleados o jubilados, la cobertura para medicamentos recetados que
obtendrd de nosotros serd secundaria a la cobertura grupal. Eso significa que la cobertura grupal pagaria en primer
lugar.

Nota especial sobre la cobertura vdlida:

Cada ano el plan grupal de su empleador o de jubilados debe enviarle una notificacion que le informe si su
cobertura para medicamentos recetados para el ano calendario siguiente es valida.

Sila cobertura de su plan grupal es vdlida, significa que el plan tiene cobertura para medicamentos que se espera
que pague, en promedio, al menos la misma cantidad que la cobertura estandar para medicamentos recetados de
Medicare.

Conserve esta notificacion sobre la cobertura vadlida, ya que es posible que la necesite mds adelante. Sise
inscribe en un plan Medicare que incluye la cobertura para medicamentos de la Parte D, es posible que necesite
esta notificacion para demostrar que ha mantenido la cobertura valida. Si no recibio la notificacion de la cobertura
vdlida, solicite una copia del administrador de beneficios de su plan del empleador o de jubilados, o del empleador
o sindicato.

Seccion 9.4 ¢Qué sucede si usted estd en un hospicio certificado por Medicare?

Ni el hospicio ni nuestro plan cubren el mismo medicamento al mismo tiempo. Si usted estd inscrito en un hospicio
de Medicare y necesita ciertos medicamentos (p. ej., medicamentos para las nauseas, laxantes, medicamentos
para el dolor o medicamentos para la ansiedad) que no estdn cubiertos por su hospicio porque no estdn
relacionados con su enfermedad terminal ni con las afecciones relacionadas, nuestro plan debe recibir la
notificacion (ya sea del profesional que receta o del proveedor del hospicio) de que el medicamento no estd
relacionado, antes de que nuestro plan pueda cubrir el medicamento. Para evitar demoras en la recepcion de estos
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medicamentos que deberian estar cubiertos por nuestro plan, pidale al proveedor de hospicio o al profesional que
receta que le notifiquen antes de surtir su medicamento recetado.

En caso de que usted revoque su eleccion de hospicio o sea dado de alta del hospicio, nuestro plan debe cubrir sus
medicamentos como se explica en este documento. Para evitar cualquier retraso en una farmacia cuando finaliza
su beneficio de hospicio de Medicare, lleve la documentacién a la farmacia para verificar su revocacion o alta.

SECCION10  Programas para la sequridad y la administracion de
medicamentos

Seccion 10.1 Programas para ayudar a los afiliados a usar los medicamentos de
manera segura

Llevamos a cabo revisiones del uso de medicamentos para nuestros afiliados para ayudar a garantizar que estén
recibiendo un cuidado médico sequro y adecuado.

Realizamos una revision cada vez que usted surte un medicamento recetado. Ademds, realizamos una revision de
nuestros registros con reqularidad. Durante estas revisiones buscamos problemas potenciales, tales como:

 Posibles errores de medicamento.

+ Medicamentos que posiblemente no sean necesarios dado que ya toma otro medicamento similar para
tratar la misma afeccion.

+ Medicamentos que posiblemente no sean seguros o adecuados debido a su edad o sexo.

« Determinadas combinaciones de medicamentos que podrian perjudicarlo si se toman al mismo tiempo.
* Recetas de medicamentos que contienen ingredientes a los cuales usted es alérgico.

* Posibles errores en la cantidad (dosis) de un medicamento que estd tomando.

+ (Cantidades no seguras de medicamentos analgésicos opiaceos.

Siobservamos un posible problema en su uso de medicamentos, lo analizaremos junto con su proveedor para
corregir el problema.

Seccion 10.2 Programa de administracion de medicamentos (DMP, por sus siglas en
inglés) para ayudar a los afiliados a utilizar sus medicamentos opidceos
de manera segura

Contamos con un programa que ayuda a garantizar que nuestros afiliados utilicen con sequridad los
medicamentos recetados opioides y otros medicamentos de los cuales se hace frecuentemente un uso indebido.
Este programa se denomina Programa de administracion de medicamentos (DMP, por sus siglas en inglés). Si usa
medicamentos opidceos que obtiene a través de varios profesionales que los recetan o farmacias, o si tuvo una
sobredosis reciente de opioides, podriamos hablar con los profesionales que le recetan para asegurarnos de que su
uso de medicamentos opidceos es adecuado y necesario por razones médicas. En colaboracion con los
profesionales que recetan, si decidimos que su uso de medicamentos recetados opiaceos o benzodiacepinas
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podria ser no seguro, es posible que limitemos la manera en la que puede obtener esos medicamentos. Si lo
incluimos en nuestro DMP, las limitaciones pueden ser:

« Exigirle que surta todas las recetas de medicamentos opidceos o benzodiacepinas en una determinada
farmacia.

« Exigirle que obtenga todas sus recetas de medicamentos opidceos o benzodiacepinas a través de un
determinado profesional que receta.

« Limitar la cantidad de medicamentos opidceos o benzodiacepinas que cubriremos para usted.

Si planeamos limitar como puede obtener estos medicamentos o cuanto puede obtener, le enviaremos una carta
por adelantado. La carta le notificard si limitamos la cobertura de estos medicamentos para usted, o si tendrd que
obtener las recetas para estos medicamentos de un profesional que receta o farmacia en especifico. Tendrd la
oportunidad de decirnos qué profesionales que recetan o farmacias prefiere usar, y proporcionarnos cualquier otra
informacion que considere importante que conozcamos. Una vez que haya tenido la oportunidad de respondet, si
decidimos limitar su cobertura para estos medicamentos, le enviaremos otra carta para confirmar la limitacién. Si
cree que hemos cometido un error o no estd de acuerdo con nuestra decision o la limitacion, usted y el profesional
que receta tendran derecho a una apelacion. Si solicita una apelacion, revisaremos su caso y le comunicaremos
una nueva decision. Si continuamos rechazando cualquier parte de su solicitud relacionada con las limitaciones
que se aplican a su acceso a medicamentos, enviaremos automaticamente su caso a un revisor independiente
fuera de nuestro plan. Consulte el Capitulo 9 para obtener informacién sobre como presentar una apelacion.

No formara parte de nuestro DMP si tiene ciertas afecciones médicas, como dolor relacionado con el cdncer o
enfermedad de células falciformes, si estd recibiendo cuidado de hospicio, paliativo o de paciente terminal, o si
vive en un centro de cuidado a largo plazo.

Seccion 10.3 Administracion de la terapia con medicamentos (MTM, por sus siglas en
inglés) y otros programas para ayudar a los afiliados a administrar sus
medicamentos

Tenemos programas que pueden ayudar a nuestros afiliados con necesidades de salud complejas. Hay un
programa conocido como el Programa de administracion de la terapia con medicamentos (MTM, por sus siglas en
inglés). Estos programas son voluntarios y gratuitos. Un equipo de farmacéuticos y médicos desarroll6 los
programas para ayudarnos a garantizar que nuestros afiliados obtengan el mdximo beneficio de los
medicamentos que toman.

Algunos afiliados que tienen ciertas enfermedades cronicas y toman medicamentos que exceden una cantidad
especifica de costos de medicamentos o estan en un DMP para ayudar a los afiliados a usar sus opioides de
manera segura, podrian obtener servicios a través de un programa de MTM. Si usted reune los requisitos para el
programa, un farmacéutico u otro profesional de la salud le dara una revision integral de todos sus medicamentos.
Durante la revision, puede hablar de sus medicamentos, sus costos y cualquier problema o pregunta que tenga
sobre sus medicamentos recetados y de venta sin receta. Recibira un resumen escrito con una lista de tareas
recomendadas que incluye los pasos que debe sequir para obtener los mejores resultados de sus medicamentos.
También recibird una lista de medicamentos que incluird todos los medicamentos que esta tomando, cuanto
toma, y cuando y por qué los toma. Ademads, los afiliados del programa MTM recibirén informacion sobre la
eliminacion sequra de medicamentos recetados que son sustancias controladas.

Es una buenaidea hablar con su médico sobre su lista de tareas recomendadas y la lista de medicamentos. Lleve
su resumen a la consulta o cada vez que hable con sus médicos, farmacéuticos y otros proveedores de cuidado de
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la salud. Ademas, mantenga actualizada su lista de medicamentos y llévela con usted (por ejemplo, con su
identificacién) por siva al hospital o ala sala de emergencias.

Sitenemos un programa que se adapta a sus necesidades, lo inscribiremos automaticamente en el programayy le
enviaremos informacion. Si decide no participar, notifiquenos y lo retiraremos. Si tiene alguna pregunta acerca de
estos programas, péngase en contacto con Servicios para afiliados.
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CAPITULO 6:

Lo que usted paga por sus
medicamentos recetados de la Parte D
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7 ¢Como puede obtener informacion sobre los costos de los medicamentos si recibe "Ayuda
/ adicional" con los costos de medicamentos recetados de la Parte D?

La mayoria de nuestros afiliados son elegibles para, y estan recibiendo, "Ayuda adicional" de Medicare
para pagar los costos de su plan de medicamentos recetados. Si usted estd en el programa de "Ayuda
adicional", cierta informacion que se presenta en esta Evidencia de cobertura con respecto a los
costos de medicamentos recetados de la Parte D no le corresponde a usted.

SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Utilice este capitulo junto con otros materiales que le explican su
cobertura para medicamentos

Este capitulo se enfoca en lo que usted paga por medicamentos recetados de la Parte D. Para simplificar, en este
capitulo utilizamos el término medicamento para referiros a un medicamento recetado de la Parte D. Como se
explica en el Capitulo 5, no todos los medicamentos estan incluidos en los medicamentos de la Parte D. Algunos
medicamentos estdn excluidos de la cobertura de la Parte D por ley. Algunos de los medicamentos excluidos de la
cobertura de la Parte D estdn cubiertos por las Partes A o B de Medicare o por Medicaid.

Para entender la informacién sobre pagos, debe saber qué medicamentos estdn cubiertos, donde surtir sus
medicamentos recetados y qué normas debe sequir al recibir sus medicamentos cubiertos. En el Capitulo 5,
Secciones 1 a 4, se explican estas normas. Cuando utiliza la "Herramienta de beneficios en tiempo real" del plan
para buscar la cobertura de medicamentos (consulte el Capitulo 5, Seccidn 3.3), el costo que se muestra se
proporciona en "tiempo real", lo que significa que el costo que ve en la herramienta refleja un momento en el
tiempo para proporcionar una estimacion de los gastos de desembolso personal que se espera que pague.
También puede obtener informacion proporcionada por la "Herramienta de beneficios en tiempo real" llamando a
Servicios para afiliados.

Seccion 1.2 Tipos de gastos de desembolso personal que puede pagar por los
medicamentos cubiertos

Existen diferentes tipos de gastos de desembolso personal para los medicamentos de la Parte D. La cantidad que
usted paga por un medicamento se llama costos compartidos, y hay tres maneras en que se le puede pedir que
pague.

« Deducible es la cantidad que usted paga por los medicamentos que recibe antes de que nuestro plan
comience a pagar la parte que le corresponde.

« Copago es una cantidad fija que usted paga cada vez que surte un medicamento recetado.

« Coseguro es un porcentaje del costo total que usted paga cada vez que surte un medicamento recetado.

Seccion 1.3 Como calcula Medicare sus gastos de desembolso personal

Medicare tiene normas sobre lo que cuenta y lo que no cuenta como gastos de desembolso personal. Estas son las
normas que debemos sequir para llevar un registro de sus gastos de desembolso personal.
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Estos pagos estdn incluidos en sus gastos de desembolso personal

Sus gastos de desembolso personal incluyen los pagos que se listan a continuacion (siempre que sean para

medicamentos cubiertos de la Parte D y que haya sequido las normas para la cobertura de medicamentos que
se explican en el Capitulo 5):

La cantidad que paga por los medicamentos cuando esta en las siguientes etapas de pago de
medicamentos:

- LaEtapa de deducible
- La Etapa de cobertura inicial

Cualquier pago que haya realizado durante este ano calendario como afiliado de un plan de
medicamentos recetados de Medicare diferente antes de inscribirse en nuestro plan.

Es importante quién paga:

Siusted mismo realiza los pagos, estos se incluyen en sus gastos de desembolso personal.

Estos pagos también se incluyen en sus costos de desembolso personal si los realizan a sunombre otras
personas u organizaciones determinadas. Esto incluye pagos por sus medicamentos realizados por un
amigo o familiar, la mayoria de las organizaciones de beneficencia, programas de asistencia para
medicamentos contra el SIDA, o por el Servicio de salud para indigenas. Los pagos realizados por el
programa de Medicare “Ayuda adicional” también estdn incluidos.

Paso a la Etapa de cobertura catastrofica:

Si usted (o las personas que pagan en su nombre) ha gastado un total de $2,000 de gastos de desembolso
personal en un ano calendario, pasard de la Etapa de cobertura inicial a la Etapa de cobertura catastrofica.

Estos pagos no estdn incluidos en sus gastos de desembolso personal

Sus gastos de desembolso personal no incluyen ninguno de estos tipos de pagos:

Los medicamentos que compre fuera de los Estados Unidos y sus territorios.
Los medicamentos que no estan cubiertos por nuestro plan.

Los medicamentos que recibe en una farmacia fuera de la red que no cumplen con los requisitos del plan
para la cobertura fuera de la red.

Los medicamentos cubiertos solo por Medicaid.

Los medicamentos no incluidos en la Parte D, incluyendo medicamentos recetados cubiertos por las
Partes A o By otros medicamentos no incluidos en la cobertura de Medicare.

Los pagos que usted realiza para medicamentos recetados que habitualmente no estan cubiertos en un
Plan de medicamentos recetados de Medicare.

Los pagos de sus medicamentos realizados por la Administracion de Veteranos (VA, por sus siglas en
inglés).
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+ Los pagos de sus medicamentos realizados por un tercero con una obligacion legal de pagar los costos de
medicamentos recetados (por ejemplo, un programa de Compensacion de los trabajadores).

+ Pagos realizados por fabricantes de los medicamentos segun el Programa de descuentos para
fabricantes.

Recuerde: si alguna otra organizacion, como las que se mencionaron antes paga parte de o todos los gastos de
desembolso personal por medicamentos, usted debe informarlo a nuestro plan llamando a Servicios para
afiliados.

¢Como puede llevar un registro del total de sus gastos de desembolso personal?

+ Le ayudaremos. El resumen SmartSummary que usted recibe incluye la cantidad actual de sus gastos de
desembolso personal. Cuando esta cantidad alcanza un total de $2,000, este informe le indicara que usted
ha dejado la Etapa de cobertura inicial y ha pasado a la Etapa de cobertura catastrofica.

* Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. La Seccion 3.2 le informa lo que puede hacer para
ayudar a asegurarnos de que nuestros registros de lo que ha gastado estén completos y actualizados.

SECCION 2 Lo que usted paga por un medicamento depende de la etapa de
pago de medicamentos

Seccion 2.1 ¢Cudles son las etapas de pago de medicamentos para los afiliados de
CareNeeds Plus (HMO D-SNP)?

Existen tres etapas de pago de medicamentos para su cobertura para medicamentos recetados de la Parte D de
Medicare en CareNeeds Plus (HMO D-SNP). La cantidad que usted paga depende de la etapa en la que se encuentra
en el momento de surtir un medicamento recetado o una repeticion del medicamento recetado. Los detalles de
cada etapa se encuentran en las Secciones 4 a 6 de este capitulo. Las etapas son:

Etapa 1: Etapa de deducible anual
Etapa 2: Etapa de cobertura inicial
Etapa 3: Etapa de cobertura catastréfica

Nota importante para el beneficio de copago de $0 por medicamentos recetados: Si usted recibe “Ayuda
adicional”, pagara $0 por todos los medicamentos cubiertos por el plan de la Parte D de Medicare por todo el ano
calendario.

SECCION 3 Le enviamos informes que explican los pagos de sus
medicamentos y en qué etapa de pago se encuentra

Seccion 3.1 Le enviamos un resumen mensual llamado SmartSummary

Nuestro plan lleva un registro de los costos de sus medicamentos recetados y de los pagos que realizo6 al surtir sus
medicamentos recetados o recibir una repeticién del medicamento recetado en la farmacia. De esta forma, le
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podemos informar cudndo pasoé de una etapa de pago de medicamentos a la siguiente. En particular, existen dos
tipos de costos que registramos:

« Llevamos un registro de la cantidad que ha pagado. Esto se conoce como sus gastos de desembolso
personal. Esto incluye lo que pago cuando obtiene un medicamento cubierto por la Parte D, cualquier pago
por sus medicamentos realizado por familiares o amigos y cualquier pago por sus medicamentos realizado
por la “Ayuda adicional” de planes de salud de Medicare, un empleador o sindicato, TRICARE, el Servicio de
salud para indigenas, programas de asistencia para medicamentos contra el SIDA y organizaciones de
beneficencia.

« Llevamos un registro de sus costos totales de medicamentos. Este es el total de todos los pagos realizados
para sus medicamentos cubiertos por la Parte D. Incluye lo que el plan pagd, lo que usted pago y lo que otros
programas u organizaciones pagaron por sus medicamentos cubiertos por la Parte D.

Siha surtido uno 0 mds medicamentos recetados a través del plan durante el mes anterior, le enviaremos un
resumen SmartSummary. El resumen SmartSummary incluye:

« Informacion de ese mes. Este informe le provee los detalles de pagos de los medicamentos recetados que
surtié durante el mes anterior. Muestra los costos totales de medicamentos, lo que pago el plan y lo que
pagaron usted y otras personas en su nombre.

+ Totales del ano desde el 1 de enero. Esto se conoce como informacion anual hasta la fecha. Indica el costo
total de los medicamentos y el total de pagos por sus medicamentos desde principios de ano.

« Informacion de precios de medicamentos. Esta informacion mostrara el precio total del medicamento, e
informacion sobre aumentos en el precio desde el primer surtido para cada reclamacién de medicamentos
recetados de la misma cantidad.

+ Recetas alternativas de menor costo disponibles. Esto incluird informacion sobre otros medicamentos
disponibles con un costo compartido mas bajo para cada reclamacion de recetas, si corresponde.

Seccion 3.2 Aylidenos a mantener actualizada nuestra informacion sobre sus pagos de
medicamentos

Para llevar un registro de los costos de sus medicamentos y los pagos que usted realiza por sus medicamentos,
utilizamos registros que obtenemos de las farmacias. Puede ayudarnos a mantener su informacién correctay
actualizada de la siguiente manera:

* Muestre su tarjeta de dfiliado cada vez que surta un medicamento recetado. Esto nos ayuda a
asegurarnos de que sepamos acerca de los medicamentos recetados que surte y lo que paga.

+ Asegurese de que tengamos la informacion necesaria. Hay momentos en que usted puede pagar el costo
total de un medicamento recetado. En estos casos, no recibiremos automaticamente la informacion que
necesitamos para llevar un registro de sus gastos de desembolso personal. Para ayudarnos a llevar un
registro de sus gastos de desembolso personal, envienos copias de sus recibos. Estos son algunos ejemplos
de cudndo deberia enviarnos copias de los recibos para los medicamentos:

- Cuando compra un medicamento cubierto en una farmacia de la red a un precio especial 0 con una
tarjeta de descuento que no sea parte del beneficio de nuestro plan
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- Cuando realizé un copago por medicamentos provistos dentro del programa de asistencia al paciente del
fabricante de medicamentos

- Cada vez que haya comprado medicamentos cubiertos en farmacias fuera de la red o cuando haya
pagado el precio total por un medicamento cubierto en circunstancias especiales

- Sisele factura por un medicamento cubierto, puede solicitar a nuestro plan el pago de la parte del costo
que nos corresponde. Para obtener instrucciones sobre como hacerlo, consulte el Capitulo 7, Seccion 2.

« Envienos informacion sobre los pagos que otras personas han realizado por usted. Los pagos realizados
por otras personas y organizaciones determinadas también se tienen en cuenta para los gastos de
desembolso personal. Por ejemplo, los pagos realizados por un programa de asistencia para los
medicamentos contra el SIDA (ADAP, por sus siglas eninglés), el Servicio de salud para indigenas y las
organizaciones de beneficencia se cuentan como gastos de desembolso personal. Mantenga un registro de
estos pagos y envienoslo para que podamos registrar los costos.

+ Revise el informe escrito que le enviamos. Cuando reciba el informe de SmartSummary, reviselo para
asegurarse de que la informacién esté completa y sea correcta. Si considera que falta informacion, o si tiene
alguna pregunta, llamenos a Servicios para afiliados Asegurese de conservar estos informes.

SECCION 4 Durante la Etapa de deducible, usted paga el costo total de sus
medicamentos del Nivel 1 de costos compartidos, Nivel 2 de
costos compartidos, Nivel 3 de costos compartidos, Nivel 4 de
costos compartidos y Nivel 5 de costos compartidos

Debido a que la mayoria de nuestros afiliados recibe “Ayuda adicional” con los costos de los medicamentos
recetados, la Etapa de deducible no le corresponde a la mayoria de los afiliados. Si recibe “Ayuda adicional”, esta
etapa de pago no se aplica a usted.

Sino recibe “Ayuda adicional”, la Etapa de deducible es la primera etapa de pago de su cobertura para
medicamentos. Esta etapa comienza cuando usted surte su primer medicamento recetado del afo. Cuando usted
se encuentra en esta etapa de pago, usted debe pagar el costo total de sus medicamentos del Nivel 1 de
costos compartidos, Nivel 2 de costos compartidos, Nivel 3 de costos compartidos, Nivel 4 de costos
compartidos y Nivel 5 de costos compartidos hasta que alcance la cantidad del deducible del plan, que es $590
para 2025. El deducible no se aplica a los productos de insulina cubiertos ni a la mayoria de las vacunas de la Parte
D para adultos, incluidas las vacunas contra la culebrilla, el tétanos y las vacunas de vigjes. El costo total es, por lo
general, mds bajo que el precio total normal del medicamento, ya que nuestro plan ha negociado costos mads
bajos para la mayoria de los medicamentos en farmacias de la red.

Una vez que usted haya pagado $590 por sus medicamentos del Nivel 1 de costos compartidos, Nivel 2 de costos
compartidos, Nivel 3 de costos compartidos, Nivel 4 de costos compartidos y Nivel 5 de costos compartidos, usted
sale de la Etapa de deducible y pasa a la Etapa de cobertura inicial.
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SECCION 5 Durante la Etapa de cobertura inicial, el plan paga la parte que
le corresponde de los costos de sus medicamentos y usted paga
su parte

Seccion 5.1 Lo que usted paga por un medicamento depende del medicamento y del
lugar donde surte su medicamento recetado

Durante la Etapa de coberturainicial, el plan paga la parte de los costos que le corresponde por sus medicamentos
recetados cubiertos, y usted paga la parte que a usted le corresponde (su cantidad del copago o de cosequro). La
parte de los costos que le corresponde variard segun el medicamento y el lugar donde surte su medicamento
recetado.

El plan tiene cinco niveles de costos compartidos

Cada medicamento en la Guia de medicamentos del plan estd en uno de los cinco niveles de costos compartidos.
En general, cuanto mds alto sea el numero del nivel de costos compartidos, mds alto serd el costo de su
medicamento:

« Nivel 1 de costos compartidos — Genéricos preferidos: medicamentos genéricos o de marca que estan
disponibles a los costos compartidos mds bajos para este plan.

« Nivel 2 de costos compartidos — Genéricos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le ofrece aun
costo superior al costo de los medicamentos genéricos preferidos del Nivel 1.

* Nivel 3 de costos compartidos — De marca preferidos: medicamentos genéricos o de marca que el plan le
ofrece a un costo inferior al costo de los medicamentos no preferidos del Nivel 4.

« Nivel 4 de costos compartidos — Medicamentos no preferidos: medicamentos genéricos o de marca que
el plan le ofrece a un costo superior al costo de los medicamentos de marca preferidos del Nivel 3.

« Nivel 5 de costos compartidos — Nivel de especialidad: algunos medicamentos inyectables y otros de alto
costo.

Para saber en qué nivel de costos compartidos estd su medicamento, busquelo en la Guia de medicamentos del
plan.

Sus opciones de farmacias
Lo que usted paga por un medicamento depende de donde o obtiene:
« Una farmacia minorista de la red

+ Una farmacia que no pertenece a la red del plan. Cubrimos medicamentos recetados surtidos en farmacias
fuera de la red solo en situaciones limitadas. Consulte el Capitulo 5, Seccion 2.5 para averiguar cuando
cubrimos un medicamento recetado surtido en una farmacia fuera de la red.

« Lafarmacia de pedido por correo del plan

Para mds informacion sobre estas opciones de farmacias y como surtir sus medicamentos recetados, consulte el
Capitulo 5y el Directorio de proveedores del plan (CarePlusHealthPlans.com/Directories).



http://www.CarePlusHealthPlans.com/Directories

Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 129
Capitulo 6 Lo que usted paga por sus medicamentos recetados de la Parte D

Seccion 5.2 La tabla muestra sus costos para un suministro de un medicamento para
un mes

Nota importante para el beneficio de copago de $0 por medicamentos recetados: Si usted recibe “Ayuda
adicional”, pagara $0 por todos los medicamentos cubiertos por el plan de la Parte D de Medicare por todo el ano
calendario.

Durante la Etapa de coberturainicial, la parte del costo que le corresponde de un medicamento cubierto sera un
copago o bien un coseguro.

Como se muestra en la siguiente tabla, la cantidad del copago o el coseguro depende del nivel de costos
compartidos. A veces 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.

La parte que a usted le corresponde del costo cuando obtiene un suministro para un mes de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:

Costos Costos Costos Costos *Costos
compartidos compartidos compartidos  compartidosde  compartidos
minoristas estdndaresde  preferidosde cuidadoalargo fuerade lared
(dentro de la red) pedido por correo pedido por correo plazo (LTC, por  (La coberturase
(un suministrode (dentro de la red) (dentrode lared) sus siglas en limita a ciertas

hasta30dias)  (unsuministrode (unsuministrode inglés) (dentro de situaciones; para
hasta 30 dias) hasta 30 dias) la red) mas detalles,
(un suministro de consulte el
hasta 31 dias) Capitulo 5) (un
suministro de
hasta 30 dias)

Nivel 1 de 24% 24% 24% 24% 24%
costos
compartidos
Genéricos
preferidos

Nivel 2 de 25% 25% 25% 25% 25%
costos
compartidos
Genéricos

Nivel 2 de $35 $35 $35 $35 $35
costos
compartidos
Insulinas

Nivel 3 de 25% 25% 25% 25% 25%
costos
compartidos
De marca
preferidos
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Costos Costos Costos Costos *Costos
compartidos compartidos compartidos  compartidosde  compartidos
minoristas estdndaresde  preferidosde cuidadoalargo fuerade lared
(dentro de la red) pedido por correo pedido por correo plazo (LTC, por  (La coberturase
(un suministrode (dentro de la red) (dentrode lared) sus siglas en limita a ciertas

hasta30dias)  (unsuministrode (unsuministrode inglés) (dentro de situaciones; para
hasta 30 dias) hasta 30 dias) la red) mas detalles,
(un suministro de consulte el
hasta 31 dias) Capitulo 5) (un
suministro de

hasta 30 dias)
Nivel 3 de $35 $35 $35 $35 $35
costos
compartidos
Insulinas
Nivel 4 de 25% 25% 25% 25% 25%
costos

compartidos
Medicamentos
no preferidos

Nivel 5 de 25% 25% 25% 25% 25%
costos
compartidos
Nivel de
especialidad

Nivel 5 de $35 $35 $35 $35 $35
costos
compartidos
Insulinas

*“Usted paga el costo compartido dentro de la red mds la diferencia entre el costo dentro de la red y el costo fuera
de la red por los medicamentos recetados cubiertos recibidos de una farmacia que no pertenece a la red.

Consulte la Seccion 8 de este capitulo para obtener mas informacion sobre los costos compartidos para las
vacunas de la Parte D.

Seccion 5.3 Si sumédico le receta menos de un suministro de un mes completo, es
posible que no tenga que pagar los costos del suministro del mes entero

Por lo general, la cantidad que usted paga por un medicamento recetado cubre un suministro de un mes
completo. Puede haber ocasiones en las que usted o su médico deseen que usted tenga menos de un suministro
de un mes de un medicamento (por ejemplo, cuando estd probando un medicamento por primera vez). También
le puede pedir a sumédico que le recete, y a su farmacéutico que le dispense, menos de un suministro de un mes
completo de sus medicamentos, si esto le ayudard a planificar mejor las fechas de repeticion de los diferentes
medicamentos recetados.
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Sirecibe menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos, usted no tendrd que pagar por el
suministro de un mes completo.

« Siusted es responsable del coseguro, usted paga un porcentaje del costo total del medicamento. Dado que el
coseguro se basa en el costo total del medicamento, su costo serd menor, ya que el costo total del
medicamento serd menor.

« Siusted es responsable de un copago por el medicamento, solo pagard por el nimero de dias del
medicamento que usted recibe en vez del mes completo. Calcularemos la cantidad que usted paga por dia
por su medicamento (la tarifa diaria de costos compartidos) y la multiplicaremos por el numero de dias del
medicamento que usted recibe.

Seccion 5.4 La tabla muestra sus costos para un suministro a largo plazo (de hasta
100 dias) de un medicamento

Nota importante para el beneficio de copago de $0 por medicamentos recetados: Si usted recibe “Ayuda
adicional”, pagara $0 por todos los medicamentos cubiertos por el plan de la Parte D de Medicare por todo el ano
calendario.

Para algunos medicamentos, puede recibir un suministro a largo plazo (también conocido como suministro
prolongado). Un suministro a largo plazo es un suministro de hasta 100 dias.

La siguiente tabla muestra lo que usted paga cuando recibe un suministro a largo plazo de un medicamento.

Los medicamentos de especialidad u otros medicamentos que el plan considere no elegibles no reunen los
requisitos para un suministro prolongado. Consulte su Guia de medicamentos para saber qué medicamentos estan
restringidos.

La parte que a usted le corresponde del costo cuando obtiene un suministro a largo plazo de un
medicamento recetado cubierto por la Parte D:

Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
minoristas estandares de pedido por  preferidos de pedido por

(dentro de la red) correo (dentro de la red) correo (dentro de la red)
(un suministro de hasta 100 (un suministro de hasta 100  (un suministro de hasta 100
dias) dias) dias)
Nivel 1 de costos 24% 24% 0%
compartidos
Geneéricos preferidos

Nivel 2 de costos 25% 25% 0%
compartidos
Genéricos

Nivel 2 de costos $105 $105 $0
compartidos
Insulinas

Nivel 3 de costos 25% 25% 25%
compartidos
De marca preferidos
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Costos compartidos Costos compartidos Costos compartidos
minoristas estandares de pedido por  preferidos de pedido por
(dentro de la red) correo (dentro de la red) correo (dentro de la red)
(un suministro de hasta 100 (un suministro de hasta 100 (un suministro de hasta 100
dias) dias) dias)
Nivel 3 de costos $105 $105 $105
compartidos
Insulinas
Nivel 4 de costos 25% 25% 25%

compartidos
Medicamentos no
preferidos

Nivel 5 de costos Los suministros a largo plazo no estan disponibles para medicamentos del Nivel 5.
compartidos
Nivel de especialidad

Seccion 5.5 Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos de
desembolso personal durante el aio lleguen a $2,000.

Usted permanece en la Etapa de cobertura inicial hasta que sus gastos totales de desembolso personal lleguen a
$2,000. Luego pasa a la Etapa de cobertura catastrofica.

ELl SmartSummary que recibe le ayudard a llevar un registro de cudnto gastaron usted, el plan, y cualquier tercero,
en su nombre durante el aio. No todos los afiliados alcanzardn el limite de $2,000 en un ano.

Le informaremaos si usted alcanza esta cantidad. Si alcanza esta cantidad, dejara la Etapa de cobertura inicial y
pasard a la Etapa de cobertura catastrofica. Consulte la Seccion 1.3 sobre como calcula Medicare sus gastos de
desembolso personal.

SECCION 6 Durante la Etapa de cobertura catastrofica, usted no pagard
nada por sus medicamentos cubiertos por la Parte D

Usted ingresa a la Etapa de cobertura catastréfica cuando sus gastos de desembolso personal hayan alcanzado el
limite de $2,000 para el ano calendario. Una vez que se encuentra en la Etapa de cobertura catastrofica,
permanecerd en esta etapa de pago hasta el final del afio calendario.

Durante esta etapa de pago, usted no pagard nada por los medicamentos cubiertos de la Parte D.

SECCION 7 Informacion acerca de beneficios adicionales

Siusted es elegible para recibir beneficios de Medicaid, podemos proveer cobertura adicional para ciertos
medicamentos recetados que normalmente no estan cubiertos en un plan de medicamentos recetados de
Medicare.
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Sitiene alguna pregunta, consulte su Guia de medicamentos para obtener informacion sobre la cobertura de
medicamentos recetados adicionales o llame a Servicios para afiliados si tiene alguna pregunta.

SECCION 8 Vacunas de la Parte D. Lo que usted paga depende de como y
donde las reciba

Mensaje importante sobre lo que paga por las vacunas: Algunas vacunas se consideran beneficios médicos y
estdan cubiertas por la Parte B. Otras vacunas se consideran medicamentos de la Parte D. Puede encontrar estas
vacunas enumeradas en la Guia de medicamentos del plan. Nuestro plan cubre la mayoria de las vacunas de la
Parte D para adultos sin costo para usted incluso sino ha pagado su deducible. Consulte la Guia de medicamentos
de su plan o comuniquese con Servicios para afiliados para obtener detalles de cobertura y costos compartidos
acerca de vacunas especificas.

Hay dos partes en nuestra cobertura de vacunas de la Parte D:
+ Laprimera parte de la cobertura es el costo de la vacuna en si.

+ Lasegunda parte de la cobertura es para el costo de la administracion de la vacuna. (En ocasiones, esto se
conoce como la “aplicacion” de la vacuna).

Sus costos por una vacuna de la Parte D dependen de tres cosas:

1. Sila vacuna es recomendada para adultos por una organizacion llamada Comité Asesor sobre
Practicas de Inmunizacion (ACIP, por sus siglas en inglés).

+ Lamayoria de las vacunas de la Parte D para adultos son recomendadas por ACIP y no le cuestan nada.
2. Donde recibe la vacuna.

« Lavacuna en si puede ser dispensada por una farmacia o proporcionada por el consultorio médico.
3. Quién le aplica la vacuna.

« Unfarmacéutico u otro proveedor puede administrar la vacuna en la farmacia. Alternativamente, un
proveedor puede hacerlo en el consultorio médico.

Lo que usted paga al momento de recibir la vacuna de la Parte D puede variar segun las circunstancias y la etapa
de pago de medicamentos en la que se encuentre.

« Enocasiones, cuando recibe una vacuna, deberd pagar el costo total de la vacuna y el costo del proveedor
para que le administre la vacuna. Puede solicitar a nuestro plan el reembolso de la parte del costo que nos
corresponde. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, esto significa que se le reembolsard
el costo total que pago.

« Enotras ocasiones, cuando reciba una vacuna, solamente pagard su parte del costo segun el beneficio de la
Parte D. Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no paga nada.

A continuacion, se presentan tres ejemplos de maneras en las que podria recibir una vacuna de la Parte D.

Situacion 1:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en la farmacia de la red. (Puede tener esta alternativa segn
el lugar donde viva. Algunos estados no permiten que las farmacias administren ciertas vacunas).
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Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, usted no pagard nada.

Para otras vacunas de la Parte D, usted pagard a la farmacia su coseguro o copago por la
vacuna en si, que incluye el costo de la administracion de la vacuna.

Nuestro plan pagara el resto de los costos.

Situacion 2:  Usted recibe la vacuna de la Parte D en el consultorio de su médico.

Al recibir la vacuna, es posible que usted tenga que pagar el costo completo de la vacuna en
siy el costo del proveedor para administrarle la vacuna.

Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague la parte del costo que nos corresponde
mediante el uso de los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la Parte D para adultos, se le reembolsard el monto total
que pago. Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsard la cantidad que usted pago
menos cualquier coseguro o copago por la vacuna (incluida la administracion) y menos
cualquier diferencia entre la cantidad que el médico cobre y lo que habitualmente
pagamos. (Si recibe "Ayuda adicional”, le reembolsaremos esa diferencia).

Situacion 3:  Usted compra la vacuna de la Parte D en si en la farmacia de lared y luego la lleva al consultorio
del médico donde se la administran.

Para la mayoria de las vacunas para adultos de la Parte D, usted no pagard nada por la
vacunaen si.

Para otras vacunas de la Parte D, usted pagard a la farmacia su coseguro o copago por la
vacunaen si.

Cuando el médico le administre la vacuna, es posible que usted tenga que pagar el costo
completo de este servicio.

Luego, puede solicitar a nuestro plan que pague la parte del costo que nos corresponde
mediante el uso de los procedimientos que se describen en el Capitulo 7.

Para la mayoria de las vacunas de la parte D para adultos, a usted se le reembolsard el
monto total que usted pago. Para otras vacunas de la Parte D, se le reembolsard lo que pago
menos cualquier coseguro por la administracion de la vacuna y menos cualquier diferencia
entre la cantidad que el médico cobre y lo que habitualmente pagamos. (Sirecibe "Ayuda
adicional", le reembolsaremos esa diferencia).
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SECCION 1 Situaciones en las que debe solicitarnos el pago del costo de sus
servicios 0 medicamentos cubiertos

Los proveedores de nuestra red facturan directamente al plan sus servicios y medicamentos cubiertos. Si usted
recibe una factura por el costo total del cuidado médico o medicamentos recibidos, debe enviarnos la factura para
que podamos pagarla. Cuando nos envia la factura, examinaremos la factura y decidiremos si se deben cubrir los
servicios y medicamentos. Si decidimos que se deben cubrir, le pagaremos directamente al proveedor.

Si usted ya pago por un servicio o articulo de Medicare cubierto por el plan, puede solicitar que nuestro plan le
devuelva el pago (esta devolucion suele llamarse reembolso). Tiene derecho a que el plan le reembolse el dinero
cuando haya pagado mds de la parte que le corresponde del costo de los servicios médicos o medicamentos
cubiertos por nuestro plan. Pueden existir fechas de vencimiento que debe cumplir para recibir un reembolso.
Consulte la Seccion 2 de este capitulo. Cuando nos envia una factura que usted ya pago, examinaremos la factura
y decidiremos si se deben cubrir los servicios o medicamentos. Si decidimos que se deben cubrir, le
reembolsaremos los servicios o medicamentos.

Sitiene proteccion de costos compartidos de Florida Medicaid, vea el capitulo 4, seccion 1.1 para obtener mas
informacion sobre protecciéon de Medicaid de costos compartidos de Medicare.

También puede haber ocasiones en que reciba una factura de un proveedor por el costo total del cuidado médico
que ha recibido o posiblemente por mds de su parte del costo compartido como se describe en este documento.
Primero, intente resolver la factura con el proveedor. Si eso no funciona, envienos la factura en vez de pagarla.
Examinaremos la factura y decidiremos si los servicios deben ser cubiertos. Si decidimos que deben ser cubiertos,
le pagaremos directamente al proveedor. Si decidimos no pagarla, notificaremos al proveedor. Usted nunca debe
pagar mds del costo compartido permitido por el plan. Si el proveedor tiene contrato, todavia tiene el derecho al
tratamiento.

A continuacion, presentamos algunos ejemplos de situaciones en que posiblemente deba solicitarle a nuestro plan
que le reembolse un pago o que pague una factura recibida:

1. Cuando haya recibido cuidado médico que se necesita con urgencia o en caso de emergencia por parte de
un proveedor que no pertenece a la red de nuestro plan

Puede recibir servicios en casos de emergencia o que se necesitan con urgencia por parte de cualquier
proveedor, ya sea que pertenezca a nuestra red o no. En estos casos, debe solicitar al proveedor que facture al
plan.

« Siusted paga la cantidad total al momento de recibir el cuidado médico, solicitenos el reembolso de la parte
del costo que nos corresponde. Envienos la factura, junto con la documentacion de cualquier pago que haya
realizado.

« Usted puede recibir una factura del proveedor que solicita un pago que usted considera que no adeuda.
Envienos esta factura, junto con la documentacion de cualquier pago que ya haya realizado.

- Sise debe dinero al proveedor, le pagaremos directamente a él.

- Siyapag6 mas de la parte que le corresponde del costo por el servicio, determinaremos cudnto debia
usted y le reembolsaremos la parte del costo que nos corresponde.

2. Cuando un proveedor de la red le envia una factura que usted considera que no debe pagar
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Los proveedores de la red siempre deben facturar directamente al plan. Pero en ocasiones pueden cometer
errores y solicitarle que pague mas de lo que le corresponde del costo.

+ Solo debe pagar su cantidad de costos compartidos cuando recibe servicios cubiertos. No permitimos que los
proveedores anadan cargos adicionales por separado, lo que se llama facturacion del saldo. Esta proteccion
(que usted nunca paga mds que su cantidad de costos compartidos) se aplica incluso si pagamos al
proveedor menos de lo que cobra el proveedor por un servicio e incluso si existe una disputa y no pagamos
ciertos cargos del proveedor. No permitimos que los proveedores le facturen a usted los servicios cubiertos.
Les pagamos a nuestros proveedores directamente y le protegemos de cualquier cargo. Esto es asi incluso si
le pagamos al proveedor menos de lo que el proveedor cobra por un servicio.

« Siempre que reciba una factura de un proveedor de la red por una cantidad mayor a la que usted cree que
debe pagar, envienos la factura. Contactaremos directamente con el proveedor y solucionaremos el
problema de facturacion.

« Siyapago una factura a un proveedor de la red pero considera que le pagé demasiado, envienos la factura
junto con la documentacion de todos los pagos que haya realizado. Debe solicitarnos el reembolso de la
diferencia entre la cantidad que pagé y la cantidad que debia segun el plan.

3. Si se inscribe de manera retroactiva en nuestro plan

En ocasiones, la inscripcion de una persona en el plan es retroactiva. (Esto significa que el primer dia de su
inscripcion ya ha pasado. Incluso la fecha de inscripcion puede haber sucedido el afo pasado).

Siseinscribio en nuestro plan de manera retroactiva y pago de su bolsillo por cualquiera de sus servicios o
medicamentos cubiertos después de la fecha de inscripcion, puede solicitarnos que le reembolsemos la parte
de los costos que nos corresponde. Debera enviar documentacion como recibos y facturas para que manejemos
el reembolso.

4. Cuando utiliza una farmacia fuera de la red para surtir un medicamento recetado

Siva auna farmacia fuera de la red, es posible que la farmacia no pueda enviarnos la reclamacién
directamente. Cuando esto suceda, usted tendrd que pagar el costo total del medicamento recetado.

Guarde el recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso de la parte del costo que nos corresponde.
Recuerde que solo cubrimos farmacias fuera de la red en circunstancias limitadas. Consulte el Capitulo 5,
Seccion 2.5 para ver una descripcion de estas circunstancias. Es posible que no le reembolsemos la diferencia
entre lo que pago por el medicamento en la farmacia fuera de lared y la cantidad que pagariamos en una
farmacia de lared.

5. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado porque no lleva su tarjeta de dfiliado del plan

Sino lleva su tarjeta de afiliado del plan, puede solicitar a la farmacia que llame al plan o consulte su
informacion de inscripcion en el plan. Sin embargo, sila farmacia no puede obtener la informaciéon de
inscripcion necesaria en ese momento, posiblemente deba pagar el costo total del medicamento recetado
usted mismo. Guarde el recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso de la parte del costo que nos
corresponde. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en efectivo que pagoé es
mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

6. Cuando paga el costo total de un medicamento recetado en otras situaciones
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Es posible que tenga que pagar el costo total del medicamento recetado porque descubre que el medicamento
no estd cubierto por algtin motivo en particular.

+ Porejemplo, es posible que el medicamento no esté incluido en la Guia de medicamentos (Formulario) del
plan; o podria tener un requisito o restriccion que usted desconocia o no cree que deba aplicarse a su caso. Si
decide obtener el medicamento de inmediato, es posible que deba pagar el costo total.

+ Guarde el recibo y envienos una copia al solicitarnos el reembolso del pago. En algunos casos, es posible que
necesitemos que su médico nos proporcione mds informacion para reembolsarle la parte del costo que nos
corresponde por el medicamento. Es posible que no le reembolsemos el costo total que pago si el precio en
efectivo que pago es mayor que nuestro precio negociado por el medicamento recetado.

Cuando nos envie una solicitud de pago, revisaremos su solicitud y decidiremos si se debe cubrir el servicio o
medicamento. Esto se conoce como tomar una decision de cobertura. Si decidimos que se debe cubrir,
pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el servicio 0 medicamento. Si negamos su solicitud de pago,
puede apelar nuestra decision. En el Capitulo 9 de este documento, se incluye informacién sobre como realizar una
apelacion.

SECCION 2 Como solicitarnos un reembolso o el pago de una factura
recibida

Usted puede pedirnos enviarle un reembolso al enviarnos una solicitud por escrito. Si envia una solicitud por
escrito, envie la factura y la documentacion de cualquier pago que haya realizado. Es buenaidea hacer una copia
de la factura y los recibos para conservarla en sus registros. Debe enviarnos su reclamacion de la Parte C
(médica y dental) dentro de los 12 meses posteriores a la fecha en que recibié el servicio, el articulo o el
medicamento de la Parte B. Debe enviarnos su reclamacion de la Parte D (medicamento recetado) dentro de
los 36 meses posteriores a la fecha en que recibié el medicamento.

Sidesea asequrarse de darnos toda la informacion que necesitamos para tomar una decision, puede completar
nuestro formulario de reclamacion para realizar su solicitud de pago.

+ No es necesario que utilice el formulario, pero nos ayudard a procesar la informacion con mayor rapidez.
Envienos su solicitud para el pago junto con la siguiente informacion:
- Prueba de pago
- Factura detallada que incluye el articulo o servicio recibido
- Orden del médico (si aplica)
- Historiales médicos (si aplica)
- Cualquier otra documentacion adicional
* Puede descargar una copia del formulario desde nuestro sitio web (CarePlusHealthPlans.com/Members) o
llamar a Servicios para afiliados y solicitar el formulario.

Envienos por correo su solicitud de pago junto con todas las facturas o recibos pagados a esta direccion:

Solicitudes de pago para servicios médicos:
CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810

Miramar, FL 33027

Solicitudes de pago por servicios dentales:


http://CarePlusHealthPlans.com/Members
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HumanaDental for CarePlus
POBOX 14611
Lexington KY 40512-4611

Solicitudes de pago por medicamentos de la Parte D:
CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Member Services Department

P.0.Box 277810

Miramar, FL 33027

SECCION 3 Consideraremos su solicitud de pago y la aprobaremos o no
Seccion 3.1 Evaluamos si debemos cubrir el servicio o medicamento y cudnto
debemos

Cuando recibamos su solicitud de pago, le informaremos si necesitamos informacion adicional. De lo contrario,
consideraremos su solicitud y tomaremos una decision de cobertura.

« Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento esta cubierto y usted cumplio con todas las normas,
pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el servicio 0 medicamento. Si ya pago el servicio o el
medicamento, le enviaremos por correo el reembolso de la parte del costo que nos corresponde. Si pago el
costo total de un medicamento, es posible que no se le reembolse la cantidad total que pagd (por ejemplo, si
obtuvo un medicamento en una farmacia fuera de la red o si el precio en efectivo que pagoé por un
medicamento es mayor que nuestro precio negociado). Si ain no ha pagado el servicio o el medicamento,
enviaremos por correo el pago directamente al proveedor.

« Sidecidimos que el cuidado médico o el medicamento no estd cubierto, o usted no cumplié con todas las
normas, no pagaremos la parte del costo que nos corresponde por el cuidado médico o medicamento. Le
enviaremos una carta explicando los motivos por los cuales no le enviamos el pago y sus derechos de apelar
esta decision.

Seccion 3.2 Si le informamos que no pagaremos el total o parte del costo por el
cuidado médico o el medicamento, puede realizar una apelacion

Siconsidera que cometimos un error al rechazar su solicitud de pago o con la cantidad que pagamos, puede
realizar una apelacion. Sirealiza una apelacion, significa que nos solicita que cambiemos la decision que tomamos
de rechazar su solicitud de pago. El proceso de apelacion es un proceso formal con procedimientos detallados y
fechas limite importantes. Para ver los detalles sobre como realizar esta apelacion, consulte el Capitulo 9 de este
documento.
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SECCION 1 Nuestro plan debe respetar sus derechos y su sensibilidad
cultural como afiliado del plan

Seccion 1.1 Debemos proveer la informacion de una manera que a usted le resulte atil
y en conformidad con su sensibilidad cultural (en idiomas que no sean
inglés, en Braille, en texto con letras grandes u otros formatos
alternativos, etc.)

Su plan debe garantizar que todos los servicios, tanto clinicos como no clinicos, se brinden de manera competente
desde el punto de vista cultural y sean accesibles para todos los afiliados, incluidos aquellos con dominio limitado
delinglés, habilidades de lectura limitadas, incapacidad auditiva o aquellos con origenes culturales y étnicos
diversos. Algunos ejemplos de como un plan puede cumplir con estos requisitos de accesibilidad incluyen, entre
otros, la prestacion de servicios de traduccion, servicios de interpretacion, telemaquinas de escribir o conexion TTY
(teléfono de texto o teléfono de telemaquina).

Nuestro plan cuenta con servicios gratuitos de intérpretes disponibles para responder preguntas de afiliados que
no hablan inglés. También podemos darle informacién en braille, en letra grande o en otros formatos alternativos
sin costo en caso de ser necesario. Se nos exige darle informacién sobre los beneficios del plan en un formato que
sea accesible y apropiado para usted. Para obtener informacion de parte de nosotros de una forma que se gjuste a
sus necesidades, llame a Servicios para afiliados.

Nuestro plan debe brindarles a las mujeres inscritas la opcion de acceso directo a un especialista en salud
femenina dentro de la red para servicios de cuidado de la salud preventivos y de rutina para mujeres.

Sino hay disponibles proveedores de la red del plan para una especialidad, es responsabilidad del plan localizar
proveedores especializados fuera de la red que le proporcionen el cuidado necesario. En este caso, solo pagard el
costo compartido dentro de la red. Si se encuentra en una situacion en la cual no hay especialistas en la red del
plan que cubran un servicio que usted necesita, llame al plan para obtener informacion sobre dénde ir para
obtener este servicio al costo compartido dentro de la red.

Sitiene alguna dificultad para obtener informacion de nuestro plan en un formato que sea accesible y apropiado
para usted, llame para presentar una queja formal ante el Departamento de quejas formales y Apelaciones de
CarePlus Health Plans, Inc. al 1-800-794-5907, TTY 711. También puede presentar una queja ante Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) o directamente ante la Oficina de Derechos Civiles al
1-800-368-1019 0 TTY 1-800-537-7697.

Section 1.1 We must provide information in a way that works for you and consistent
with your cultural sensitivities (in languages other than English, in braille,
in large print, or other alternate formats, etc.)

Your plan s required to ensure that all services, both clinical and non-clinical, are provided in a culturally
competent manner and are accessible to all enrollees, including those with limited English proficiency, limited
reading skills, hearing incapacity, or those with diverse cultural and ethnic backgrounds. Examples of how a plan
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may meet these accessibility requirements include, but are not limited to provision of translator services,
interpreter services, teletypewriters, or TTY (text telephone or teletypewriter phone) connection.

Our plan has free interpreter services available to answer questions from non-English speaking members. We can
also give you information in braille, in large print, or other alternate formats at no cost if you need it. We are
required to give you information about the plan’s benefits in a format that is accessible and appropriate for you. To
get information from us in a way that works for you, please call Member Services.

Our planis required to give female enrollees the option of direct access to a women’s health specialist within the
network for women’s routine and preventive health care services.

If providers in the plan’s network for a specialty are not available, it is the plan’s responsibility to locate specialty
providers outside the network who will provide you with the necessary care. In this case, you will only pay
in-network cost sharing. If you find yourself in a situation where there are no specialists in the plan’s network that
cover a service you need, call the plan for information on where to go to obtain this service at in-network cost
sharing.

If you have any trouble getting information from our plan in a format that is accessible and appropriate for you,
please call to file a grievance with CarePlus Health Plans, Inc., Grievance and Appeals Department at
1-800-794-5907, TTY 711 . You may also file a complaint with Medicare by calling 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227) or directly with the Office for Civil Rights 1-800-368-1019 or TTY 1-800-537-7697.

Seccion 1.2 Debemos asegurarnos de que tenga acceso oportuno a sus servicios y
medicamentos cubiertos

Tiene derecho a elegir un proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés) de lared del plan que
provea y coordine sus servicios cubiertos. Ademads, tiene derecho a consultar a un especialista en salud femenina
(como un ginecologo) sin necesidad de un referido.

Tiene derecho a concertar citas y recibir los servicios cubiertos de la red de proveedores del plan dentro de un plazo
razonable. Esto incluye el derecho a obtener oportunamente los servicios de especialistas cuando necesita ese tipo
de cuidado. Ademds, tiene derecho a surtir o recibir una repeticion de sus medicamentos recetados en cualquier
farmacia de nuestra red sin grandes demoras.

Si considera que no recibe el cuidado médico o los medicamentos de la Parte D dentro de un plazo razonable, el
Capitulo 9 le informa lo que puede hacer.

Seccion 1.3 Debemos proteger la privacidad de la informacion personal sobre su salud

Las leyes federales y estatales protegen la privacidad de sus expedientes médicos y la informacién personal sobre
su salud. Protegemos la informacién personal sobre su salud como lo exigen estas leyes.

« Lainformacién personal sobre su salud incluye la informacion personal que usted nos dio cuando se
inscribio en el plan, asi como los expedientes médicos y otros datos médicos y sobre su salud.

« Usted tiene derechos relacionados con su informacion y el control de la manera en que se utiliza la
informacion sobre su salud. Le proveemos un aviso por escrito, llamado Aviso sobre prdcticas de privacidad,
que trata de estos derechos y explica como protegemos la privacidad de la informacién sobre su salud.
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¢Como protegemos la privacidad de la informacion sobre su salud?
+ Nos aseguramos de que ninguna persona sin autorizacion vea o modifique sus expedientes.

+ Aexcepcion de las circunstancias que se indican a continuacion, si tenemos la intencidn de proporcionar su
informacion de salud a alguien que no provea ni pague su cuidado, debemos obtener primero su permiso por
escrito o el de alguien a quien usted le haya dado el poder legal para tomar decisiones por usted.

« Existen determinadas excepciones donde no es necesario que primero obtengamos su permiso por escrito.
Dichas excepciones son permitidas o requeridas por la ley.

- Debemos divulgar la informacion sobre su salud a las agencias del gobierno que controlen la calidad del
cuidado.

- Como usted es afiliado de nuestro plan a través de Medicare, debemos proveerle la informacién sobre su
salud a Medicare, incluida la informacién sobre sus medicamentos recetados de la Parte D. Si Medicare
divulga su informacién con fines de investigacion u otros usos, esto se hara de acuerdo con los estatutos y
reglamentos federales. Por lo general, esto requiere que no se comparta informacion que le identifique de
manera exclusiva.

Usted puede ver la informacion en sus expedientes y saber cdmo se ha compartido con otros

Tiene derecho a examinar su expediente médico que tiene el plan y a obtener una copia. Estamos autorizados a
cobrarle una tarifa por las copias. Ademds, tiene derecho a solicitarnos que agreguemos informacion o hagamos
correcciones a sus expedientes médicos. Si nos lo solicita, determinaremos con su proveedor de cuidado de la
salud si se deben hacer los cambios.

Tiene derecho a saber de qué manera se divulgé a terceros la informacion sobre su salud con fines que no sean de
rutina.

Sitiene alguna pregunta o duda sobre la privacidad de la informacién personal sobre su salud, llame a Servicios
para afiliados.

Seguros ACE

Aviso sobre practicas de privacidad o

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE LA INFORMACION MEDICA ACERCA DE USTED PUEDE SER USADA'Y
DIVULGADA, Y COMO USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. ANALICELO DETENIDAMENTE.

La privacidad de su informacion personal y de salud es importante. No necesita hacer nada a menos que
tenga una solicitud o una queja.

Este Aviso sobre prdcticas de privacidad se aplica a todas las entidades que forman parte de Sequros ACE, una
entidad afiliada cubierta en virtud de la HIPAA. ACE es un grupo de entidades cubiertas legalmente separadas que
estan afiliadas y se han designado a si mismas como una tnica entidad cubierta a los fines de la HIPAA. Puede
consultar una lista completa de los miembros de ACE en https://huma.na/insuranceace.

Podemos cambiar nuestras prdcticas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento, sequn lo
permita la ley, incluida la informacion que hayamos creado o recibido antes de realizar los cambios. Cuando
realicemos un cambio significativo en nuestras prdcticas de privacidad, modificaremos este aviso y enviaremos a
los afiliados de nuestros planes de salud el correspondiente aviso.

¢Que es la informacion personal y de salud no publica?
La informacion personal y de salud no publica incluye tanto informacién médica como informacion personal,
como su nombre, direcciéon, nimero de teléfono, numero de Seguro Social, nimeros de cuenta, informacion de


http://huma.na/insuranceace
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pago o informacion demogrdfica. ELtérmino “informacion” en este aviso incluye cualquier informacion personal y
de salud no publica. Esto incluye informacion creada o recibida por un proveedor de cuidado de la salud o plan de
salud. Lainformacion se relaciona con su salud o condicion fisica o mental, el cuidado de la salud que se le ha
proporcionado o el pago de dicho cuidado de la salud.

¢Como recopilamos informacion sobre usted?

Recopilamos informacion sobre usted y su familia cuando usted completa solicitudes y formularios. También
recopilamos informacion de sus transacciones con nosotros, con nuestras afiliadas y con otras personas. Por
ejemplo, es posible que recibamos informacion sobre usted de participantes del sistema del cuidado de la salud,
como su médico u hospital, asi como de empleadores o administradores de planes, agencias de informacion de
crédito y del Medical Information Bureau.

¢Qué informacion recibimos sobre usted?

La informacion que recibimos puede incluir datos como su nombre, direccion, niumero de teléfono, fecha de
nacimiento, nimero de Sequro Social, historial de pagos de primas y su actividad en nuestro sitio web. Esto
también incluye informacion relacionada con su plan de beneficios médicos, sus beneficios de salud y sus
evaluaciones de riesgos de salud.

¢Como protegemos su informacion?

Tenemos la responsabilidad de proteger la privacidad de su informacion en todos los formatos, incluida la
informacion electronica y oral. Entre los procedimientos administrativos, técnicos y fisicos que tenemos para
proteger su informacion de diversas formas se incluyen:

« Limitamos el nimero de personas que pueden ver su informacion.

« Limitamos la forma en que podemos usar o divulgar su informacion.

+ Leinformamos a usted acerca de nuestros deberes legales acerca de su informacion.

« Capacitamos a nuestros empleados con respecto a nuestros programas y procedimientos de privacidad.

¢Como usamos y divulgamos su informacion?

Usamos y divulgamos su informacion:

 Austed o acualquier persona que tenga derecho legal de actuar en sunombre.
« Ala Secretaria del Departamento de salud y servicios humanos.

Tenemos derecho a usar y divulgar su informacion:

« Aunmédico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud para que usted pueda recibir cuidado médico.

« Para actividades de pago, incluido el pago de reclamaciones por servicios cubiertos provistos a usted por
proveedores de cuidado de la salud, y para pagos de las primas del plan de salud.

« Para actividades operativas de cuidado de la salud, lo que incluye procesar su inscripcion, responder a sus
preguntas, coordinar su cuidado, mejorar la calidad y determinar primas.

« Pararealizar actividades de suscripcion. No obstante, no usaremos ningun resultado de exdmenes genéticos ni
haremos preguntas con respecto a su historia familiar.

« Al patrocinador de su plan, para permitirle desempenar las funciones de administracion del plan, como
actividades relacionadas con la elegibilidad, la inscripcién y la desafiliacion. Podemos compartir, en ciertas
situaciones, informacion de salud resumida sobre usted con el patrocinador de su plan. Por ejemplo, para
permitirle al patrocinador de su plan obtener ofertas de otros planes de salud. Su informaciéon de salud
detallada no se compartira con el patrocinador de su plan. Le pediremos permiso o el patrocinador de su plan
debe certificar que acepta mantener la privacidad de su informacion.

« Para comunicarnos con usted para brindarle informacion sobre beneficios y servicios relacionados con la salud,
recordatorios de citas o alternativas de tratamiento que puedan ser de su intereés. Si usted opto por no recibir
este tipo de informacion, no nos comunicaremos con usted.

« Asus familiares y amigos si usted no puede comunicarse, como en un caso de emergencia.
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« Asusfamiliares y amigos o a cualquier otra persona que usted identifique. Esto se aplica sila informacion es
directamente pertinente a la participacion de dichas personas en su cuidado de la salud o el pago de dicho
cuidado. Por ejemplo, si un familiar o cuidador nos llama con conocimiento previo de una reclamacion,
podemos confirmar sila reclamacion ha sido recibida y pagada.

« Para proveer informacién de pago al suscriptor para sustentacién ante el Servicio de impuestos internos.

« Alas agencias de salud publica, si consideramos que existe una grave amenaza para la salud o sequridad.

« Alas autoridades pertinentes cuando hay problemas de abuso, negligencia o violencia familiar.

+ Enrespuesta a una orden administrativa o del tribunal, citacion, solicitud de revelacion u otros procesos legales.

« Confines de aplicacién de la ley, a las autoridades militares y segun sea exigido de cualquier otra forma por la
ley.

« Para ayuda en tareas de recuperacion en caso de desastres.

« Para programas de cumplimiento y actividades de supervision de salud.

« Para cumplir nuestras obligaciones bajo contrato o en virtud de la ley de compensacion laboral.

« Para evitar una grave e inminente amenaza para su salud o sequridad o para la salud o seguridad de otras
personas.

« Confines de investigacion en circunstancias limitadas y siempre que se hayan tomado las medidas apropiadas
para proteger su privacidad.

« Para obtencién, remision al banco de érganos o trasplante de 6rganos, 0jos o tejido.

« Aunmeédico forense, examinador médico o director funerario.

¢Usaremos su informacion para fines no descritos en este aviso?

No usaremos ni divulgaremos su informacién con ningun otro fin que no esté descrito en este aviso sin su permiso
por escrito. Usted puede cancelar su permiso en cualquier momento mediante una notificacién por escrito.

Los siguientes usos y divulgaciones requerirdn su permiso por escrito:

+ Lamayoria de los usos y divulgaciones de las notas de psicoterapia.

* Los fines de marketing.

+ Laventadeinformacion de salud protegida.

¢Qué hacemos con su informacion cuando usted deja de ser afiliado?

Su informacion podrd sequirse usando para los fines descritos en este aviso. Esto incluye cuando usted no obtiene
cobertura a través de nosotros. Después del periodo de retencion legal requerido, destruimos la informacion
siguiendo estrictos procedimientos para mantener la confidencialidad.

¢Cudles son mis derechos con respecto a mi informacion?

Tenemos el compromiso de responder a su solicitud sobre sus derechos de manera oportuna:

« Acceso: usted tiene derecho arevisar y obtener una copia de su informacion que puede ser usada para tomar
decisiones acerca de usted. También puede recibir un resumen de esta informacion de salud. Tal como lo
exigen las leyes aplicables, pondremos esta informacion personal a su disposicién o a disposicion de su
representante designado.

« Decision adversa sobre la suscripcion: si rechazamos su solicitud de sequro, usted tiene derecho a que se le
proporcione el motivo de la denegacion.

« Comunicacion alterna: para evitar una situacion que ponga en riesgo la vida, usted tiene derecho a recibir su
informacion de una manera diferente o en un lugar diferente. Procesaremos su solicitud si es razonable.

« Enmienda: usted tiene derecho a solicitar la correccion de cualquiera de estos datos personales mediante su
enmienda o eliminacion. En un plazo de 60 dias hdbiles a partir de la recepcion de su solicitud por escrito, le
notificaremos nuestra modificacion o eliminacion de la informacién en disputa, o nuestra negativa a realizar
dicha correccion, después de una investigacion adicional. Si nos negamos a modificar o eliminar la informacion
en disputa, usted tiene derecho a enviarnos una declaracion por escrito de los motivos de su desacuerdo con
nuestra evaluacion de la informacion en disputa y lo que usted considera que es la informacién correcta.
Pondremos dicha declaracion a disposicion de todas las partes que revisen la informacion en disputa.*
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« Divulgacion: usted tiene derecho a recibir una lista de casos en los que nosotros o nuestros socios comerciales
hayamos divulgado su informacion. Esto no se aplica a tratamientos, pagos, actividades operativas del plan de
salud y otras actividades determinadas. Mantenemos esta informacion y la ponemos a su disposicion durante
un periodo de seis anos. Si solicita esta lista mds de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle un
cargo razonable basado en los costos.

« Aviso: usted tiene derecho a solicitar y recibir en cualquier momento una copia por escrito de este aviso.

« Restriccion: usted tiene derecho a solicitar que se limite el uso o la divulgacion de su informacion. No se nos
exige aceptar este limite, pero si lo hacemos, acataremos nuestro acuerdo. Usted también tiene derecho a
aceptar o poner término a una limitacion previamente presentada.

* Este derecho solo se aplica a nuestros residentes de Massachusetts segun las regulaciones estatales.

Si creo que se ha violado mi privacidad, ;qué debo hacer?
Sicree que se ha violado su privacidad, puede presentarnos una queja llamdandonos al: 1-866-861-2762 en
cualquier momento.

También puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU., Oficina
de Derechos Civiles (OCR, por sus siglas en inglés). Le suministraremos la direccion regional de la OCR que
corresponda si usted asi lo solicita. También puede enviar su queja por correo electronico a
OCRComplaint@hhs.gov. Si decide presentar una queja, sus beneficios no se verdn afectados y no le castigaremos
ni tomaremaos represalias de ninguna manera.

Respaldamos su derecho a proteger la privacidad de su informacion personal y de salud.

Nuestras responsabilidades

« Laley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacion de salud protegida.

« Leinformaremos de inmediato si se produce una violacion que pueda haber comprometido la privacidad o la
seguridad de su informacion.

+ Debemos cumplir con los deberes y las practicas de privacidad que se describen en este aviso y proporcionarle
una copia del mismo.

« No utilizaremos ni compartiremos su informacion excepto segun se describe aqui, a menos que usted nos
informe por escrito que podemos hacerlo. Si nos dice que podemos, puede cambiar de opinién en cualquier
momento. Hadganos saber por escrito si cambia de opinion.

Podemos cambiar los términos de este aviso, y los cambios se aplicardn a toda la informacion que tengamos sobre
usted.

Elnuevo aviso estara disponible a pedido, en nuestra oficina y en nuestro sitio web.

¢Como ejerzo mis derechos o cdmo obtengo una copia de este aviso?
Todos sus derechos de privacidad se pueden ejercer mediante la obtencion de los formularios pertinentes. Puede
consequir cualquiera de los formularios al:
« Contactarnos al 1-866-861-2762
« Ingresar a nuestro sitio web en CarePlusHealthPlans.com/Privacy y entrar al enlace de Prdcticas de
privacidad
« Enviar el formulario de solicitud completado a:
Humana Inc.
Privacy Office 003/10911
101 E. Main Street
Louisville, KY 40202


mailto:OCRComplaint@hhs.gov
http://CarePlusHealthPlans.com/Privacy
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Seccion 1.4 Debemos darle informacion acerca del plan, su red de proveedores y sus
servicios cubiertos

Como dafiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP), tiene derecho a recibir distintos tipos de informacion de nuestra
parte.

Sidesea recibir cualquiera de los siguientes tipos de informacién, llame a Servicios para afiliados:
« Informacion sobre nuestro plan. Incluye, por ejemplo, informacién sobre el estado financiero del plan.

« Informacion sobre nuestras farmacias y proveedores de la red. Usted tiene derecho a que le enviemos
informacion sobre las calificaciones de los proveedores y farmacias de la red, y sobre como les pagamos a los
proveedores de nuestra red.

« Informacion sobre su cobertura y las normas que debe cumplir al utilizarla. Los Capitulos 3 y 4
proporcionan informacion sobre servicios médicos. Los Capitulos 5 y 6 proporcionan informacion sobre la
cobertura para medicamentos recetados de la Parte D.

« Informacion sobre por qué algo no estad cubierto y qué puede hacer al respecto. El Capitulo 9
proporciona informacion sobre coémo solicitar una explicacion por escrito de por qué un servicio médico o un
medicamento de la Parte D no estd cubierto, o si su cobertura esta restringida. EL Capitulo 9 también
proporciona informacién sobre cémo solicitarnos que cambiemos una decision, lo que también se denomina
apelacion.

Seccion 1.5 Debemos apoyar su derecho de tomar decisiones sobre su cuidado

Usted tiene derecho a conocer sus opciones de tratamiento y a participar en las decisiones sobre el cuidado
de la salud

Usted tiene derecho a que los médicos y otros proveedores de cuidado de la salud le provean toda la informacion.
Los proveedores deben explicarle su afeccion médica y las opciones de tratamiento de una manera comprensible
para usted.

Ademdas, tiene derecho a participar completamente en las decisiones relacionadas con su cuidado de la salud.
Para ayudarlo a tomar decisiones junto con sus médicos sobre qué tratamiento es el mejor para usted, cuenta con
los siguientes derechos:

+ Conocer todas las opciones. Usted tiene derecho a que le informen todas las opciones de tratamiento
recomendadas para su afeccion, independientemente del costo o si estan cubiertas por nuestro plan.
Ademas, incluye recibir informacion sobre los programas que ofrece nuestro plan para ayudar a los afiliados
a administrar sus medicamentos y usarlos de manera segura.

« Conocer los riesgos. Usted tiene derecho a que le informen cualquier riesgo que implique su cuidado. Se le
debe comunicar con anticipacion si cualquier cuidado médico o tratamiento propuesto es parte de un
experimento de investigacion. Siempre tiene la posibilidad de negarse a los tratamientos con fines
experimentales.

« Derecho a decir "no". Tiene derecho a negarse a recibir cualquier tratamiento recomendado. Esto incluye el
derecho a dejar un hospital u otro centro médico, aunque su médico le sugiera no hacerlo. También tiene
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derecho a dejar de tomar sus medicamentos. Por supuesto, si se niega al tratamiento o deja de tomar sus
medicamentos, usted asume la responsabilidad total de lo que le pueda pasar a su cuerpo.

Tiene derecho a dar instrucciones sobre qué se debe hacer en caso de que usted no pudiera tomar
decisiones médicas por si mismo

En ocasiones, las personas quedan imposibilitadas para tomar decisiones acerca del cuidado de la salud, debido a
accidentes o enfermedades graves. Usted tiene derecho a expresar qué desea que suceda si se encuentra en esta
situacion. Esto significa que, si lo desea, puede:

« Completar un formulario por escrito donde le otorgue a una persona la autoridad legal para tomar
decisiones médicas en su lugar si en algun momento queda imposibilitado para tomar decisiones por sus
propios medios.

« Dar instrucciones escritas a sus médicos acerca de como desea que manejen su cuidado médico en caso
de quedar imposibilitado para tomar decisiones por sus propios medios.

Los documentos legales que puede utilizar para dar directivas anticipadas en estas situaciones se conocen como
instrucciones anticipadas. Existen diversos tipos de instrucciones anticipadas y diferentes formas de llamarlas.
Los documentos llamados testamento en vida y poder legal para decisiones acerca del cuidado de la salud
son algunos ejemplos de instrucciones anticipadas.

Sidesea utilizar unainstruccion anticipada para proveer sus instrucciones, debe hacer o siguiente:

« Obtener el formulario. Puede obtener un formulario de instrucciones anticipadas a través de su abogado,
de un trabajador social 0 en algunas tiendas de suministros para oficinas. En ocasiones, puede obtener
formularios para instrucciones anticipadas de organizaciones que proveen alas personas informacion sobre
Medicare. También puede comunicarse con Servicios para afiliados para solicitar los formularios.

« Completarlo y firmarlo. Independientemente del lugar donde obtenga este formulario, tenga en cuenta
que constituye un documento legal. Deberia considerar recibir la ayuda de un abogado para completarlo.

« Proveer copias a las personas adecuadas. Debe entregar una copia del formulario a su médicoy a la
persona designada en el formulario, quien podrd tomar decisiones por usted si usted no puede. Silo deseq,
puede entregar copias a amigos cercanos y a miembros de su familia. Guarde una copia en su hogar.

Sisabe de antemano que serd hospitalizado y ha firmado una instrucciéon anticipada, lleve una copia con usted al
hospital.

« Enelhospital le preguntardn si firmé un formulario de instrucciones anticipadas y si lo tiene con usted.

« Sinohafirmado un formulario de instrucciones anticipadas, el hospital tiene formularios disponibles y le
preguntardn si desea firmar uno.

Recuerde que es su eleccion si desea completar el formulario de instrucciones anticipadas (incluso en el caso
de que desee firmarlo mientras se encuentra en el hospital). Segun la ley, nadie puede negarle cuidado o
discriminarlo por haber firmado o no un formulario de instrucciones anticipadas.

¢Qué sucede si no se siguen sus instrucciones?

Siha firmado un formulario de instrucciones anticipadas y cree que el médico o el hospital no siguieron las
instrucciones, usted puede presentar una queja ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por
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sus siglas eninglés) de su estado. La informacion de contacto se puede encontrar en el "Anexo A" en la parte final
de este documento.

Seccion 1.6 Usted tiene derecho a presentar quejas y solicitarnos que reconsideremos
las decisiones que hayamos tomado

En CarePlus, se utiliza un proceso denominado Control de la utilizacion (UM, por sus siglas en inglés) para
determinar si un servicio o tratamiento estd cubierto y califica para ser pagado bajo su plan de beneficios. CarePlus
no recompensa ni provee incentivos financieros a los médicos, otros individuos 0 empleados de CarePlus por negar
cobertura o alentar menos uso de los servicios. De hecho, CarePlus trabaja con sus médicos y otros proveedores
para ayudarle a obtener el cuidado mas apropiado para su afeccion médica. Sitiene preguntas o inquietudes
relacionadas con el Control de la utilizacion, el personal esta disponible al menos ocho horas del dia durante el
horario laborable. CarePlus cuenta con servicios de intérprete de idiomas gratis disponibles para responder las
preguntas sobre el Control de la utilizacion de los afiliados que no hablan inglés. Contacte a Servicios para afiliados
a fin de obtener las respuestas a estas y otras preguntas que puedan surgirle sobre su plan de beneficios. Los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este documento.

CarePlus continuamente toma decisiones sobre la cobertura de nuevos dispositivos y procedimientos médicos.
Esto sucede mediante la consulta de literatura con revision de pares y el asesoramiento de expertos médicos para
ver sila nueva tecnologia es eficaz y sequra. CarePlus también se basa en las orientaciones de los Centros de
servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), que a menudo toman decisiones de cobertura a
nivel nacional sobre nuevos dispositivos o procedimientos médicos.

Sitiene algun problema, inquietud o queja y necesita solicitar cobertura o presentar una apelacion, el Capitulo 9 de
este documento le informa lo que puede hacer. Lo que sea que haga (solicitar una decisién de cobertura, realizar
una apelacion o presentar una queja), tenemos la obligacion de tratarlo de manera justa.

Seccion 1.7 {Queé puede hacer si considera que lo tratan injustamente o que no se
respetan sus derechos?

Si se trata de discriminacion, llame a la Oficina de derechos civiles

Siconsidera que lo 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, orientacion sexual u origen nacional, debe
llamar 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 su Oficina de derechos civiles local.

¢Se trata de algo mas?

Siconsidera que lo trataron injustamente o que no se respetaron sus derechos, y no se trata de discriminacion,
puede recibir ayuda para enfrentar el problema que tiene:

« Puede llamar a Servicios para afiliados.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.

+ Opuede llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la
semana (TTY 1-877-486-2048.)
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Seccion 1.8 Como obtener mas informacion sobre sus derechos

Existen varios lugares donde puede obtener mds informacion sobre sus derechos:
+ Puede llamar a Servicios para afiliados.
* Puede llamar al SHIP. Para obtener detalles, consulte el Capitulo 2, Seccion 3.
* Puede contactar a Medicare.

- Puede visitar el sitio web de Medicare para leer o descargar la publicacion Sus derechos y protecciones en
Medicare. (La publicacion esta disponible en:
www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf).

- Opuede llamar al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la semana
(TTY 1-877-486-2048.)

SECCION 2 Usted tiene algunas responsabilidades como afiliado del plan

A continuacién, se describe lo que debe hacer como afiliado del plan. Si tiene alguna pregunta, contacte a Servicios
para afiliados.

« Familiaricese con los servicios cubiertos y las normas que debe seguir para obtenerlos. Utilice esta
Evidencia de cobertura para saber qué servicios tiene cubiertos y conocer las normas que debe cumplir para
obtenerlos.

- Enlos Capitulos 3 y 4, se proveen detalles sobre sus servicios médicos.
- Enlos Capitulos 5y 6 se proveen detalles sobre su cobertura de los medicamentos recetados de la Parte D.

« Sitiene alguna otra cobertura de sequro médico o para medicamentos recetados ademas de nuestro
plan, debe comunicdrnoslo. El Capitulo 1 le informa sobre la coordinacién de estos beneficios.

+ Informe a sumédico y a los demas proveedores de cuidado de la salud que usted estd inscrito en
nuestro plan.
Muestre su tarjeta de afiliado del plan y su tarjeta de Florida Medicaid cada vez que reciba cuidado médico o
medicamentos recetados de la Parte D.

« Ayude a sus médicos y a otros proveedores a que lo ayuden, dandoles informacion, haciendo
preguntas y siguiendo hasta el final con su cuidado.

- Para ayudar a obtener el mejor cuidado, informe a sus médicos y a otros proveedores de la salud sobre sus
problemas de salud. Siga las instrucciones y los planes de tratamiento que usted y sus médicos acuerden.

- Asegurese de que sus médicos sepan todos los medicamentos que estd tomando, incluidos los
medicamentos de venta sin receta, las vitaminas y los suplementos.

- Sitiene alguna pregunta, asegurese de preguntar y obtener una respuesta que pueda entender.


http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/11534-Medicare-Rights-and-Protections.pdf
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+ Sea considerado. Esperamos que todos nuestros afiliados respeten los derechos de los demas pacientes.
También esperamos que actue de manera que ayude para el funcionamiento ordenado del consultorio de su
médico, los hospitales y otros consultorios.

+ Pague lo que debe. Como afiliado del plan, usted es responsable de los pagos siguientes:

- Como la mayoria de los servicios médicos o medicamentos estdn cubiertos por el plan, usted debe pagar
la parte del costo que a usted le corresponde cuando recibe el servicio 0 medicamento.

- Siselerequiere pagar la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos superiores (segun lo
reportado en su ultima declaracion de impuestos), usted debe sequir pagando la cantidad adicional
directamente al gobierno para continuar siendo afiliado del plan.

+ Si se muda dentro del area de servicio de nuestro plan, necesitamos que nos lo comunique para poder
mantener actualizado su registro de afiliado y saber como contactarle.

« Si se muda fuera del area de servicio de nuestro plan, usted no puede sequir siendo afiliado de nuestro
plan.

« Sise muda, también esimportante que informe al Sequro social (o ala Junta de jubilacién ferroviaria).
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CAPITULO 9:

Qué hacer si tiene un problema o
una queja (decisiones de cobertura,
apelaciones, quejas)
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SECCION 1 Introduccion

Seccion 1.1 Qué hacer si tiene un problema o una inquietud

En este capitulo se explican los procesos para manejar los problemas y las inquietudes. El proceso que utiliza para
manejar su problema depende de dos cosas:

1. Sisu problema es acerca de los beneficios cubiertos por Medicare o Medicaid. Si desea ayuda para decidir si
debe utilizar el proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, o ambos, contacte a Servicios para afiliados.

2. Eltipo de problema que tenga:
« Para algunos problemas, debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones.

« Para otros problemas, debe utilizar el proceso de presentacion de quejas, también llamadas quejas
formales.

Estos procesos han sido aprobados por Medicare. Cada proceso cuenta con un conjunto de normas,
procedimientos y plazos que usted y nosotros debemos respetar.

La guia de la Seccién 3 le ayudard aidentificar el proceso adecuado a utilizar y lo que deberia hacer.

Seccion 1.2 {Qué ocurre con los términos legales?

Existen términos legales para algunas de las normas, procedimientos y tipos de plazos que se detallan en este
capitulo. Muchos de estos términos son desconocidos para la mayoria de las personas y pueden resultar dificiles
de comprender. Para simplificar, este capitulo:

« Utiliza palabras mas sencillas en lugar de utilizar ciertos términos legales. Por ejemplo, en este capitulo
generalmente se habla de presentar una queja en lugar de presentar una queja formal, decision de cobertura
en lugar de determinacion de la organizacion o determinacion de cobertura o determinacion del riesgo, y
organizacion revisora independiente en lugar de Entidad revisora independiente.

« Ademds, se utiliza la menor cantidad de abreviaturas posible.

Sin embargo, puede ser util (y en algunos casos, realmente importante) que conozca los términos legales
correctos. Conocer qué términos utilizar le ayudard a comunicarse con mayor precision para obtener la ayuda o la
informacion adecuada para su situacion. Para ayudarle a conocer qué términos debe utilizar, incluimos términos
legales al proveer detalles sobre como manejar tipos especificos de situaciones.

SECCION 2 Donde obtener mas informacion y ayuda personalizada

Siempre estamos disponibles para ayudarlo. Incluso si tiene una queja sobre nuestro trato hacia usted, estamos
obligados arespetar su derecho a quejarse. Por lo tanto, le recomendamos que siempre se comunique con
Servicios para afiliados para obtener ayuda. Pero en determinadas situaciones, también es posible que desee la
ayuda o la orientacion de alguien que no esté relacionado con nosotros. Las siguientes son dos entidades que
pueden ayudarle.
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Programa estatal de asistencia en seguros de salud (SHIP, por sus siglas en inglés)

Cada estado tiene un programa del gobierno con asesores capacitados. El programa no tiene conexion con
nosotros ni con ninguna compania aseguradora o plan de salud. Los asesores del programa pueden ayudarle a
comprender qué proceso debe utilizar para manejar el problema que tiene. También pueden responder sus
preguntas, darle mas informacién y ofrecerle orientacion sobre qué debe hacer.

Los servicios de los asesores de SHIP son gratis. Los nimeros de teléfono estan en el Anexo A al final de este
documento.

Medicare
También puede contactar a Medicare para obtener ayuda. Para comunicarse con Medicare:

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

+ También puede visitar el sitio web de Medicare (https://es.medicare.gov).

Puede obtener ayuda e informacion a través de Florida Medicaid

La informacion de contacto de Florida Medicaid estd en el Anexo A al final de este manual.

SECCION 3 Para tratar de resolver un problema, ;qué proceso debe utilizar?

Dado que usted tiene Medicare y recibe asistencia de Florida Medicaid, tiene procesos diferentes que se pueden
utilizar para manejar su problema o queja. El proceso que se utiliza depende de si el problema es acerca de los
beneficios de Medicare o los beneficios de Florida Medicaid. Si su problema es acerca de un beneficio cubierto por
Medicare, entonces usted debe utilizar el proceso de Medicare. Si su problema es acerca de un beneficio cubierto
por Florida Medicaid, entonces deberd utilizar el proceso de Medicaid. Si desea ayuda para decidir si debe utilizar el
proceso de Medicare o el proceso de Medicaid, contacte a Servicios para afiliados.

El proceso de Medicare y el proceso de Medicaid se describen en diferentes partes de este capitulo. Para saber qué
parte debe leer, utilice la siguiente tabla.

¢Su problema es acerca de los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid?

Sidesea ayuda para decidir si su problema es acerca de los beneficios de Medicare o los beneficios de Medicaid,
contacte a Servicios para afiliados.

Mi problema es acerca de los beneficios Mi problema es acerca de la cobertura
de Medicare. de Medicaid.

Consulte la seccién siguiente de este capitulo, Seccion | Avance ala Seccion 12 de este capitulo, Como
4, Como manejar los problemas acerca de sus manejar los problemas acerca de sus beneficios de
beneficios de Medicare. Medicaid.
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PROBLEMAS ACERCA DE SUS BENEFICIOS DE MEDICARE

SECCION 4 Como manejar los problemas acerca de sus beneficios de
Medicare
Seccion 4.1 ¢Debe utilizar el proceso de decisiones de cobertura y apelaciones? ;0

debe utilizar el proceso de presentacion de quejas?

Sitiene un problema o una inquietud, solo tiene que leer las partes de este capitulo que corresponden a su
situacion. La siguiente tabla le ayudard a encontrar la seccion adecuada de este capitulo para problemas o quejas
acerca de los beneficios cubiertos por Medicare.

Para determinar qué parte de este capitulo le ayudard con su inquietud o problema acerca de sus beneficios de

Medicare, utilice esta tabla:

¢Suinquietud o problema es acerca de sus beneficios o cobertura?

Esto incluye problemas relacionados con que el cuidado médico (articulos y servicios médicos y/o los
medicamentos recetados de la Parte B) esté cubierto o no, la forma en la que esté cubierto y los problemas
relacionados con el pago del cuidado médico.

Si. No.
Consulte la seccién siguiente de este capitulo, Seccion | Avance ala Seccion 11 al final de este capitulo: Como
5, Guia de lo basico sobre las decisiones de presentar una queja sobre la calidad del cuidado
cobertura y apelaciones. médico, los tiempos de espera, el servicio al cliente

u otras inquietudes.

SECCION 5 Guia de lo basico sobre las decisiones de cobertura y
apelaciones
Seccion 5.1 Solicitud de decisiones de cobertura y presentacion de apelaciones:

panorama general

Las decisiones de cobertura y apelaciones se encargan de los problemas relacionados con sus beneficios y
cobertura para su cuidado médico (servicios, articulos y medicamentos recetados de la Parte B, incluidos los
pagos). Para simplificar, generalmente nos referimos a los articulos y servicios médicos, y medicamentos
recetados de Medicare de la Parte B como cuidado médico. El proceso de decisiones de cobertura y apelaciones se
usa para asuntos tales como si algo estd cubierto o no, y como esta cubierto.

Como solicitar decisiones de cobertura antes de recibir beneficios

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por su cuidado médico. Por ejemplo, si sumédico de la red del plan le refiere a un especialista médico
que no estd dentro de la red, este referido se considera una decision de cobertura favorable a menos que su
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médico de la red pueda mostrar que usted recibi6 una notificacion de denegacion estédndar para este especialista
médico, o la Evidencia de cobertura hace claro que el servicio referido nunca esta cubierto bajo ninguna condicion.
Usted o sumeédico también pueden llamarnos y solicitar una decision de cobertura si su médico no estd sequro de
si cubriremos un servicio medico particular o se niega a proporcionar el cuidado médico que usted cree que
necesita. En otras palabras, en caso de que desee saber si cubriremos un cuidado médico antes de recibirlo, puede
solicitarnos que tomemos una decision de cobertura para usted. En circunstancias limitadas se desestimard una
solicitud de decision de cobertura, lo que significa que no revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cuando se
desestimard una solicitud incluyen sila solicitud esta incompleta, si alquien realiza la solicitud en su nombre, pero
no estd legalmente autorizado para hacerlo, o si usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una
solicitud de decision de cobertura, le enviaremos un aviso explicando por qué se desestimo la solicitud y como
solicitar unarevision de la desestimacion.

Hacemos una decision de cobertura para usted cuando decidimos lo que estd cubierto para usted y cuanto
pagamos. En algunos casos, podriamos decidir que el cuidado meédico no esta cubierto o ya no estd cubierto por
Medicare para usted. Si usted no esta de acuerdo con esta decision de cobertura, puede presentar una apelacion.

Como presentar una apelacion

Sitomamos una decision de cobertura, y no esta de acuerdo, ya sea antes o después de que usted reciba un
beneficio, puede apelar la decisién. Una apelacion es una manera formal de solicitarnos la revision y el cambio de
una decision de cobertura que hemos tomado. Bajo ciertas circunstancias, que analizamos mds adelante, puede
solicitar una apelacion rapida o acelerada de una decision de cobertura. Su apelacion serd evaluada por revisores
diferentes alos que tomaron la decision original.

Cuando apela una decision por primera vez, esto se denomina una apelacion de Nivel 1. En esta apelacion,
revisamos la decision de cobertura que tomamos para verificar si cumplimos correctamente con todas las normas.
Cuando completamos la revision, le comunicamos nuestra decision.

En circunstancias limitadas, se desestimara una solicitud de apelacion de Nivel 1, lo que significa que no
revisaremos la solicitud. Algunos ejemplos de cudndo se desestimara una solicitud incluyen si la solicitud estd
incompleta, si alguien realiza la solicitud en su nombre, pero no esta legalmente autorizado para hacerlo, o si
usted solicita que se retire su solicitud. Si desestimamos una solicitud de apelacion de Nivel 1, enviaremos un aviso
explicando por qué se desestimo la solicitud y como solicitar una revision de la desestimacion.

Sirechazamos una parte de o toda su apelacion de Nivel 1 para cuidado médico, su apelacion pasard
automdticamente a una apelacion de Nivel 2 realizada por una Entidad revisora independiente que no tiene
conexion con nosotros.

« Usted no tiene que hacer nada para comenzar una apelacion de Nivel 2. Las reglas de Medicare requieren
que enviemos automaticamente su apelacion para cuidado médico al Nivel 2 si no aceptamos de manera
completa su apelacion de Nivel 1.

+ Consulte la Seccion 6.4 de este capitulo para obtener mas informacion sobre las apelaciones de Nivel 2 para
cuidado médico.

« Hay mds informacion sobre las apelaciones de la Parte D en la seccion 7 de este capitulo.

Sino estd de acuerdo con la decision de la apelacion de Nivel 2, posiblemente pueda pasar a los niveles adicionales
de apelacion (la Seccion 10 de este capitulo explica los procesos de apelacion de Nivel 3, 4y 5).
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Seccion 5.2 Como recibir ayuda cuando solicita una decision de cobertura o presenta
una apelacion

A continuacion, presentamos algunos recursos que puede utilizar si decide solicitar alguna decision de cobertura o
apelar una decision:

« Puede llamarnos a Servicios para afiliados.
+ Puede obtener ayuda gratuita a través de su Programa estatal de asistencia en sequro de salud.

* Su médico puede realizar una solicitud por usted. Si sumédico le ayuda con una apelacion después del
Nivel 2, deberd ser designado como su representante. Llame a Servicios para afiliados y solicite el formulario
Nombramiento de un representante. (El formulario también estd disponible en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf)

- Para el cuidado médico, su médico puede solicitar una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en
sunombre. Si su apelacion es rechazada en el Nivel 1, esta serd enviada automdticamente al Nivel 2.

- Paralos medicamentos recetados de la Parte D, su médico u otro profesional que receta puede solicitar
una decision de cobertura o una apelacion de Nivel 1 en sunombre. Sisu apelacion de Nivel 1 es
denegada, sumédico o el profesional que receta pueden solicitar una apelacion de Nivel 2.

* Puede solicitar que otra persona actie en su nombre. Silo deseq, puede designar a otra persona que
actue como su representante para solicitar una decision de cobertura o presentar una apelacion.

- Sidesea que un amigo, un familiar o alguna otra persona sea su representante, llame a Servicios para
afiliados y solicite el formulario Nombramiento de un representante. (El formulario también esta disponible
en el sitio web de Medicare en
www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario le provee ala
persona permiso para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted
desee que actue en sunombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.

- Aunque podemos aceptar una solicitud de apelacién sin el formulario, no podemos comenzar ni
completar nuestra revision hasta recibirlo. Si no recibimos el formulario antes de nuestro plazo para tomar
una decision sobre su apelacion, su solicitud de apelacion serd desestimada. Si esto ocurre, le enviaremos
un aviso por escrito que le explica su derecho a solicitar que la organizacion revisora independiente revise
nuestra decision de desestimar su apelacion.

« También tiene derecho a contratar un abogado. Puede contactar a su propio abogado u obtener el
nombre de un abogado a través de la asociacion de abogados u otro servicio de referido local. También
existen grupos que le brindardn servicios legales gratuitos si usted es elegible. Sin embargo, no esta
obligado a contratar un abogado para solicitar una decision de cobertura o apelar una decision.


https://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf
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Seccion 5.3 ¢Qué seccion de este capitulo provee la informacion detallada para su
situacion?

Existen cuatro situaciones diferentes relacionadas con las decisiones de coberturay las apelaciones. Dado que
cada situacion tiene sus propias normas y plazos, proveemos los detalles de cada una de ellas en diferentes
secciones:

« Seccion 6 de este capitulo: Su cuidado médico: Como solicitar una decision de cobertura o presentar una
apelacion

« Seccion 7 de este capitulo: Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar una decision de
cobertura o presentar una apelacion

« Seccion 8 de este capitulo: Cbmo solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas prolongada si
considera que el médico le estd dando de alta antes de tiempo

« Seccion 9 de este capitulo: Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados servicios médicos si
considera que su cobertura esta finalizando antes de tiempo (Se aplica solo a los siguientes servicios: servicios
de cuidado de la salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada y en un Centro de
rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés))

Sino estd sequro de qué seccion debe consultar, llame a Servicios para afiliados. También puede obtener
informacion o ayuda de organizaciones del gobierno, como el Programa estatal de asistencia en sequros de salud.

SECCION 6 Su cuidado médico: Como solicitar una decision de cobertura o
presentar una apelacion de una decision de cobertura

Seccion 6.1 En esta seccion se indica qué hacer si tiene problemas para obtener la
cobertura de cuidado médico o si desea que le reembolsemos la parte del
costo que nos corresponde de su cuidado médico

Esta seccion trata sobre sus beneficios de cuidado médico. Estos beneficios se describen en el Capitulo 4 de este
documento: Tabla de beneficios médicos (lo que estd cubierto y lo que usted paga). En algunos casos, se aplican
reglas diferentes para una solicitud de un medicamento recetado de la Parte B. En esos casos, explicaremos de qué
manera las reglas para los medicamentos recetados de la Parte B difieren de las reglas para los articulos y servicios
médicos.

Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en una de las cinco situaciones siguientes:

1. Norecibe determinado cuidado médico que deseaq, y usted considera que dicho cuidado médico estd
cubierto por nuestro plan. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 6.2.

2. Nuestro plan no autorizara el cuidado médico que su médico u otro proveedor médico desea proveerle y
usted considera que dicho cuidado esté cubierto por el plan. Selicitar una decision de cobertura. Seccion
6.2.
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3. Recibié cuidado médico que considera que deberia cubrir el plan, pero hemos determinado que no
pagaremos ese cuidado. Presentar una apelacion. Seccion 6.3.

4. Recibio y pago el cuidado médico que considera que deberia cubrir el plan y desea solicitar a nuestro plan el
reembolso de ese cuidado. Enviarnos la factura. Seccion 6.5.

5. Se le notifica que la cobertura de cierto cuidado médico que ha estado recibiendo y que aprobamos con
anterioridad se reducird o interrumpird, y considera que la reduccion o interrupcion podria perjudicar su
salud. Presentar una apelacion. Seccion 6.3.

« Tenga en cuenta: si la cobertura que se dejard de ofrecer es de servicios de cuidado hospitalario,
cuidado de la salud en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o cuidado en un
Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés), debe
leer las Secciones 7 y 8 de este capitulo. Se aplican normas especiales a estos tipos de cuidado.

Seccion 6.2 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura

Términos legales

Cuando una decision de coberturainvolucra a su cuidado médico, se conoce como determinacion de la
organizacion.

Ala decision de cobertura répida se le conoce como determinacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rdpida.

Por lo general, una decision de cobertura estandar se toma en un plazo de 14 dias calendario o 72 horas
para los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una decision de cobertura rdapida se toma en un plazo
de 72 horas para servicios médicos, o 24 horas para medicamentos de la Parte B. Para recibir una decision
de cobertura rapida debe cumplir con dos requisitos:

« Solamente puede solicitar cobertura de articulos y/o servicios médicos (no solicitudes de pagos por articulos
y/o servicios que usted ya ha recibido).

« Puede obtener una decision de cobertura rapida solo si el uso de plazos estandar podria ocasionar danos
graves en su salud o perjudicar su capacidad fisica.

« Si el médico nos informa que su salud requiere una decision de cobertura rapida, automdticamente
aceptaremos proveerle una decision de cobertura rdpida.

« Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su médico, decidiremos si
su salud requiere que le proveamos una decision de cobertura rdpida. Si no aprobamos una decision de
cobertura rapida, le enviaremos una carta que:

- Indicard que utilizaremos los plazos estandar

- Explicard que, si sumédico solicita una decision de cobertura rapida, automaticamente se la proveeremos
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- Indicard que puede presentar una queja rapida acerca de nuestra decision de proveerle una decision de
cobertura estandar en lugar de la decision de cobertura rapida solicitada

Paso 2: Solicite a nuestro plan hacer una decision de cobertura o decision de cobertura rapida.

« Comience por llamar, escribir 0 enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que le autoricemos o
proveamos la cobertura del cuidado médico que desea. Puede hacerlo usted, su médico o su representante.
El capitulo 2 contiene informacion de contacto.

Paso 3: Consideramos su solicitud de cobertura de cuidado médico y le comunicamos nuestra respuesta.
Para las decisiones de cobertura estdndar utilizamos los plazos estdndar.

Esto significa que le daremos una respuesta en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos su
solicitud de un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le daremos una respuesta en un plazo de 72 horas después de que recibamos su solicitud.

+ Sin embargo, si solicita mds tiempo o si necesitamos recopilar mds informacion que pudiera beneficiarle,
podemos demorarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si
decidimos extendernos mds dias, se lo informaremos por escrito. No podemos demorarnos mas para tomar
una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

« Siconsidera que no deberiamos extendernos mas dias, puede presentar una queja rdpida. Le daremos una
respuesta sobre su queja apenas hayamos tomado la decision. (El proceso para la presentacion de una queja
es diferente al proceso de decisiones de cobertura y apelaciones. Consulte la Seccion 11 de este capitulo para
obtener informacion sobre quejas).

Para las decisiones de cobertura rapida utilizamos los plazos acelerados.

Una decision de cobertura rapida significa que le responderemos en un plazo de 72 horas si su solicitud es
para un articulo o servicio médico. Si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare, le responderemos en un plazo de 24 horas.

* No obstante, si solicita mas tiempo o si necesitamos mas informacién que pudiera beneficiarlo, podemos
tomar hasta 14 dias calendario mds. Si nos tomamos mds dias, se lo informaremos por escrito. No
podemos demorarnos mds para tomar una decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la
Parte B de Medicare.

« Siconsidera que no deberiamos extendernos mas dias, puede presentar una queja rapida. (Consulte la
Seccion 11 de este capitulo para obtener informacién sobre quejas). Lo llamaremos apenas hayamos
tomado la decision.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
explicacion detallada por escrito de por qué nos negamos.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura de cuidado médico, usted puede presentar una apelacion.

« Sirechazamos su solicitud, usted tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente obtener la cobertura de cuidado médico que desea. Si
presenta una apelacion, esto significa que pasara al Nivel 1 del proceso de apelacion.
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Seccion 6.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

A una apelacion al plan acerca de una decision de cobertura de cuidado médico se le conoce como
reconsideracion del plan.

A una apelacion rapida también se le conoce como reconsideracion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, una apelacion estdndar se realiza en un plazo de 30 dias calendario o 7 dias calendario para
los medicamentos de la Parte B. Por lo general, una apelacion rapida se realiza en un plazo de 72 horas.

« Siestaapelando una decisién que tomamos acerca de la cobertura de cuidado médico que aun no ha
recibido, usted y/o su médico deberdn decidir si necesita una apelacién rdpida. Si su médico nos informa que
su salud requiere una apelacion rapida, aceptaremos proveerla.

« Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que los necesarios para obtener una
decision de cobertura rapida de la Seccion 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Solicite a nuestro plan una apelacion o una apelacion rdpida

+ Si solicita una apelacion estandar, envie su apelacion estandar por escrito. El Capitulo 2 contiene la
informacion de contacto.

« Si solicita una apelacion rdpida, puede presentarla por escrito o puede llamarnos. El Capitulo 2 contiene
informacion de contacto.

+ Debe presentar su solicitud de apelacion en los siguientes 65 dias calendario desde la fecha que
aparece en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta acerca de la decision de
cobertura. Si deja pasar la fecha limite y tiene un buen motivo que lo justifique, explique el motivo del atraso
en su apelacion cuando presente su apelacion. Es posible que podamos concederle mds tiempo para
presentar su apelacion. Ejemplos de buenos motivos pueden incluir una enfermedad grave que le impidio
contactarnos o si le proporcionamos informacién incorrecta o incompleta acerca del plazo para la solicitud
de la apelacion.

+ Puede solicitar una copia de la informacion respecto a su decision médica. Usted y su médico pueden
darnos informacion adicional que respalde su apelacion. Estamos autorizados a cobrarle una tarifa
por la copia y el envio de esta informacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Cuando revisamos su apelacion, repasamos minuciosamente toda la informacion. Comprobamos si
cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.

« Sies necesario, recopilaremos mds informacion, posiblemente contactando a usted o a su médico.

Plazos para una apelacion rdpida
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« Paralas apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes 72 horas después de

recibir su apelacion. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

- Sisolicita mas tiempo o si necesitamos mas informacion que pudiera beneficiarle, podemos demorarnos
hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos tomamos mas
dias, se lo informaremos por escrito. No podemos demorarnos mas si su solicitud es para un
medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

- Sinole damos una respuesta en un plazo de 72 horas (o al finalizar el periodo extendido si nos tomamos
dias adicionales), tenemos que enviar automaticamente su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelaciones,
donde sera revisada por una organizacion revisora independiente. En la Seccion 6.4 se explica el proceso
de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar o
proveer la cobertura acordada en las siguientes 72 horas después de recibir su apelacion.

Si nuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos nuestra
decision por escrito y automaticamente reenviaremos su apelacion a la organizacion revisora independiente
para una apelacion de Nivel 2. La organizacion revisora independiente le notificard por escrito cuando reciba
su apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

« Paralas apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en los siguientes 30 dias calendario

después de recibir su apelacion. Sisu solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare
que usted aiin no ha recibido, le daremos una respuesta en un plazo de 7 dias calendario después de que
recibamos su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si su afeccion médica asi lo requiere.

- No obstante, si solicita mds tiempo o si necesitamos mds informacion que pudiera beneficiarle, podemos
demorarnos hasta 14 dias calendario mas si su solicitud es para un articulo o servicio médico. Si nos
tomamos mas dias, se lo informaremos por escrito. No podemos demorarnos mas para tomar una
decision si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

- Siconsidera que no deberiamos extendernos mds dias, puede presentar una queja rapida. Cuando
presente una queja rapida, le daremos una respuesta a su queja en un plazo de 24 horas. (Vea la Seccion
11 de este capitulo para obtener informacion sobre quejas).

- Sinole damos una respuesta a mas tardar en la fecha limite (o al finalizar el periodo extendido),
enviaremos su solicitud a una apelacion de Nivel 2 donde una organizacion revisora independiente
revisard la apelacion. En la Seccion 6.4 se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

Si nuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar o
proveer la cobertura en un plazo de 30 dias calendario si su solicitud corresponde a un articulo o servicio
médico, o en un plazo de 7 dias calendario si su solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de
Medicare.

Si nuestra respuesta a su apelacion es negativa, ya sea de forma parcial o total, enviaremos
automaticamente su apelacion a la organizacion revisora independiente para una apelacion de Nivel 2.
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Seccion 6.4 Paso a paso: Como se hace una apelacion de Nivel 2

Término legal

Elnombre formal de la organizacién revisora independiente es la Entidad revisora independiente. A veces
también se le conoce como la IRE (por sus siglas en inglés).

La organizacion revisora independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare. No

tiene conexion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion decide sila decision que
tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: La organizacion revisora independiente revisa su apelacion.

« Leenviaremos la informacién de su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se conoce como su
archivo del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo del caso. Estamos
autorizados a cobrarle una tarifa por la copia y el envio de esta informacion.

« Usted tiene derecho a darle a la organizacion revisora independiente informacion adicional para respaldar su

apelacion.

« Los revisores de la organizacion revisora independiente analizardn minuciosamente toda la informacion

relacionada con su apelacion.

Si se le proveyo una apelacion rdpida en el Nivel 1, también se le proveerd una apelacion rdpida en el Nivel 2

« Parala apelacion rapida, la organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un

plazo de 72 horas después de recibir su apelacion.

« Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion revisora independiente debe recopilar
mds informacion que pudiera beneficiarle, el plazo puede extenderse hasta 14 dias calendario mds. La
Organizacion revisora independiente no puede demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud

es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Si se le proveyo una apelacion estdndar en el Nivel 1, también se le proveerd una apelacion estandar en el Nivel

« Parala apelacion estandar, si su solicitud es para un articulo o servicio médico, la organizacion revisora debe
darle unarespuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 30 dias calendario desde el momento en que

reciba su apelacion.

« Sisusolicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare, la organizacion revisora debe

darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en un plazo de 7 dias calendario desde el momento en que

reciba su apelacion.

« Sisusolicitud es para un articulo o servicio médico y la organizacion revisora independiente debe recopilar
mds informacion que pudiera beneficiarle, el plazo puede extenderse hasta 14 dias calendario mds. La
organizacion revisora independiente no puede demorar mas tiempo para tomar una decision si su solicitud

es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

Paso 2: La organizacion revisora independiente le informa su respuesta.
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La organizacion revisora independiente le comunicard su decision por escrito y le explicard los motivos.

« Sila respuesta de la organizacion revisora independiente a una solicitud de un articulo o servicio
médico es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar la cobertura del cuidado médico
en un plazo de 72 horas o proveerle el servicio en un plazo de 14 dias calendario después de que recibamos
la decision de la organizacion revisora independiente, en el caso de solicitudes estandar o proveerle el
servicio en un plazo de 72 horas a partir de la fecha en que el plan recibe la decision de la organizacion
revisora independiente, en el caso de las solicitudes aceleradas.

« Silarespuesta de la organizacion revisora independiente a una solicitud de un medicamento recetado
de la Parte B de Medicare es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos autorizar o proporcionar
el medicamento recetado de la Parte B de Medicare en un plazo de 72 horas después de que recibamos la
decision de la organizacion revisora independiente, en el caso de las solicitudes estandar, o en un plazo de
24 horas a partir de la fecha en que recibamos la decision de la organizacion revisora independiente, en el
caso de las solicitudes aceleradas.

« Si esta organizacion rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o total, significa que estd de acuerdo
con nuestro plan en que su solicitud (o parte de ella) de cobertura de cuidado médico no debe autorizarse.
(Esto se denomina mantener la decision o rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion revisora
independiente le enviard una carta que:

- Explicard su decision.

- Le notificard sobre su derecho a una apelaciéon de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura del cuidado
meédico que usted solicita cumple con un determinado minimo. El aviso escrito que recibe de la
organizacion revisora independiente le informard la cantidad en délares con la que debe cumplir para
continuar con el proceso de apelacion.

- Ledird como presentar una apelacion de Nivel 3.
Paso 3: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su apelacion.

« Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de cinco niveles
de apelacion). Si desea pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el
aviso escrito que recibira después de su apelacion de Nivel 2.

+ Laapelacion de Nivel 3 es evaluada por un Juez de derecho administrativo o procurador. En la Seccion 10 de
este capitulo se provee mas informacién sobre los procesos de apelaciones de Niveles 3, 4 y 5.

Seccion 6.5 ¢Qué sucede si nos solicita que le reembolsemos la parte del costo que
nos corresponde de una factura que usted recibio por cuidado médico?

No podemos reembolsarle directamente un servicio o articulo de Medicaid. Si recibe una factura por una
cantidad mayor a la de su copago por servicios y articulos cubiertos por Medicaid, envienos la factura. No debe
pagar la factura usted mismo. Contactaremos al proveedor directamente y nos encargaremos del problema.
Pero si usted paga la factura, puede obtener un reembolso de ese proveedor de cuidado de la salud si ha cumplido
con las normas para recibir el servicio o articulo.

La solicitud de reembolso es una solicitud de decision de cobertura de nuestra parte
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Sinos envia la documentacion que solicita el reembolso, usted estd solicitando una decision de cobertura. Para
tomar esta decision, evaluaremos si el cuidado médico por el que usted pago es un servicio cubierto. También
evaluaremos si usted siquio todas las normas para el uso de su cobertura de cuidado médico.

« Si aceptamos su solicitud: Si el cuidado médico esta cubierto y usted cumplié con todas las normas, le
enviaremos el pago de la parte que nos corresponde del costo, en general, en los siguientes 30 dias
calendario, pero a mas tardar 60 dias calendario después de recibir su solicitud. Sino ha pagado el cuidado
médico, le enviaremos el pago directamente al proveedor.

« Sirechazamos su solicitud: Si el cuidado médico no esta cubierto o usted no cumplié con todas las normas,
no enviaremos el pago. En su lugar, le enviaremos una carta informdndole que no pagaremos el cuidado
médico y los motivos de esta decision.

Sino estd de acuerdo con nuestra decision de rechazarlo, puede presentar una apelacion. Presentar una
apelacion significa solicitarnos que cambiemos la decision de cobertura que tomamos cuando rechazamos su
solicitud de pago.

Para realizar esta apelacion, siga el proceso de apelacion descrito en la Seccidn 6.3. Para las apelaciones
relacionadas con reembolsos, tenga en cuenta lo siguiente:

+ Debemos darle nuestra respuesta en un plazo de 60 dias calendario después de recibir su apelacion. Si
solicita el reembolso del pago por el cuidado médico que ya recibié y pago usted mismo, no puede solicitar
una apelacion rapida.

« Silaorganizacion revisora independiente decide que debemos pagar, debemos enviar el pago que ha
solicitado a usted o al proveedor en los siguientes 30 dias calendario. Si se acepta su apelacion en cualquier
etapa del proceso de apelacion posterior al Nivel 2, debemos enviar el pago solicitado a usted o al proveedor
en los siguientes 60 dias calendario.

SECCION 7 Sus medicamentos recetados de la Parte D: Como solicitar una
decision de cobertura o presentar una apelacion

Seccion 7.1 Esta seccion le indica qué hacer si tiene problemas para obtener un
medicamento de la Parte D o si desea que le reembolsemos el pago de un
medicamento de la Parte D

Sus beneficios incluyen la cobertura de muchos medicamentos recetados. Para estar cubierto, el medicamento
debe utilizarse para una indicacion aceptada por razones médicas. (Consulte el Capitulo 5 para obtener mas
informacion acerca de una indicacion aceptada por razones médicas). Para obtener detalles sobre los
medicamentos, las normas, las restricciones y los costos de la Parte D, consulte los Capitulos 5 y 6. Esta seccion
solo trata sobre los medicamentos de la Parte D. Para simplificar, generalmente utilizamos el término
medicamento en el resto de la seccion, en lugar de repetir medicamento recetado cubierto para pacientes
ambulatorios o0 medicamento de la Parte D cada vez que aparece. También utilizamos el término Guia de
medicamentos en lugar de Lista de medicamentos cubiertos o Formulario.
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« Sinosabe siun medicamento estd cubierto o si usted cumple con las normas, puede preguntarnos. Algunos
medicamentos requieren que usted obtenga nuestra aprobacion antes de que los cubramos.

« Silafarmacia le informa que no se puede surtir su receta tal como esta escrita, la farmacia le proporcionara
un aviso por escrito que le explicard como contactarnos para solicitar una decision de cobertura.

Apelaciones y decisiones de cobertura de la Parte D

Término legal

Una decisiéon de cobertura inicial acerca de sus medicamentos de la Parte D se conoce como determinacion de
cobertura.

Una decision de cobertura es una decision que tomamos sobre sus beneficios y cobertura, o sobre la cantidad que
pagaremos por sus medicamentos. Esta seccion le indica qué puede hacer si se encuentra en una de las siguientes
situaciones:

« Solicitar la cobertura de un medicamento de la Parte D que no estd incluido en la Guia de medicamentos
recetados (Formulario) del plan. Solicitar una excepcion. Seccion 7.2

« Solicitar la exencion de una restriccion en la cobertura del plan para un medicamento (como limites en la
cantidad de medicamento que puede obtener). Solicitar una excepcion. Seccion 7.2

« Solicitar el pago de una cantidad menor de costos compartidos por un medicamento cubierto de un nivel
superior de costos compartidos. Solicitar una excepcion. Seccion 7.2

« Solicitar la aprobacién previa de un medicamento. Solicitar una decision de cobertura. Seccion 7.4
« Pagar un medicamento recetado que usted ya compro. Solicitarnos un reembolso. Seccion 7.4
Sino estd de acuerdo con una decision de cobertura que hemos tomado, puede apelar nuestra decision.

En esta seccion se indica como solicitar decisiones de cobertura y como presentar una apelacion.

Seccion 7.2 {Qué es una excepcion?

Términos legales

La solicitud de cobertura de un medicamento no incluido en la Guia de medicamentos en ocasiones se conoce
como una solicitud de excepcion al formulario.

La solicitud de anulacion de una restriccion de cobertura de un medicamento en ocasiones se conoce como
solicitud de excepcion al formulario.

La solicitud de pago de un precio menor por un medicamento cubierto no preferido en ocasiones se conoce como
una solicitud de excepcion de nivel.

Siun medicamento no se cubre de la forma en que usted desearia que fuera cubierto, puede solicitarnos que
realicemos una excepcion. Una excepcion es un tipo de decision de cobertura.
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Para que consideremos su solicitud de excepcién, su médico u otro profesional que receta deberan explicar las
razones médicas por las cuales usted necesita la aprobacion de la excepcion. A continuacion, presentamos tres
ejemplos de excepciones que usted o su médico u otro profesional que receta pueden solicitarnos:

1.

Cobertura de un medicamento de la Parte D que no esté en nuestra "Guia de medicamentos". Si
aceptamos cubrir un medicamento no incluido en la "Guia de medicamentos", deberd pagar la cantidad de
costos compartidos que se aplica a los medicamentos en el Nivel 4 de costos compartidos - Medicamentos
no preferidos. No puede solicitar una excepcion a la cantidad de costo compartido que le requerimos que
pague por el medicamento.

. Anulacion de una restriccion para un medicamento cubierto. El Capitulo 5 describe las normas o

restricciones adicionales que se aplican a determinados medicamentos incluidos en nuestra "Guia de
medicamentos recetados". Si aceptamos realizar una excepcion y no aplicar una restriccion en su caso, puede
solicitar una excepcion en la cantidad de copago o coseguro que le requerimos que pague por el
medicamento.

. Cambio de cobertura de un medicamento a un nivel de costos compartidos menor. Cada medicamento

en nuestra Guia de medicamentos estd en uno de los cinco niveles de costos compartidos. En general,
mientras mas bajo es el nimero de nivel de costos compartidos, menos deberd pagar como la parte del
costo que le corresponde del medicamento.

Sinuestra Guia de medicamentos contiene medicamento(s) alternativo(s) para tratar su afeccion medica
que se encuentra(n) en un nivel de costos compartidos mas bajo que el de su medicamento, puede pedirnos
que cubramos su medicamento a la cantidad de costo compartido correspondiente al/a los medicamento(s)
alternativo(s).

Siel medicamento que esta tomando es un producto bioldgico, puede solicitarnos que cubramos su
medicamento a una cantidad de costo compartido mds bajo. Este seria el nivel mas bajo que contenga
productos bioldgicos alternativos para el tratamiento de su afeccion.

Si el medicamento que esta tomando es un medicamento de marca, puede pedirnos que cubramos su
medicamento a la cantidad de costo compartido correspondiente al nivel mds bajo que contenga
medicamentos de marca alternativos para el tratamiento de su afeccion.

Siel medicamento que esta tomando es un medicamento genérico, puede pedirnos que cubramos su
medicamento a la cantidad de costo compartido correspondiente al nivel mds bajo que contenga
medicamentos de marca o genéricos alternativos para el tratamiento de su afeccion.

Usted no puede solicitarnos el cambio del nivel de costos compartidos de ningun medicamento en el Nivel 5
de costo compartido - Nivel de especialidad.

Siaprobamos su solicitud de una excepcion de nivel y hay mds de un nivel de costos compartidos mas bajo
con medicamentos alternativos que no pueda tomar, usted normalmente pagard la cantidad mds baja.

Seccion 7.3 Informacion importante que debe conocer acerca de la solicitud de

excepciones

Su médico debe informarnos los motivos médicos
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Su médico u otro profesional que receta deben darnos una justificacion que explique los motivos médicos por los
cuales solicita una excepcién. Para que la decision sea mas rapida, incluya esta informacion médica del médico o
de otro profesional que receta al solicitar una excepcion.

En general, nuestra Guia de medicamentos incluye mds de un medicamento para el tratamiento de una afeccion
en particular. Estas diferentes posibilidades se denominan medicamentos alternativos. Siun medicamento
alternativo resultaria tan eficaz como el medicamento que estéd solicitando y no causa mas efectos secundarios u
otros problemas de salud, en general no aprobaremos la solicitud de una excepcion. Si usted nos solicita una
excepcion de nivel, en general no aprobaremos la solicitud de una excepcion a menos que todos los
medicamentos alternativos de los niveles inferiores de costos compartidos no funcionen tan bien en su caso o
tengan la probabilidad de ocasionar una reaccion adversa u otro tipo de perjuicio.

Podemos aceptar o rechazar su solicitud

« Siaprobamos su solicitud de excepcién, nuestra aprobacion generalmente tiene validez hasta el final del ano
del plan. Esto se cumple siempre y cuando el médico continte recetandole el medicamento y el
medicamento continde resultando seguro y eficaz en el tratamiento de su afeccion.

« Sirechazamos su solicitud, puede solicitar otra revision de nuestra decision mediante una apelacion.

Seccion 7.4 Paso a paso: Como solicitar una decision de cobertura, incluida una
excepcion

Término legal

Una decision de cobertura répida se conoce como determinacion de cobertura acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rdpida.

Las decisiones de cobertura estandar se comunican en un plazo de 72 horas después de recibir la declaracion de
sumédico. Las decisiones de cobertura rapida se comunican en un plazo de 24 horas después de recibir la
declaracion de su médico.

Si su salud lo requiere, solicitenos una decision de cobertura rdpida. Para recibir una decision de cobertura
rapida debe cumplir con dos requisitos:

+ Debe solicitar un medicamento que aun no ha recibido. (No puede solicitar una decision de cobertura rapida
para el reembolso de un medicamento que ya compro).

« Elusode plazos estdndar podria ocasionar danos graves en su salud o perjudicar su capacidad fisica.

+ Si sumédico u otro profesional que receta nos informa que su salud requiere una decision de
cobertura rapida, automaticamente le proveeremos una decision de cobertura rapida.

+ Si solicita una decision de cobertura rapida por su cuenta, sin el respaldo de su médico u otro
profesional que receta, decidiremos si su salud requiere que le proveamos una decision de cobertura
rapida. Si no aprobamos una decisiéon de cobertura rdpida, le enviaremos una carta que:

- Indicard que utilizaremos los plazos estandar.
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- Explicard que, si el médico u otro profesional que receta solicita la decision de cobertura rdpida,
automaticamente se la proveeremos.

- Leinformara cémo puede presentar una queja rdpida acerca de nuestra decision de proveerle una
decision de cobertura estdndar en lugar de la decision de cobertura rapida solicitada. Responderemos a su
queja en un plazo de 24 horas a partir de que la recibamos.

Paso 2: Solicite una decision de cobertura estandar o una decision de cobertura rapida.

Comience por llamar, escribir o enviar un fax a nuestro plan para solicitarnos que le autoricemos o proveamos la
cobertura del cuidado médico que desea. También puede acceder al proceso de decision de cobertura a través de
nuestro sitio web. Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el
Formulario modelo de solicitud de determinacion de cobertura de los CMS o en el formulario de nuestro plan, que estd
disponible en nuestro sitio web. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto. Para presentar una solicitud de
determinacion de cobertura en linea, vaya a: CarePlusHealthPlans.com/RxDecisions. Esta pdgina de nuestro sitio
web describe los procesos para solicitar decisiones de cobertura y apelar nuestras decisiones. También incluye
enlaces para descargar e imprimir los Formularios de solicitud de determinacion de cobertura, eninglésy en
espanol, coninstrucciones para enviar sus solicitudes por fax y por correo. También hay un enlace para “Presentar
su solicitud en linea” si desea presentar su solicitud de manera electronica. Simplemente haga clic en el enlace
para completar el formulario en linea y siga las instrucciones en cada pagina. Si tiene preguntas o necesita ayuda,
contacte a Servicios para afiliados al numero que estd al reverso de su tarjeta de identificacion de afiliado. Para
ayudarnos a procesar su solicitud, asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e informacion que
identifique qué medicamento se estd pidiendo.

Puede hacerlo usted, su médico u otro profesional que receta o su representante. También puede pedir a un
abogado que actue en sunombre. En la Seccion 4 de este capitulo se indica como puede otorgar un permiso
escrito a otra persona para que actle como su representante.

« Si solicita una excepcion, proporcione la declaracion de respaldo, que son las razones médicas de la
excepcion. Sumédico u otro profesional que receta pueden enviarnos la declaracion por fax o correo. O bien,
su médico u otro profesional que receta pueden informarnos por teléfono y, si fuera necesario,
posteriormente enviar por fax o correo la declaracién escrita.

Paso 3: Consideramos su solicitud y le damos nuestra respuesta.
Plazos para una decision de cobertura rapida
« Porlo general, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes 24 horas después de recibir su solicitud.

- Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta en las siguientes 24 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

- Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisard una organizacion revisora independiente.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos proveer la
cobertura acordada en las siguientes 24 horas después de recibir su solicitud o la declaracion del médico que
respalde su solicitud.


https://CarePlusHealthPlans.com/RxDecisions
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« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos. También le informaremos como puede
apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar acerca de un medicamento que atin no ha recibido

« Porlo general, debemos darle nuestra respuesta dentro de las 72 horas posteriores a la recepcion de su
solicitud.

- Paralas excepciones, le daremos nuestra respuesta en las siguientes 72 horas después de recibir la
declaracion de respaldo de su médico. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo
requiere.

- Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisard una organizacion revisora independiente.

+ Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos proveer la
cobertura acordada en las siguientes 72 horas después de recibir su solicitud o la declaracion del médico
que respalde su solicitud.

+ Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos. También le informaremos como puede
apelar.

Plazos para una decision de cobertura estandar acerca de un pago por un medicamento que ya compro
« Debemos darle nuestra respuesta en los siguientes 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

- Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisard una organizacion revisora independiente.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, también debemos
efectuarle el pago en los siguientes 14 dias calendario después de recibir su solicitud.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos. También le informaremos como puede
apelar.

Paso 4: Si rechazamos su solicitud de cobertura, usted puede presentar una apelacion.

« Sinuestrarespuesta es negativa, tiene derecho a solicitarnos que reconsideremos esta decision mediante
una apelacion. Esto significa solicitar nuevamente la cobertura de medicamentos que desea. Si presenta una
apelacion, esto significa que pasa al Nivel 1 del proceso de apelacion.
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Seccion 7.5 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1

Términos legales

Una apelacion al plan en relacion con la decision de cobertura de un medicamento de la Parte D también se
conoce como una redeterminacion del plan.

A una apelacion rapida también se le conoce como redeterminacion acelerada.

Paso 1: Decida si necesita una apelacion estandar o una apelacion rapida.

Por lo general, una apelacion estdndar se realiza en un plazo de 7 dias calendario. Por lo general, una apelacion
rdpida se realiza en un plazo de 72 horas. Si su salud asi lo requiere, solicite una apelacion rapida

« Siestaapelando una decisién que tomamos en relacién con un medicamento que aun no ha recibido, usted
y sumeédico u otro profesional que receta deberdn decidir si necesita una apelacién répida.

« Los requisitos para obtener una apelacion rapida son los mismos que para una decision de cobertura rdpida
en la Seccion 7.4 de este capitulo.

Paso 2: Usted, su representante, su médico u otro profesional que receta deben contactarnos y presentar su
apelacion de Nivel 1. Sisu salud exige una respuesta rdpida, debe solicitar una apelacion rapida.

« Para las apelaciones estandar, presente una solicitud por escrito. El Capitulo 2 contiene informacion de
contacto.

« Para las apelaciones rdpidas, envie su apelacion por escrito o llamenos al (1-800-451-4651, TTY: 711).
El Capitulo 2 tiene informacion de contacto.

- Debemos aceptar cualquier solicitud por escrito, incluida una solicitud presentada en el Formulario
modelo de solicitud de redeterminacidn de los CMS, que estd disponible en nuestro sitio web
CarePlusHealthPlans.com/RxDecisions. Asegurese de incluir su nombre, informacion de contacto e
informacion relacionada con su reclamacion para ayudarnos a procesar su solicitud.

« Debe presentar su solicitud de apelacion en los siguientes 65 dias calendario desde la fecha que
aparece en el aviso escrito que le enviamos para comunicarle nuestra respuesta acerca de la decision de
cobertura. Si deja pasar el plazo y tiene un buen motivo que lo justifique, explique el motivo del atraso en su
apelacion cuando presente su apelacion. Es posible que podamos concederle mas tiempo para presentar su
apelacion. Ejemplos de buenos motivos pueden incluir una enfermedad grave que le impidié contactarnos o
sile proporcionamos informacién incorrecta o incompleta acerca del plazo para la solicitud de la apelacion.

* Puede solicitar una copia de la informacion incluida en su apelacion y anadir mas informacion. Usted y
sumédico pueden darnos informacion adicional que respalde su apelacion. Tenemos permitido cobrar un
cargo por copiar y enviarle esta informacion.

Paso 3: Consideramos su apelacion y le damos nuestra respuesta.

« Cuando revisamos su apelacién, repasamos minuciosamente una vez mas toda la informacion sobre su
solicitud de cobertura. Comprobamos si cumplimos con todas las normas cuando rechazamos su solicitud.
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Es posible que le contactemos a usted, a su médico o a otro profesional que receta para obtener mds
informacion.

Plazos para una apelacion rdpida

« Paralas apelaciones rapidas, debemos darle nuestra respuesta en las siguientes 72 horas después de
recibir su apelacidn. Le informaremos nuestra respuesta antes si su salud asi lo requiere.

- Sino le comunicamos una respuesta en las siguientes 72 horas, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del
proceso de apelacion, donde la revisard una organizacion revisora independiente. En la Seccion 7.6 se
explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

+ Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos proveer la
cobertura acordada en las siguientes 72 horas después de recibir su apelacion.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar por un medicamento que atin no ha recibido

« Paralas apelaciones estandar, debemos darle nuestra respuesta en los siguientes 7 dias calendario
después de recibir su apelacion. Le informaremos nuestra decision antes si ain no ha recibido el
medicamento y su afeccion médica asi lo requiere.

- Sino le comunicamos una decision en los siguientes 7 dias calendario, debemos enviar su solicitud al Nivel
2 del proceso de apelacién, donde la revisara una organizacion revisora independiente. En la Seccion 7.6
se explica el proceso de apelacion de Nivel 2.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, debemos proveer la
cobertura tan pronto como lo requiera su salud y a mas tardar 7 dias calendario después de recibir su
apelacion.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos y como puede apelar nuestra decision.

Plazos para una apelacion estandar para el pago de un medicamento que ya ha comprado
« Debemos darle nuestra respuesta en los siguientes 14 dias calendario después de recibir su apelacion.

- Sino cumplimos con este plazo, debemos enviar su solicitud al Nivel 2 del proceso de apelacion, donde la
revisard una organizacion revisora independiente.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es positiva, ya sea de forma parcial o total, también debemos
efectuarle el pago a usted en los siguientes 30 dias calendario después de recibir su solicitud.

« Sinuestra respuesta a su solicitud es negativa, ya sea de forma parcial o total, le enviaremos una
justificacion por escrito donde se explique por qué nos negamos. También le informaremos como puede
apelar.

Paso 4: Si rechazamos su apelacion, usted decide si desea continuar con el proceso de apelacion y presentar
otra apelacion.
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« Sidecide presentar otra apelacion, esto significa que su apelacion pasara al Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 7.6 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2

Término legal

Elnombre formal de la organizacién revisora independiente es la Entidad revisora independiente. A veces
también se le conoce como la IRE.

La organizacion revisora independiente es una organizacion independiente contratada por Medicare. No
tiene conexion con nosotros y no es una agencia del gobierno. Esta organizacion decide sila decision que
tomamos es correcta o si deberia cambiarse. Medicare supervisa su trabajo.

Paso 1: Usted (o su representante, su médico u otro profesional que receta) debe contactar a la
organizacion revisora independiente y solicitar una revision de su caso.

« Sirechazamos su apelacién de Nivel 1, el aviso por escrito que le enviemos incluird instrucciones sobre
como presentar una apelacion de Nivel 2 ante la organizacion revisora independiente. Estas instrucciones
le indicaran quien puede realizar esta apelacion de Nivel 2, cudles son los plazos que debe cumpliry como
contactar a la organizacion revisora. Sin embargo, si no completamos nuestra revision dentro del plazo
aplicable, o sitomamos una decision desfavorable con respecto a la determinacion del riesgo conforme a
nuestro programa de administracion de medicamentos, reenviaremos automdticamente su reclamacion a
la IRE.

« Leenviaremos la informacién de su apelacion a esta organizacion. Esta informacion se conoce como su
archivo del caso. Usted tiene derecho a solicitarnos una copia de su archivo del caso. Estamos
autorizados a cobrarle una tarifa por la copia y el envio de esta informacion.

« Usted tiene derecho a darle a la organizacion revisora independiente informacion adicional para respaldar su
apelacion.

Paso 2: La organizacion revisora independiente realiza una revision de su apelacion.

Los revisores de la organizacién revisora independiente analizaran minuciosamente toda la informacion
relacionada con su apelacion.

Plazos para una apelacion rdpida
« Sisusalud asilo requiere, solicite una apelacion rapida a la organizacion revisora independiente.

« Silaorganizacion acepta otorgarle una apelacion rapida, la organizacion debe darle una respuesta a su
apelacion de Nivel 2 en las siguientes 72 horas después de recibir su solicitud de apelacion.

Plazos para una apelacion estandar

« Para las apelaciones estandar, la organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en
los siguientes 7 dias calendario después de recibir su apelacion si corresponde a un medicamento que
usted aun no harecibido. Si solicita que le reembolsemos el pago de un medicamento que ya compro, la
organizacion revisora debe darle una respuesta a su apelacion de Nivel 2 en los siguientes 14 dias
calendario después de recibir su solicitud.
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Paso 3: La organizacion revisora independiente le informa su respuesta.
* Para las apelaciones rdpidas:

- Si la organizacion revisora independiente acepta su solicitud, en forma parcial o total, debemos
proveerle la cobertura del medicamento aprobada por la organizacion revisora en las siguientes 24
horas después de recibir la decision de la organizacion revisora.

* Para las apelaciones estdndar:

- Si la organizacion revisora independiente acepta su solicitud, en forma parcial o total, debemos
proveerle la cobertura del medicamento aprobada por la organizacion revisora en las siguientes 72
horas después de recibir la decision de la organizacion revisora.

- Si la organizacion revisora independiente aprueba, en forma parcial o total, su solicitud de
reembolso del pago de un medicamento que ya compré, debemos enviarle el pago en los siguientes
30 dias calendario después de recibir la decision de la organizacion revisora.

¢Qué sucede si la organizacion revisora rechaza su apelacion?

Si esta organizacion rechaza su apelacion, ya sea de forma parcial o total, significa que la organizacién estd
de acuerdo con nuestra decision de no aprobar su solicitud (o parte de ella). (Esto se denomina mantener la
decision. También se llama rechazar su apelacion). En este caso, la organizacion revisora independiente le
enviard una carta que:

« Explicard su decision.

« Lenotificard sobre su derecho a solicitar una Apelacién de Nivel 3 si el valor en délares de la cobertura del
medicamento que usted solicita cumple con un determinado minimo. Si el valor en dolares de la cobertura
del medicamento solicitada es demasiado bajo, no puede realizar otra apelacion y la decision en el Nivel 2 es
definitiva.

« Leinformard el valor en dolares que debe estar en disputa para continuar con el proceso de apelacion.
Paso 4: Si su caso cumple con los requisitos, usted elige si desea continuar con su apelacion.

« Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de cinco niveles
de apelacion).

« Sidecide pasar a una apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito
que recibe después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

+ Laapelacion de Nivel 3 es evaluada por un Juez de derecho administrativo o procurador. En la Secciéon 10 de
este capitulo se provee mds informacion sobre los Niveles 3, 4 y 5 del proceso de apelaciones.
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SECCION 8 Como solicitarnos la cobertura de una hospitalizacion mas
prolongada si considera que se le esta dando de alta antes de
tiempo

Cuando se le admite en un hospital, tiene derecho a recibir todos los servicios hospitalarios cubiertos que necesite
para el diagnostico y el tratamiento de su enfermedad o lesion.

Durante su hospitalizacion cubierta, el médico y el personal del hospital trabajardn con usted en la preparacion
para el dia en que le den de alta del hospital. Le ayudardn a organizar el cuidado médico que pudiera necesitar
después de salir del hospital.

« Eldiaque sale del hospital se llama su fecha de alta.
« Cuando se haya decidido su fecha de alta, el médico o el personal del hospital se lo informardn.

« Siconsidera que le estdn dando de alta antes de tiempo, puede solicitar una hospitalizacion mds prolongada
y se considerard su solicitud.

Seccion 8.1 Durante la hospitalizacion, recibird un aviso por escrito de Medicare que
le informara sus derechos

En un plazo de dos dias calendario luego de ser admitido en el hospital, se le entregard un aviso por escrito llamado
Mensaje importante de Medicare acerca de sus derechos. Todas las personas que tienen Medicare reciben una copia
de este aviso. Si no recibe el aviso de alguien del hospital (por ejemplo, un trabajador social o un enfermero),
pidaselo a cualquier empleado del hospital. Si necesita ayuda, llame a Servicios para afiliados o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del diq, los siete dias de la semana. (TTY 1-877-486-2048).

1. Lea este aviso atentamente y haga preguntas si no lo entiende. Le informa:

« Suderecho arecibir servicios cubiertos por Medicare durante y después de su hospitalizacion, segun lo
indique el médico. Esto incluye el derecho a saber cudles son los servicios, quién los pagard y donde puede
recibirlos.

« Suderecho a participar en cualquier decision sobre su hospitalizacion.
« Donde informar sus inquietudes sobre la calidad de su cuidado hospitalario.

* Suderecho a solicitar una revision inmediata de la decision de darle de alta si considera que le estan
dando de alta del hospital antes de tiempo. Esta es una manera formal y legal de solicitar una demora en
la fecha de alta de modo que cubramos su cuidado hospitalario durante més tiempo.

2. Se le pedird que firme el aviso escrito para demostrar que lo recibio y que entiende cudles son sus
derechos.

« Sele pedird a usted o a alguien que actte en su nombre que firme el aviso.

« Lafirma del aviso solo demuestra que recibio la informacion sobre sus derechos. El aviso no indica la fecha
de alta. La firma del aviso no implica que acepta una fecha de alta.
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3. Conserve su copia del aviso para tener a mano la informacion sobre como presentar una apelacion (o
informar unainquietud acerca de la calidad del cuidado médico) en caso de necesitarla.

« Sifirma el aviso mas de dos dias calendario antes de la fecha del alta del hospital, se le entregard otra
copia antes de que se programe el alta.

« Paraver una copia de este aviso por anticipado, puede llamar a Servicios para afiliados o al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048. También puede ver el aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Seccion 8.2 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para cambiar la
fecha de alta del hospital

Sidesea solicitarnos que los servicios hospitalarios como paciente internado sean cubiertos durante un periodo
mas prolongado, debera utilizar el proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, entienda
qué debe hacery cudles son los plazos.

+ Siga el proceso.
+ Cumpla con los plazos.

+ Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en algiin momento, llame a Servicios
para afiliados. O bien, llame al Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico, una organizacion del
gobierno que provee asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el mejoramiento de la calidad revisa su apelacion.
Esta verifica sila fecha de alta planificada es adecuada para usted por razones médicas.

La Organizacion para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos y otros profesionales del cuidado
de la salud a los que el gobierno federal les paga por verificar y ayudar a mejorar la calidad del cuidado médico de
las personas con Medicare. Esto incluye la revision de las fechas de alta del hospital para las personas que tienen
Medicare. Estos expertos no forman parte de nuestro plan.

Paso 1: Contacte con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad de su estado y solicite una revision
inmediata de su alta del hospital. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede contactar a esta organizacion?

« Elaviso escrito que recibié (Mensaje importante de Medicare acerca de sus derechos) le informa como
contactar a esta organizacion. O busque el nombre, direccién y numero de teléfono de la Organizacion para
el mejoramiento de la calidad de su estado en el Capitulo 2.

Actie con rapidez:

« Para presentar su apelacion, debe contactar ala Organizacion para el mejoramiento de la calidad antes de
salir del hospital y a mds tardar a la medianoche de la fecha de su alta.

- Si cumple con este plazo, podra quedarse en el hospital después de la fecha de alta sin tener que pagar,
mientras espera la decision de parte de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad.
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- Sino cumple con este plazo, comuniquese con nosotros. Si decide quedarse en el hospital después de la
fecha de alta planificada, es posible que deba pagar todos los costos del cuidado hospitalario recibido
después de la fecha de alta planificada.

Una vez que solicite una revision inmediata de su alta hospitalaria, la Organizacion para el mejoramiento de la
calidad se comunicard con nosotros. A mas tardar al mediodia del dia posterior a nuestra comunicacion, le
enviaremos un Aviso detallado de alta. Este aviso le indica la fecha de alta planificada y explica en detalle los
motivos por los que su meédico, el hospital y nosotros consideramos que es correcto (apropiado desde el punto de
vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Puede obtener un ejemplo del Aviso detallado de alta llamando a Servicios para afiliados o al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dig, los siete dias de la semana. (Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048). O bien puede ver un ejemplo del aviso en linea en
www.cms.gov/Medicare/Medicare-General-Information/BNI/HospitalDischargeAppealNotices.

Paso 2: La Organizacion para el mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revision independiente de su
caso.

« Los profesionales de la salud de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (los revisores) le
preguntaran a usted (o a su representante) por qué considera que deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.

« Los revisores también analizaran su informacion médica, hablardn con su médico y revisardn la informacion
que el hospital y nosotros les hayamos provisto.

« A méds tardar al mediodia del dia después de que los revisores nos informan sobre su apelacion, usted
también recibira un aviso por escrito de nosotros donde se le proveerd su fecha de alta planificada. Este aviso
también explica en detalle los motivos por los cuales su médico, el hospital y nosotros consideramos que es
correcto (apropiado desde el punto de vista médico) que usted sea dado de alta en esa fecha.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de obtener toda la informacion necesaria, la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad le comunicara la respuesta a su apelacion.

¢Qué sucede si la respuesta es positiva?

« Sila organizacion revisora acepta, debemos continuar proveyéndole los servicios hospitalarios cubiertos
como paciente internado durante el tiempo que sean necesarios por razones médicas.

« Usted deberd continuar pagando la parte de los costos que le corresponde (como deducibles o copagos, si se
aplican). Ademads, es posible que existan limitaciones en sus servicios hospitalarios cubiertos.

¢Qué sucede si la respuesta es negativa?

« Sila organizacion revisora rechaza su apelacion, significa que la fecha de alta planificada es adecuada por
razones médicas. Si esto ocurre, nuestra cobertura de sus servicios hospitalarios como paciente
internado finalizara al mediodia del dia posterior a que la Organizacion para el mejoramiento de la calidad
responda a su apelacion.

« Sila organizacion revisora rechaza su apelacion y usted decide quedarse en el hospital, es posible que deba
pagar el costo total del cuidado hospitalario que reciba después del mediodia del dia posterior a que la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad le informa su respuesta a su apelacion.
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Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea realizar otra apelacion.

« Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechazo su apelacion, y usted se queda en el hospital
después de la fecha de alta planificada, puede realizar otra apelacion. Realizar otra apelacion significa que
pasa al Nivel 2 del proceso de apelacion.

Seccion 8.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para cambiar la
fecha de alta del hospital

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad que revise
nuevamente la decision tomada en su primera apelacion. Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad
rechaza su apelacion de Nivel 2, es posible que usted deba pagar el costo completo de su estadia después de la
fecha de alta planificada.

Paso 1: Contacte a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad y solicite otra revision.

« Debe solicitar esta revision en los siguientes 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad rechazd su apelacion de Nivel 1. Puede solicitar esta revision solo si se
queda en el hospital después de la fecha en que finalizé su cobertura del cuidado médico.

Paso 2: La Organizacion para el mejoramiento de la calidad realiza una segunda revision de su situacion.

+ Los revisores de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad volverdn a analizar minuciosamente
toda lainformacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los 14 dias calendario después de recibir su solicitud para una apelacion de Nivel 2, los revisores
tomardn una decision con relacion a su apelacion y se la informaran.

Si la organizacion revisora provee una respuesta positiva:

+ Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde por el cuidado hospitalario que recibié a
partir del mediodia del dia posterior ala fecha en que la Organizacion para el mejoramiento de la calidad
rechazo la primera apelacién. Debemos seguir proveyéndole cobertura de cuidado de hospitalizacion
mientras sea necesario por razones médicas.

« Usted deberd seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.

Si la organizacion revisora provee una respuesta negativa:

« Significa que estan de acuerdo con la decision que tomaron sobre su apelacién de Nivel 1.

« Elaviso que reciba le informard por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Paso 4: Si la respuesta es negativa, deberd decidir si desea continuar con su apelacion y pasar al Nivel 3.

« Existen tres niveles adicionales en el proceso de apelacion después del Nivel 2 (para un total de cinco niveles
de apelacion).

« Sidesea pasarala Apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que
recibird después de la decision de su apelacion de Nivel 2.
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+ Laapelacion de Nivel 3 es evaluada por un Juez de derecho administrativo o procurador. En la Secciéon 10 de
este capitulo se provee mds informacion sobre los Niveles 3, 4y 5 del proceso de apelacién.

SECCION 9 Como solicitarnos que continuemos cubriendo determinados
servicios medicos si considera que su cobertura esta finalizando
antes de tiempo

Seccion 9.1 Esta seccion trata unicamente sobre tres servicios:

Servicios de Cuidado de la salud en el hogar, cuidado en un centro de
enfermeria especializada y en un Centro de rehabilitacion integral para
pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés)

Cuando recibe servicios de cuidado de la salud en el hogar, cuidado de enfermeria especializada o cuidado
de rehabilitacion (en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios [CORF, por sus siglas
en inglés]) cubiertos, usted tiene derecho a continuar recibiendo sus servicios para ese tipo de cuidado médico
durante el tiempo que dicho cuidado sea necesario para diagnosticar y tratar su enfermedad o lesiéon.

Cuando decidimos que es momento de interrumpir su cobertura de cualquiera de los tres tipos de cuidado médico,
debemos informarselo con anticipacién. Cuando termine su cobertura para ese cuidado médico, interrumpiremos
el pago de la parte del costo que nos corresponde por su cuidado médico.

Si cree que damos por finalizada la cobertura de su cuidado médico demasiado pronto, puede apelar nuestra
decision. Esta seccion le informa como solicitar una apelacion.

Seccion 9.2 Le informaremos con anticipacion cudando terminard su cobertura

Término legal

Aviso de no cobertura de Medicare. Le informa cémo puede solicitar una apelacidn por via rapida. La solicitud
de una apelacion por via rapida constituye una manera formal y legal de solicitar un cambio en nuestra decision
de cobertura en cuanto al momento de interrumpir su cuidado médico.

1. Usted recibe un aviso por escrito al menos dos dias calendario antes de que nuestro plan deje de cubrir su
cuidado. El aviso le informa:

+ Lafechaenlaque interrumpiremos la cobertura de su cuidado médico.

« Como solicitar una apelacion por via rdpida para solicitarnos que continuemos cubriendo su cuidado
durante un periodo mas prolongado.

2. Se le pedird a usted o a alguien que actie en su nombre que firme el aviso escrito para que quede
constancia de que lo ha recibido. La firma del aviso solo demuestra que recibié la informacion sobre el
momento en que se interrumpird su cobertura. Firmarlo no implica que esta de acuerdo con la decision
del plan de interrumpir el cuidado médico.
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Seccion 9.3 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 1 para que nuestro
plan cubra su cuidado médico durante un periodo mds prolongado

Sidesea solicitarnos que cubramos su cuidado médico durante un periodo mas prolongado, deberd utilizar el
proceso de apelacion para realizar esta solicitud. Antes de comenzar, entienda qué debe hacer y cudles son los
plazos.

« Siga el proceso.
« Cumpla con los plazos.

+ Pida ayuda si la necesita. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda en algin momento, llame a Servicios
para afiliados. O bien, llame al Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico, una organizacion del
gobierno que provee asistencia personalizada.

Durante una apelacion de Nivel 1, la Organizacion para el mejoramiento de la calidad revisa su apelacion.
Decide si la fecha de finalizacién de su cuidado es adecuada por razones médicas.

Paso 1: Presente su apelacion de Nivel 1: contacte con la Organizacion para el mejoramiento de la calidad y
solicite una apelacion por via rapida. Debe actuar con rapidez.

¢Como puede contactar a esta organizacion?

« Elaviso escrito que recibié (Aviso de no cobertura de Medicare) le informa como contactar a esta organizacion.
(O busque el nombre, direccién y numero de teléfono de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad
de su estado en el Capitulo 2).

Actie con rapidez:

« Debe contactar a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad para comenzar su apelaciéon a mds
tardar al mediodia del dia anterior a la fecha de entrada en vigencia indicada en el Aviso de no cobertura
de Medicare.

« Sideja pasar la fecha limite para contactar ala Organizacion para el mejoramiento de la calidad, aun podria
tener derechos de apelacion. Contacte ala Organizacion para el mejoramiento de la calidad.

Paso 2: La Organizacion para el mejoramiento de la calidad lleva a cabo una revision independiente de su
caso.

Término legal

Explicacion detallada de no cobertura. Aviso que proporciona detalles sobre los motivos para finalizar la
cobertura.

(Qué sucede durante esta revision?

« Los profesionales de la salud de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad (los revisores) le
preguntardn a usted (o a su representante) por qué considera que deberia continuar la cobertura de los
servicios. No tiene que preparar nada por escrito, pero puede hacerlo si asi lo desea.
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+ Laorganizacion revisora también analizard su informaciéon médica, hablard con sumédico y revisard la
informacion que nuestro plan le haya provisto.

« Amas tardar al final del dia en que los revisores nos informan acerca de su apelacion, usted recibird una
Explicacion detallada de no cobertura por parte de nosotros en la que le explicaremos los detalles de
nuestros motivos para la terminacion de la cobertura de sus servicios.

Paso 3: En el plazo de un dia completo después de obtener toda la informacion que necesitan, los revisores
le informaran su decision.

(Qué sucede si los revisores aceptan su apelacion?

« Silos revisores aceptan su apelacion, debemos continuar proveyéndole los servicios cubiertos durante el
tiempo que sea necesario por razones médicas.

« Usted deberd continuar pagando la parte de los costos que le corresponde (como deducibles o copagos, si se
aplican). Es posible que existan limitaciones en sus servicios cubiertos.

¢Qué sucede si los revisores rechazan su apelacion?
« Silos revisores rechazan su apelacion, su cobertura terminard en la fecha que le indicamos.

« Sidecide continuar recibiendo servicios de cuidado de la salud en el hogar, cuidado en un centro de
enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF)
después de la fecha de finalizacion de su cobertura, usted deberd pagar el costo total por ese cuidado
médico.

Paso 4: Si la respuesta a su apelacion de Nivel 1 es negativa, usted decide si desea realizar otra apelacion.

« Silos revisores rechazan su apelacion de Nivel 1 y usted decide continuar recibiendo cuidado médico después
de lainterrupcion de la cobertura del cuidado médico, puede presentar una apelacion de Nivel 2.

Seccion 9.4 Paso a paso: Como presentar una apelacion de Nivel 2 para que nuestro
plan cubra su cuidado médico durante un periodo mds prolongado

Durante una apelacion de Nivel 2, usted solicita a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad que revise
nuevamente la decision sobre su primera apelacion. Sila Organizacion para el mejoramiento de la calidad rechaza
su apelacion de Nivel 2, es posible que usted tenga que pagar el costo total de los servicios de cuidado de la salud
en el hogar, cuidado en un centro de enfermeria especializada o en un Centro de rehabilitacién integral para
pacientes ambulatorios (CORF) después de la fecha en que informamos que finalizaria su cobertura.

Paso 1: Contacte a la Organizacion para el mejoramiento de la calidad y solicite otra revision.

« Debe solicitar esta revision en los siguientes 60 dias calendario después del dia en que la Organizacion
para el mejoramiento de la calidad rechazd su apelacion de Nivel 1. Podria solicitar esta revision solo si siguio
recibiendo cuidado médico después de la fecha en que finalizé su cobertura de cuidado médico.

Paso 2: La Organizacion para el mejoramiento de la calidad realiza una segunda revision de su situacion.




Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 182
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

« Los revisores de la Organizacion para el mejoramiento de la calidad volverdn a analizar minuciosamente
toda lainformacion relacionada con su apelacion.

Paso 3: En los 14 dias calendario después de recibir su solicitud de apelacion, los revisores tomaran una
decision con relacion a su apelacion y se la informardn.

£Qué sucede si la organizacion revisora acepta su apelacion?

« Debemos reembolsarle la parte de los costos que nos corresponde por el cuidado médico que haya recibido
desde la fecha en que informamos que finalizaria la cobertura. Debemos seguir proveyéndole cobertura
del cuidado médico mientras sea necesario por razones medicas.

« Usted deberd seguir pagando su parte de los costos y es posible que se apliquen limitaciones de cobertura.
£Qué sucede si la organizacion revisora rechaza su apelacion?
« Significa que estd de acuerdo con la decision que tomamos sobre la apelacién de Nivel 1.

« Elaviso que reciba le informard por escrito qué puede hacer si desea continuar con el proceso de revision.
Este le proveerd detalles sobre como pasar al siguiente nivel de apelacion, del cual se encarga un Juez de
derecho administrativo o procurador.

Paso 4: Si la respuesta es negativa, debera decidir si desea continuar con su apelacion.

« Existen tres niveles adicionales de apelacion después del Nivel 2, para un total de cinco niveles de apelacion.
Sidesea pasar ala Apelacion de Nivel 3, los detalles sobre como hacerlo se encuentran en el aviso escrito que
recibira después de la decision de su apelacion de Nivel 2.

+ Laapelacion de Nivel 3 es evaluada por un Juez de derecho administrativo o procurador. En la Secciéon 10 de
este capitulo se provee mds informacion sobre los Niveles 3, 4y 5 del proceso de apelacién.

SECCION10  Como presentar la apelacion en el Nivel 3 y en los niveles
superiores

Seccion 10.1 Niveles de Apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de servicios médicos

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y 2, y ambas han sido
rechazadas.

Sielvalor en dolares del articulo o servicio medico que ha apelado cumple con ciertos niveles minimos,
posiblemente pueda pasar a los niveles de apelacién adicionales. Si el valor en dolares es inferior al nivel minimo,
usted no podrd sequir apelando. En la respuesta escrita que reciba para su apelacion de Nivel 2 se explicard como
presentar una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tres Ultimos niveles de apelacion funcionan de
manera muy similar. A continuacion, se detalla quién estd a cargo de la revision de su apelacion en cada uno de
estos niveles.
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Apelacion de Un Juez de derecho administrativo o procurador que trabaja para el gobierno federal
Nivel 3 revisard su apelacion y le dard una respuesta.

« Si el Juez de derecho administrativo o procurador acepta su apelacion, el proceso de apelacion puede o
no finalizar: a diferencia de una decisién sobre una apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una
decision sobre una apelacion de Nivel 3 que sea favorable para usted. Si decidimos apelar, pasard a una
apelacion de Nivel 4.

- Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el cuidado médico en los siguientes 60
dias calendario después de recibir la decision del Juez de derecho administrativo o procurador.

- Sidecidimos apelar la decision, le enviaremos una copia de la solicitud de apelacion de Nivel 4 con los
documentos que correspondan. Podemos aguardar la decision de la apelacion de Nivel 4 antes de
autorizar o proveer el cuidado médico en cuestion.

« Si el Juez de derecho administrativo o procurador rechaza su apelacion, el proceso de apelacion puede
o no finalizar.

- Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacién habrd finalizado.

- Sinodesea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
recibira le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisard su apelacion y le dard una
Nivel 4 respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

« Sila respuesta es positiva, o si el Consejo rechaza nuestra solicitud de revisar una decision favorable
de apelacion de Nivel 3, el proceso de apelacion puede o no finalizar. A diferencia de una decisién sobre
una apelacion de Nivel 2, tenemos el derecho de apelar una decision sobre una apelacion de Nivel 4 que sea
favorable para usted. Decidiremos si apelamos esta decision al Nivel 5.

- Sidecidimos no apelar la decision, debemos autorizar o proveerle el cuidado médico en los siguientes 60
dias calendario después de recibir la decision del Consejo.

- Sidecidimos apelar la decision, le informaremos por escrito.

« Sila respuesta es negativa o si el Consejo rechaza la solicitud de revision, el proceso de apelacion
puede o no finalizar.

- Siusted decide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacién habré finalizado.

- Sinodesea aceptar la decision, posiblemente pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo de apelaciones rechaza su apelacion, el aviso que recibird le indicard si las normas le
permiten pasar a una Apelacion de Nivel 5 y como hacerlo.

Apelacion de Un juez del Tribunal del distrito federal revisard su apelacion.
Nivel 5
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« Unjuezrevisard toda la informacién y decidird si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No
hay mas niveles de apelacion después del Tribunal del Distrito Federal.

Seccion 10.2 Niveles de Apelacion 3, 4y 5 para solicitudes de medicamentos de la
Parte D

Esta seccion puede ser adecuada para usted si ha presentado una apelacion de Nivel 1y 2, y ambas han sido
rechazadas.

Sielvalor del medicamento que ha apelado cumple con una cierta cantidad de délares, posiblemente pueda pasar
a los niveles de apelacion adicionales. Sila cantidad en dolares es inferior, usted no podrd sequir apelando. La
respuesta escrita que recibird por su apelacion de Nivel 2 le explicard a quién contactar y qué hacer para solicitar
una apelacion de Nivel 3.

En la mayoria de las situaciones que implican apelaciones, los tres Ultimos niveles de apelacion funcionan de
manera muy similar. A continuacion, se detalla quién estd a cargo de la revision de su apelacion en cada uno de
estos niveles.

Apelacion de Un Juez de derecho administrativo o procurador que trabaja para el gobierno federal
Nivel 3 revisard su apelacion y le dard una respuesta.

+ Si la respuesta es positiva, el proceso de apelacion habra finalizado. Debemos autorizar o proveerle la
cobertura del medicamento que fue aprobada por el Juez de derecho administrativo o procurador en las
siguientes 72 horas (24 horas para apelaciones aceleradas) o hacer el pago dentro de los 30 dias
calendario después de que recibamos la decision.

« Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no finalizar.
- Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion habré finalizado.

- Sinodesea aceptar la decision, puede continuar con el siguiente nivel del proceso de revision. El aviso que
recibird le indicara qué hacer para una apelacion de Nivel 4.

Apelacion de El Consejo de apelaciones de Medicare (Consejo) revisard su apelacion y le dara una
Nivel 4 . .
respuesta. El Consejo forma parte del gobierno federal.

+ Si la respuesta es positiva, el proceso de apelacion habra finalizado. Debemos autorizar o proveerle la
cobertura del medicamento que fue aprobada por el Consejo en las siguientes 72 horas (24 horas para
apelaciones aceleradas) o hacer el pago a mds tardar 30 dias calendario después de recibir la decision.

« Sila respuesta es negativa, el proceso de apelacion puede o no finalizar.
- Sidecide aceptar esta decision que rechaza su apelacion, el proceso de apelacion habré finalizado.

- Sino desea aceptar la decision, posiblemente pueda continuar con el siguiente nivel del proceso de
revision. Si el Consejo rechaza su apelacion o niega su solicitud de revisar la apelacion, el aviso que recibird
le indicard silas normas le permiten pasar a una apelacion de Nivel 5. También le informard con quién
debe contactar y qué hacer si decide continuar con la apelacion.
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Apelacion de
Nivel 5

Un juez del Tribunal del distrito federal revisara su apelacion.

« Unjuezrevisard toda la informacién y decidird si acepta o rechaza su solicitud. Esta es una respuesta final. No
hay mas niveles de apelacion después del Tribunal del Distrito Federal.

SECCION11  Como presentar una queja sobre la calidad del cuidado médico,

los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras cuestiones

Seccion 11.1

{Que tipos de problemas se atienden en el proceso de quejas?

El proceso de quejas se utiliza solo para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen problemas relacionados con la
calidad del cuidado médico, los tiempos de espera y el servicio al cliente. A continuacion, se detallan algunos
ejemplos de los tipos de problemas que se atienden en el proceso de quejas.

Queja Ejemplo
Calidad del cuidado + ;No estd conforme con la calidad del cuidado médico que ha recibido (incluido el
médico cuidado hospitalario)?

Respeto de su
privacidad

+ ¢Alguien no respet6 su derecho ala privacidad o compartié informacion confidencial?

Falta de respeto,
servicio al cliente
deficiente u otras
conductas
negativas

+ ¢Alguna persona fue descortés o le falt6 al respeto?
+ :No esta conforme con nuestros Servicios para afiliados?
« Siente que loincentivan a abandonar el plan?

Tiempos de espera  + ;Tiene problemas para obtener una cita, o debe esperar demasiado para obtenerla?

« ;Hatenido que esperar a médicos, farmacéuticos u otros profesionales del cuidado de
la salud por demasiado tiempo? ;0 a nuestros Servicios para afiliados o a otro personal
delplan?

- Los ejemplos incluyen esperar demasiado tiempo al teléfono, en la sala de espera,

en la sala de exdmenes o para obtener una receta.

Limpieza

+ ;No esta conforme con la limpieza o el estado de una clinica, hospital o consultorio

meédico?

Informacion que
recibe de nuestra
parte

« ¢No le proporcionamos un aviso requerido?
« sEsdificil entender nuestra informacion escrita?
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Queja Ejemplo

Puntualidad Siyanos solicité una decision de cobertura o presenté una apelacion y considera que no
(Todos estos tipos de  respondemos lo suficientemente rdpido, puede presentar una queja debido a la lentitud.
quejas estan Estos son algunos ejemplos:

relacionados con la o o . . .

puntualidad de « Usted nos solicitd una decision de cobertura rdpida o una apelacion rapida y la
nuestras acciones rechazamos; puede presentar una queja.

con respecto alas « Usted considera que no cumplimos con los plazos para una decision de cobertura o una
decisiones de apelacion; puede presentar una queja.

coberturay « Usted considera que no cumplimos con los plazos para cubrirle o reembolsarle
apelaciones) determinados articulos o servicios médicos o medicamentos que fueron aprobados;

puede presentar una queja.
« Usted considera que no cumplimos con los plazos requeridos para enviar su caso a la
organizacion revisora independiente; puede presentar una queja.

Seccion 11.2 Como presentar una queja

Términos legales

+ Una queja también se llama queja formal.
« Presentar una queja también se llama presentar una queja formal.
« Utilizar el proceso de quejas también se llama utilizar el proceso de presentacion de una queja formal.

+ Una queja rapida también se llama queja formal acelerada.

Seccion 11.3 Paso a paso: Como presentar una queja

Paso 1: Contdctenos de inmediato, ya sea por teléfono o por escrito.

* Por lo general, el primer paso es llamar a Servicios para afiliados. Si debe hacer algo mas, Servicios para
afiliados le informara.

+ Sino desea llamar por teléfono (o llamé y no quedo satisfecho), puede enviarnos su queja por escrito.
Sirealiza su queja por escrito, responderemos a su queja por escrito.

« Instrucciones para presentar quejas formales
Llame a Servicios para afiliados al 1-800-794-5907, TTY 711 para presentar una queja formal verbal.

Envie una queja formal por escrito a:

Quejas acerca del cuidado médico o medicamentos recetados de la Parte D:
CarePlus Health Plans, Inc.

Attention: Grievance and Appeals Department

P.0.Box 277810
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Miramar, FL 33027

Quejas acerca de los servicios dentales
HumanaDental for CarePlus

P.0.Box 14165

Lexington, KY 40512-4638

Cuando presente una queja formal, provea la siguiente informacion:

[_JNombre

[IDireccion

[INUmero de teléfono

[INumero de identificacion de afiliado

[JUnresumen de la queja y cualquier contacto previo con nosotros en relacion con la queja

[JLa accién que nos estd solicitando

[1Su firma o la firma de su representante autorizado y la fecha. Si desea que un amigo, familiar, su
médico, otro proveedor o alguna otra persona sea su representante, llame a Servicios para afiliados (los
numeros de teléfono estan impresos en la contraportada de este manual) y pida el formulario
Nombramiento de un representante. (El formulario también estd disponible en el sitio web de Medicare
en www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf). El formulario le provee a
la persona permiso para actuar en su nombre. Debe estar firmado por usted y por la persona que usted
desee que actue en sunombre. Debe darnos una copia del formulario firmado.

« Opcion para una revision rapida de su queja formal

Puede solicitar unarevision rdpida, y responderemos en el plazo de 24 horas después de recibirla, si su queja
formal refiere a una de las siguientes circunstancias:

- Hemos extendido el plazo para tomar una determinacion/reconsideraciones de la organizacion, y usted
cree que necesita una decision mas rapida. No podemos demorarnos mas para tomar una decision si su
solicitud es para un medicamento recetado de la Parte B de Medicare.

- Negamos su solicitud para una revision rapida de una decision de la organizacion o de cobertura de 72
horas.

- Negamos su solicitud para una revision rapida de una apelacion de 72 horas.

Lo mejor es llamar a Servicios para afiliados si desea solicitar una revision rdpida de su queja formal. Si envia
su solicitud por correo, le llamaremos para informarle que la recibimos.

« Elplazo para presentar una queja es de 60 dias calendario a partir del momento en que usted tuvo el
problema del cual desea quejarse.

Paso 2: Revisamos su queja y le damos una respuesta.

« Sies posible, le responderemos de forma inmediata. Si nos llama para presentar una queja, es posible que
le demos una respuesta en la misma llamada telefonica.

* La mayoria de las quejas se responden en un plazo de 30 dias calendario. Si necesitamos mas
informacion y la demora lo beneficiard o si usted solicita mas tiempo, podemos demorar hasta 14 dias
calendario mas (44 dias calendario en total) para responder a su queja. Si decidimos extendernos mas dias,
le informaremos por escrito.


http://www.cms.gov/Medicare/CMS-Forms/CMS-Forms/downloads/cms1696.pdf

Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 188
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas)

« Si presenta una queja porque rechazamos su solicitud de una decision de cobertura rapida o una
apelacion rapida, automaticamente le proveeremos una queja rapida. Si tiene una queja rdpida, significa
que le daremos una respuesta en las siguientes 24 horas.

+ Sino estamos de acuerdo con su queja de forma parcial o total, 0 no asumimos responsabilidad por el
problema por el cual presenta la queja, incluiremos las razones en nuestra respuesta.

Seccion 11.4 También puede presentar quejas sobre la calidad del cuidado médico a la
Organizacion para el mejoramiento de la calidad

Cuando su queja es por la calidad del cuidado médico, también tiene dos opciones adicionales:

* Puede realizar la queja directamente ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad. La
Organizacion para el mejoramiento de la calidad es un grupo de médicos practicantes y otros expertos en el
cuidado de la salud a los que el gobierno federal les paga por verificar y mejorar el cuidado médico
proporcionado a los pacientes de Medicare. El Capitulo 2 contiene informacion de contacto.

O bien

+ Puede presentar su queja tanto ante la Organizacion para el mejoramiento de la calidad como ante
nosotros al mismo tiempo.

Seccion 11.5 También puede informar a Medicare de su queja

Puede presentar una queja acerca de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) directamente a Medicare. Para presentar una
queja a Medicare, vaya a www.medicare.gov/MedicareComplaintForm/home.aspx. También puede llamar al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY/TDD pueden llamar al 1-877-486-2048.

PROBLEMAS ACERCA DE SUS BENEFICIOS DE MEDICAID

SECCION12  Como manejar los problemas acerca de sus beneficios de
Medicaid

;Suinquietud o problema es acerca de sus beneficios o cobertura?
(Esto incluye problemas relacionados con el hecho de que cierto cuidado médico esté cubierto o no, la forma en
que estd cubierto y los problemas relacionados con el pago del cuidado médico).

Si. Mi problema es acerca de los beneficios o la cobertura.

Vaya ala Seccidn 12.1 de este capitulo, Paso a paso: Como solicitar una Audiencia Imparcial del Estado por
problemas con los beneficios o la cobertura.

No. Mi problema no es acerca de los beneficios o la cobertura.
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Siga el proceso de Medicare explicado en la Seccidn 11 de este capitulo: Cdmo presentar una queja sobre la
calidad del cuidado médico, los tiempos de espera, el servicio al cliente u otras cuestiones.

Seccion 12.1 Paso a paso: Como solicitar una Audiencia Imparcial del Estado por
problemas con los beneficios o la cobertura

Es posible que cubramos los siguientes servicios de acuerdo con nuestro contrato con la Oficina de Medicaid del
estado. La cobertura de los beneficios descritos a continuacion depende de su nivel de elegibilidad para Medicaid.
Es posible que estos beneficios no estén disponibles para todos los afiliados.

Servicios dentales para adultos

Equipo médico duradero y suministros relacionados con el SIDA
Terapia de masaje relacionada con el SIDA

Servicios de cuidado médico asistido

Salud del comportamiento en la comunidad

Servicios de cuidado médico en el hogar

Medicamentos recetados cubiertos por Medicaid

Coordinacion de casos especificos de salud mental

Dias de transicion en un centro de enfermeria

Productos de venta sin receta

Para obtener mds informacion sobre los beneficios, lea el Capitulo 4, Seccion 2, Utilice la Tabla de beneficios
para saber qué esta cubierto y cuanto deberd pagar.

Paso 1: Debe seguir el proceso de apelacion de Medicare que se explica en las Secciones 6 y 10 de este
capitulo.

Paso 2: Si denegamos su apelacion, le enviaremos una carta de Resolucion de la Apelacion en la que se
explica por qué denegamos su apelacion e incluiremos instrucciones sobre como solicitar una Audiencia
Imparcial del Estado. Puede solicitar una Audiencia Imparcial del Estado si:

« Su apelacion fue por un beneficio de Medicaid mencionado anteriormente, y
« Negamos el beneficio porque estipulamos que no era necesario por razones médicas.

Paso 3: Para solicitar una Audiencia Imparcial del Estado, usted o su representante designado deberan
contactar a la Unidad de Audiencias de Medicaid de la Agencia para la Administracion del Cuidado de la
Salud (AHCA, por sus siglas en inglés) y solicitar una revision de su caso.

Qué tiene que hacer

« Siga lasinstrucciones indicadas en la carta de Resolucion de la Apelacion del Paso 2 para solicitar una
Audiencia Imparcial del Estado.

« Sisolicita una Audiencia Imparcial del Estado, haga su solicitud por escrito en los siguientes 120 dias
calendario desde la fechaindicada en la carta de decision del ultimo nivel de apelacion.

Siestaba recibiendo servicios durante su apelacion al plan y estd elegible para la continuacion de los servicios,
puede presentar una solicitud para que continten sus servicios a mas tardar 10 dias calendario después de la
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fecha de la carta de decision de la apelacion. Si usted contintia con sus servicios, podemos solicitarle que pague
dichos servicios si la decisiéon de la Audiencia Imparcial del Estado no es favorable.

Paso 4: El funcionario a cargo de la Audiencia Imparcial del Estado realiza una revision de su apelacion y le
da una respuesta.

El funcionario a cargo de la Audiencia Imparcial del Estado repasard minuciosamente toda la informacion
relacionada con su apelacion. La organizacion le comunicard su decision por escrito y le explicara los motivos.

Sitiene mas preguntas sobre el proceso de la Audiencia Imparcial del Estado, contacte a AHCA al 1-877-254-1055
(llamada gratuita) o envie sus preguntas por correo electronico a MedicaidHearingUnit@ahca.myflorida.com.
También puede contactar a Servicios para afiliados al numero que estd al reverso de su tarjeta de identificacion de
afiliado.
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CAPITULO 10:

Como finalizar su dfiliacion al plan
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SECCION 1 Introduccion a la finalizacion de su dfiliacion a nuestro plan

La terminacion de su afiliacion a CareNeeds Plus (HMO D-SNP) puede ser voluntaria (por decision propia) o
involuntaria (no por decision propia):

« Puede abandonar nuestro plan porque decidié que desea hacerlo. Las Secciones 2 y 3 proporcionan informacion
sobre como finalizar su dfiliacion voluntariamente.

« También existen situaciones limitadas en las cuales nos vemos obligados a terminar su dfiliacion. La Seccién 5
describe las situaciones en que debemos terminar su dafiliacion.

Siabandona nuestro plan, nuestro plan debe continuar proveyéndole cuidado médico y medicamentos recetados
y usted sequird pagando su costo compartido hasta que termine su dfiliacion.

SECCION 2 ¢Cuando puede finalizar su afiliacion a nuestro plan?
Seccion 2.1 Es posible que pueda finalizar su afiliacion porque tiene Medicare y
Medicaid

« Lamayoria de las personas con Medicare pueden finalizar su afiliacion Unicamente durante determinadas
épocas del ano. Como usted tiene Medicaid, puede finalizar su afiliacion a nuestro plan en cualquier mes del
ano. También tiene la opcion de inscribirse en otro plan de Medicare durante cualquier mes, incluidos los
siguientes:

- Medicare original con un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

- Medicare original sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare (si elige esta opcion,
Medicare puede inscribirlo en un plan de medicamentos, a menos que usted haya rechazado la inscripcion
automdtica), o

- Sieselegible, un plan de necesidades especiales de Medicare (D-SNP, por sus siglas en inglés) integrado
que le proporciona Medicare y la mayoria de o todos sus beneficios y servicios de Medicaid en un solo plan.

Tenga en cuenta: si se desafilia de la cobertura para medicamentos recetados de Medicare y permanece
sin cobertura vdlida para medicamentos recetados durante un periodo continuo de 63 dias 0 mds, es
posible que tenga que pagar una multa por afiliacion tardia de la Parte D si posteriormente se inscribe en
un plan de medicamentos de Medicare.

Comuniquese con Florida Medicaid para obtener informaciéon sobre sus opciones de planes de Medicaid
(los nimeros de teléfono estan en el Capitulo 2, Seccion 6 de este documento).

« Otras opciones de planes de salud de Medicare estan disponibles durante el Periodo anual de inscripcion. En la
Seccion 2.2 se ofrece mads informacion sobre el Periodo anual de inscripcion.

« ¢Cudndo terminara su dfiliacion? Por lo general, su afiliacion terminara el primer dia del mes siguiente al que
hayamos recibido su solicitud de cambio de planes. Su inscripcion en el nuevo plan también comenzard este
dia.
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Seccion 2.2 Puede finalizar su dfiliacion durante el Periodo anual de inscripcion

Puede finalizar su afiliacion durante el Periodo anual de inscripcion (también conocido como Periodo de
inscripcion abierta anual). Durante este periodo, revise su cobertura de salud y de medicamentos, y decida sobre la
cobertura para el ano siguiente.

« El Periodo anual de inscripcion se extiende desde el 15 de octubre hasta el 7 de diciembre.

« Opte por quedarse con su cobertura actual o hacer cambios a su cobertura para el afio siguiente. Si
decide cambiarse a un nuevo plan, puede elegir cualquiera de los siguientes tipos de planes:

- Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados.

- Medicare original con un plan de medicamentos recetados de Medicare por separado.
0

- Medicare original sin un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.
+ Su dfiliacidn en nuestro plan finalizara cuando comience la cobertura del nuevo plan el 1 de enero.

Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si cambia a Medicare
originaly no se inscribe en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare, Medicare puede inscribirlo en
un plan de medicamentos, a menos que usted haya rechazado la inscripcion automatica.

Tenga en cuenta: si se desafilia de la cobertura para medicamentos recetados de Medicare y permanece sin
cobertura valida para medicamentos recetados durante un periodo de 63 dias sequidos o mds, es posible que
tenga que pagar una multa por afiliacion tardia de la Parte D si posteriormente se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

Seccion 2.3 Puede finalizar su afiliacion durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage

Tiene la oportunidad de realizar un cambio en su cobertura de salud durante el Periodo de inscripcion abierta de
Medicare Advantage.

« El periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage es del 1 de eneroal 31 de marzoy
también para los nuevos beneficiarios de Medicare que se inscriban en un plan MA, desde el mes que entra
envigencia el derecho al uso de la Parte Ay la Parte B, hasta el dltimo dia del tercer mes de derecho.

« Durante el periodo anual de inscripcion abierta de Medicare Advantage usted puede:
- Cambiar a otro plan Medicare Advantage con o sin cobertura para medicamentos recetados.

- Desdfiliarse de nuestro plan y obtener cobertura a través de Medicare original. Si elige cambiar a Medicare
original durante este periodo, también puede inscribirse en un plan aparte de medicamentos recetados de
Medicare para anadir la cobertura en ese momento.

* Su dfiliacion terminara el primer dia del mes posterior a su inscripcion en un plan Medicare Advantage
diferente o a la fecha en que recibamos su solicitud de cambio a Medicare original. Si ademas elige inscribirse
en un plan de medicamentos recetados de Medicare, su afiliacion al plan de medicamentos comenzard el
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primer dia del mes siguiente ala fecha en que el plan de medicamentos haya recibido su solicitud de
Inscripcion.

Seccion 2.4 En determinadas situaciones, puede finalizar su afiliacion durante un
Periodo especial de inscripcion

En determinadas situaciones, puede ser elegible para finalizar su afiliacion en otros momentos del afo. Esto se
conoce como Periodo especial de inscripcion.

Es posible que sea elegible para finalizar su afiliacion durante un Periodo especial de inscripcion si alguna
de las siguientes situaciones se aplica a su caso. Estos son solo algunos ejemplos; para consultar la lista completa,
contacte al plan, llame a Medicare o visite el sitio web de Medicare (www.medicare.gov):

 Generalmente, cuando se muda.

« Sitiene Florida Medicaid.

« Sieselegible para recibir “Ayuda adicional” para el pago de los medicamentos recetados de Medicare.
« Siviolamos nuestro contrato con usted.

« Sirecibe cuidado médico en una institucion, como un hogar de ancianos o un hospital de cuidado a largo
plazo (LTC, por sus siglas en inglés).

« Siseinscribe en el Programa de cuidado total de salud para ancianos (PACE, por sus siglas eninglés).

Tenga en cuenta: si participa en un programa de administracion de medicamentos, es posible que no pueda
cambiar de plan. En el Capitulo 5, Seccion 10, se ofrece mds informacion sobre los programas de
administracion de medicamentos.

Tenga en cuenta: En la Seccién 2.1, se ofrece mds informacion sobre el periodo especial de inscripcion para
personas con Medicaid.

Los periodos de tiempo de inscripcion varian segun su situacion.

Para determinar si es elegible para un Periodo especial de inscripcion, llame a Medicare al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-877-486-2048. Sies elegible para finalizar su afiliacion por una situacion especial, puede elegir cambiar tanto la
cobertura de salud de Medicare como la cobertura para medicamentos recetados. Puede elegir:

« Otro plan de salud de Medicare, con o sin cobertura para medicamentos recetados,
+ Medicare original conun plan de medicamentos recetados de Medicare por separado,
« -0-Medicare original sinun plan aparte de medicamentos recetados de Medicare.

Tenga en cuenta: si se desafilia de la cobertura para medicamentos recetados de Medicare y permanece sin
cobertura valida para medicamentos recetados durante 63 dias consecutivos o mds, es posible que tenga que
pagar una multa por afiliacion tardia de la Parte D si posteriormente se inscribe en un plan de medicamentos de
Medicare.
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Si recibe “Ayuda adicional” de Medicare para pagar sus medicamentos recetados: si cambia a Medicare
originaly no se inscribe en un plan aparte de medicamentos recetados de Medicare, Medicare puede inscribirlo en
un plan de medicamentos, a menos que usted haya rechazado la inscripcion automdtica.

Por lo general, su dfiliacion terminara el primer dia del mes siguiente al que se haya recibido su solicitud de
cambio de plan.

Tenga en cuenta: en las Secciones 2.1y 2.2 se ofrece mas informacion sobre el periodo especial de inscripcion
para las personas con Medicaid y "Ayuda adicional".

Seccion 2.5 ;Donde puede obtener mds informacion sobre el momento en que puede
finalizar su dfiliacion?

Sitiene alguna pregunta sobre cémo finalizar su afiliacion, usted puede:
+ Llamar a Servicios para afiliados.
« Encontrar lainformacién en el manual Medicare y usted 2025.

+ Llamar a Medicare al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227), las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. (TTY
1-877-486-2048).

SECCION 3 ¢Como puede finalizar su dfiliacion a nuestro plan?

La siguiente tabla explica como debe finalizar su afiliacién a nuestro plan.
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Si desea cambiar de nuestro plan a:

Debe hacer lo siguiente:

« Otro plan de salud de Medicare.

Inscribase en el nuevo plan de salud de Medicare. Su
nueva cobertura comenzard el primer dia del mes
siguiente.

Automaticamente se le desafiliara de CareNeeds
Plus (HMO D-SNP) cuando comience la cobertura del
nuevo plan.

+ Medicare original con un plan aparte de
medicamentos recetados de Medicare.

Inscribirse en el nuevo plan de medicamentos
recetados de Medicare. Su nueva cobertura
comenzard el primer dia del mes siguiente.
Automdticamente se le desafiliara de CareNeeds
Plus (HMO D-SNP) cuando comience la cobertura del
nuevo plan.

+ Medicare original sinun plan aparte de
medicamentos recetados de Medicare.

- Sicambia a Medicare original y no se inscribe en
un plan aparte de medicamentos recetados de
Medicare, Medicare puede inscribirlo en un plan
de medicamentos, a menos que usted haya
rechazado la inscripcion automdtica.

- Sise desafilia de la cobertura para medicamentos
recetados de Medicare y permanece sin cobertura
vdlida para medicamentos recetados durante un
periodo de 63 dias sequidos 0 mds, es posible que
tenga que pagar una multa por afiliacion tardia si
posteriormente se inscribe en un plan de
medicamentos de Medicare.

Envienos una solicitud de desafiliacion por
escrito. Pdngase en contacto con Servicios para
afiliados si necesita mds informacion sobre cémo
hacerlo.

También puede ponerse en contacto con Medicare
llamando al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227),
las 24 horas del dig, los siete dias de la semanay
solicitar la desafiliacion. Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Se le desafiliara de CareNeeds Plus (HMO D-SNP)
cuando comience la cobertura en Medicare original.

Tenga en cuenta: Si se desafilia de la cobertura para medicamentos recetados de Medicare y permanece sin
cobertura valida para medicamentos recetados durante 63 dias sequidos 0 mds, es posible que tenga que
pagar una multa por afiliacion tardia de la Parte D si posteriormente se inscribe en un plan de medicamentos de

Medicare.

Sitiene preguntas sobre sus beneficios de Florida Medicaid, comuniquese con Florida Medicaid. La informacion de
contacto de Florida Medicaid se puede encontrar en el “Anexo A”, en la parte final de este documento. Pregunte de
qué forma inscribirse en otro plan o volver a Medicare original influye en como recibe su cobertura de Florida

Medicaid.
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SECCION 4 Hasta que termine su dfiliacion, debe continuar recibiendo los
articulos y servicios médicos y medicamentos a través de
nuestro plan

Hasta que finalice su afiliacién a CareNeeds Plus (HMO D-SNP), y comience su nueva cobertura de Medicare y
Medicaid, debe continuar recibiendo los servicios y articulos médicos y los medicamentos recetados a través de
nuestro plan.

« Siga utilizando los proveedores de nuestra red para recibir cuidado médico.
« Siga utilizando nuestra red de farmacias o pedidos por correo para surtir sus medicamentos recetados.

« Si esta hospitalizado el dia en que termina su afiliacion, nuestro plan cubrira su hospitalizacion hasta
que le den de alta (incluso si el alta es posterior alinicio de su nueva cobertura de salud).

SECCION 5 CareNeeds Plus (HMO D-SNP) debe terminar su dfiliacion al plan
en determinadas situaciones

Seccion 5.1 ¢Cudndo debemos terminar su afiliacion al plan?

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) debe terminar su dafiliacion al plan si ocurre alguna de las siguientes
situaciones:

« Siusted yanotiene laParte Ay la Parte B de Medicare

« Siusted yano es elegible para Medicaid. Tal como se indicé en el Capitulo 1, Seccién 2.1, nuestro plan es para las
personas que son elegibles tanto para Medicare como para Medicaid. Si usted ya no es elegible para el plan, su
afiliacion terminard después de un periodo de gracia de seis meses. Usted recibird una carta para explicarle que
debemos desdfiliarle de nuestro plan si no vuelve a ser elegible para recibir asistencia de Florida Medicaid dentro
del periodo de gracia.

« Siusted no paga su exceso de gastos (“spenddown” en inglés) médicos, si aplica
+ Sise muda fuera de nuestra drea de servicio
« Siusted estd fuera de nuestra drea de servicio durante mds de seis meses

- Sise muda o realiza un viaje por largo tiempo, llame a Servicios para afiliados para saber si el lugar al que se
muda o viaja esta dentro del darea de nuestro plan.

« Siesencarcelado (va a prision)
« Siusted ya no es ciudadano estadounidense o ya no se encuentra en los Estados Unidos de manera legal

« Siproporciona informacion falsa u omite informacion sobre otro sequro que tenga, que le provee cobertura para
medicamentos recetados
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« Sinos dainformacion incorrecta de forma intencional alinscribirse en nuestro plan y dicha informacion afecta
su elegibilidad paraingresar en nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo,
amenos que obtengamos primero un permiso de Medicare).

« Siusted constantemente demuestra mal comportamiento y nos dificulta proveer cuidado médico a usted o a
otros afiliados de nuestro plan. (No podemos obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que
obtengamos primero un permiso de Medicare).

« Siusted permite a otra persona utilizar su tarjeta de afiliado para obtener cuidado médico. (No podemos
obligarlo a abandonar nuestro plan por este motivo, a menos que obtengamos primero un permiso de
Medicare).

- Siterminamos su afiliacion por este motivo, Medicare puede disponer que el Inspector General investigue su
€aso.

+ Siselesolicita que pague la cantidad adicional de la Parte D debido a sus ingresos y no la paga, Medicare le
desafiliard de nuestro plan.

¢Donde puede obtener mas informacion?

Sitiene alguna pregunta o desea recibir mas informacién sobre cudndo podemos terminar su dfiliacion, llame a
Servicios para afiliados.

Seccion 5.2 No podemos solicitarle que abandone nuestro plan por ningiin motivo
relacionado con su salud

CareNeeds Plus (HMO D-SNP) no puede solicitarle que abandone nuestro plan por ningun motivo relacionado con
su salud.

¢Qué debe hacer en ese caso?

Siconsidera que le solicitan que abandone el plan por un motivo relacionado con su salud, llame a Medicare al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227) las 24 horas del diq, los siete dias de la semana (TTY 1-877-486-2048).

Seccion 5.3 Tiene derecho a presentar una queja si terminamos su afiliacion a nuestro
plan

Siterminamos su afiliacién a nuestro plan, debemos informarle por escrito los motivos que tenemos para hacerlo.
Ademas, debemos explicarle como puede presentar una queja o queja formal sobre nuestra decision de terminar
su afiliacion.
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SECCION1  Aviso sobre la ley vigente

La ley principal que se aplica a esta Evidencia de cobertura es el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social y los
reglamentos creados en el marco de la Ley de Seguro Social por los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS, por sus siglas en inglés). Ademds, se pueden aplicar otras leyes federales y, en determinadas circunstancias,
también pueden aplicarse leyes del estado donde usted vive. Esto puede afectar sus derechos y responsabilidades,
aunque las leyes no se incluyan ni se expliquen en este documento.

SECCION 2 Aviso sobre la no discriminacion

No discriminamos a las personas por su raza, origen étnico, origen nacional, color, religién, sexo, género, edad,
orientacion sexual, discapacidad mental o fisica, estado de salud, experiencia en reclamaciones, historia clinica,
informacion genética, evidencia de asegurabilidad o ubicacion geografica dentro del drea de servicio. Todas las
organizaciones que proveen planes Medicare Advantage, como nuestro plan, deben cumplir las leyes federales
contra la discriminacion, incluido el Titulo VI de la Ley de Derechos Civiles de 1964, la Ley de Rehabilitacion de
1973, la Ley de Discriminacion por Edad de 1975, la Ley de Estadounidenses con Discapacidades, la Seccion 1557
de laLey de Cuidado de Salud a Bajo Precio, todas las otras leyes correspondientes a organizaciones que reciben
subsidios federales, y demas leyes y reglamentos que se apliquen por cualquier otro motivo.

Si desea obtener mds informacion o tiene dudas acerca de la discriminacion o el trato injusto, llame a la Oficina de
Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-800-368-1019 (TTY 1-800-537-7697) o a
la Oficina de Derechos Civiles local. También puede revisar la informacion de la Oficina de Derechos Civiles del
Departamento de Salud y Servicios Humanos en https://www.hhs.gov/ocr/index.html.

Sitiene una discapacidad y necesita ayuda para tener acceso al cuidado médico, ldmenos a Servicios para
afiliados. Si tiene una queja, como un problema con el acceso parasillas de ruedas, Servicios para afiliados puede
ayudarlo.

SECCION 3 Aviso sobre los derechos de subrogacion del pagador secundario
de Medicare

Tenemos el derecho y la responsabilidad de cobrar por los servicios cubiertos por Medicare para los cuales
Medicare no sea el pagador primario. Segun los reglamentos de CMS en las secciones 422.108 y 423.462 de 42
CFR, CareNeeds Plus (HMO D-SNP), como Organizacion Medicare Advantage, ejercerd los mismos derechos de
recuperacion que ejerce la Secretaria bajo los reglamentos de CMS en las subpartes Ba D de la parte 411 de 42 CFR
y las reglas establecidas en esta seccion sustituyen a las leyes estatales.

SECCION & Aviso adicional sobre la subrogacion (recuperacion de terceros)

Nuestro derecho a recuperar pagos

Sipagamos una reclamacion en su nombre, tenemos derechos de subrogacion. Esta es una disposicion de seguros
muy comun que significa que nosotros tenemos el derecho a recuperar la cantidad que pagamos por su
reclamacion de cualquier tercero que sea responsable de los gastos o beneficios médicos relacionados con su
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enfermedad, lesion o afeccion. Usted nos asigna su derecho a emprender acciones legales contra terceros
responsables, y usted acepta:

1. Proveer cualquier informacion pertinente que le solicitemos; y

2. Participar en cualquier fase de la accion legal, como la exhibicion de documentos, las declaraciones juradas y
el testimonio en juicio, de ser necesario.

Siusted no coopera con nosotros o con nuestros representantes, o si hace cualquier cosa que interfiera con
nuestros derechos, podemos emprender acciones legales contra usted. Usted también acepta no asignar a un
tercero su derecho a emprender accion legal sin nuestro consentimiento por escrito.

Nuestro derecho a reembolso

También tenemos el derecho a recibir un reembolso si un tercero responsable le paga directamente a usted. Si
usted recibe cualquier cantidad como fallo, acuerdo u otro pago de cualquier tercero, deberd reembolsarnos de
inmediato, hasta por la cantidad que pagamos por su reclamacion.

Nuestros derechos tienen prioridad

Nuestros derechos de reembolso y recuperacion tienen prioridad sobre otras reclamaciones y no se verdn
afectados por ninguna doctrina equitativa. Esto significa que tenemos derecho a recuperar la cantidad que
pagamos, incluso si usted no ha recibido compensacion del tercero responsable de todos los costos relacionados
con su enfermedad o lesion. Siusted no estd de acuerdo con nuestros esfuerzos de recuperar el pago, tiene
derecho a apelar, segun se explica en el Capitulo 9.

No estamos obligados a buscar reembolso ni a emprender accion legal contra un tercero, ni en beneficio propio ni
en sunombre. Nuestros derechos bajo la ley de Medicare y esta Evidencia de cobertura no se verdn afectados por el
hecho de que no intervengamos en cualquier accién legal que usted inicie en relacion con su lesion, enfermedad o
afeccion.

SECCION 5 Aviso sobre la coordinacion de beneficios

¢Por qué necesitamos saber si usted tiene otra cobertura?

Coordinamos los beneficios de acuerdo con las reglas del Pagador secundario de Medicare, las cuales nos permiten
facturar o autorizar a un proveedor de servicios a facturar a otras asequradoras, planes, polizas, empleadores u
otras entidades cuando el otro pagador es responsable de pagar los servicios proporcionados a usted. También
estamos autorizados a cobrarle o facturarle a usted por las cantidades que el otro pagador ya le haya pagado por
dichos servicios. Tendremos todos los derechos concedidos al programa de Medicare bajo las reglas del Pagador
secundario de Medicare.

¢Quién paga primero cuando tiene otra cobertura?

Cuando usted tiene una cobertura adicional, la coordinacion de su cobertura depende de su situacion. Con la
coordinacion de los beneficios, con frecuencia recibira cuidado médico de la manera usual a través de proveedores
de nuestro plan, y el otro plan o planes que tenga simplemente ayudardan a pagar el cuidado médico recibido. Si
usted tiene una cobertura de salud grupal, puede maximizar los beneficios a su disposicion si utiliza proveedores
que participan en su plan grupal y en nuestro plan. En otras situaciones, como por beneficios que no estdn
cubiertos por nuestro plan, usted puede recibir su cuidado médico fuera de nuestro plan.
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Planes de salud grupales de un empleador y de una organizacion de empleados

Algunas veces, un plan de salud grupal debe proporcionarle beneficios de salud antes de que nosotros le
proporcionemos beneficios de salud. Esto sucede si:

« Usted tiene cobertura bajo un plan de salud grupal (incluidos tanto planes de empleadores como de
organizaciones de empleados), ya sea directamente o a través de su conyuge, y

+ Elempleador tiene veinte (20) o mas empleados (segun lo determinan las reglas de Medicare), y

« Usted no estd cubierto por Medicare debido a discapacidad o Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD, por
sus siglas eninglés).

Siel empleador tiene menos de veinte (20) empleados, por lo general somos nosotros quienes le
proporcionaremos sus beneficios primarios de salud. Si usted tiene una cobertura para jubilados bajo un plan de
salud grupal, ya sea directamente o a través de su conyuge, por lo general somos nosotros quienes le
proporcionaremos sus beneficios primarios de salud. Se aplican reglas especiales en caso de que usted tenga o
desarrolle una ESRD.

Planes de salud grupales de un empleador y de una organizacion de empleados para personas con
discapacidad

Siusted tiene cobertura bajo un plan de salud grupal y tiene Medicare debido a que tiene una discapacidad, por lo
general somos nosotros quienes le proporcionaremos sus beneficios primarios de salud. Esto sucede si:

« Usted tiene menos de 65 anos, y
+ Usted notiene ESRD, y
« Usted no tiene cobertura directamente ni a través de su conyuge bajo un plan de salud grupal grande.

Un plan de salud grupal grande es un plan de salud ofrecido por un empleador con 100 0 mas empleados, o por un
empleador que forma parte de un plan de empleadores multiples donde cualquier empleador participante en el
plan tiene 100 0 mds empleados. Si usted tiene cobertura bajo un plan de salud grupal grande, ya sea
directamente o a través de su conyuge, su plan de salud grupal grande debe proporcionarle los beneficios de salud
antes de que nosotros le proporcionemos sus beneficios de salud. Esto sucede si:

+ Usted notiene ESRD, y
« Tiene menos de 65 anos y tiene Medicare debido a una discapacidad.

En dichos casos, le proporcionaremos solo aquellos beneficios que no estén cubiertos por el plan grupal de su
empleador grande. Se aplican reglas especiales en caso de que usted tenga o desarrolle una ESRD.

Planes de salud grupales de un empleador y de una organizacion de empleados para personas con
Enfermedad renal en etapa terminal (ESRD)

Siusted es o pasa a ser elegible para Medicare debido a una ESRD y tiene cobertura bajo un plan de salud grupal de
un empleador o de una organizacion de empleados, ya sea directamente o a través de su conyuge, su plan de
salud grupal es responsable de proporcionarle sus beneficios primarios de salud durante los primeros treinta (30)
meses después de que usted sea elegible para Medicare debido a una ESRD. Nosotros le proporcionaremos
cobertura secundaria durante este tiempo, y le proporcionaremos cobertura primaria después de ese periodo. Si
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usted ya estd en Medicare debido a su edad o a una discapacidad al momento de desarrollar la ESRD, nosotros le
proporcionaremos cobertura primaria.

Programa de compensacion laboral y similares

Siusted ha sufrido una enfermedad o lesion causada por el trabajo y cuenta con beneficios de compensacion
laboral, el programa de compensacion laboral debe proporcionar primero sus beneficios por cualquier costo de
cuidado de la salud relacionado con su enfermedad o lesion laboral antes de que nosotros proporcionemos
cualquier beneficio bajo esta Evidencia de cobertura por servicios prestados en relacion con su enfermedad o lesion
laboral.

Accidentes y lesiones

Las reglas del Pagador secundario de Medicare se aplican si usted ha estado en un accidente o ha sufrido una
lesion. Siusted tiene a su disposicion los beneficios bajo la cobertura de "Med Pay", cobertura contra todo riesgo,
de automovil, de accidente o de responsabilidad, la aseguradora de la cobertura de "Med Pay", cobertura contra
todo riesgo, de automovil, de accidente o de responsabilidad debe proporcionar primero sus beneficios por
cualquier costo de cuidado de la salud relacionado con el accidente o lesion antes de que nosotros
proporcionemos cualquier beneficio por los servicios relacionados con su accidente o lesion.

Las reclamaciones de responsabilidad de sequro a menudo no son resueltas de inmediato. Podemos realizar pagos
condicionales mientras la reclamacion de responsabilidad estd en tramite. También podemos recibir una
reclamacion y no saber que una reclamacion de responsabilidad o de otro tipo estd en tramite. En estas
situaciones, nuestros pagos son condicionales. Los pagos condicionales nos deben ser reembolsados cuando
reciba el pago del sequro o de responsabilidad.

Siusted recupera gastos médicos de un tercero, nosotros tenemos derecho a recuperar los pagos que hemos
hecho sin tener en cuenta ninguna estipulacion de acuerdo de liquidacion. Las estipulaciones de que el acuerdo no
incluye dano por gastos médicos no se tendran en cuenta. Reconoceremos asignaciones de pagos de
responsabilidad a pérdidas no médicas solo cuando el pago se base en una orden del tribunal sobre el fondo del
caso. No buscaremos recuperar ninguna parte de una indemnizacion que se asigne apropiadamente por el tribunal
como pago por pérdidas distintas a servicios médicos (por ejemplo, pérdidas de propiedad).

Donde proporcionemos beneficios en forma de servicios, debemos tener derecho a recibir reembolso sobre la base
delvalor razonable de los beneficios proporcionados.

No duplicacion de beneficios

No duplicaremos ningun beneficio o pago que usted reciba bajo cualquier cobertura de automévil, accidente, de
responsabilidad u otra. Usted acepta informarnos cuando dicha cobertura esté disponible para usted, y es su
responsabilidad tomar cualquier medida necesaria para recibir los beneficios o pagos bajo dicha cobertura de
automovil, accidente, de responsabilidad u otra. Podemos buscar reembolso de valor razonable de cualquier
beneficio que hayamos proporcionado en caso de que hayamos duplicado los beneficios a los cuales usted tiene
derecho bajo dicha cobertura. Usted tiene la obligacion de cooperar con nosotros para obtener el pago de
cualquier cobertura de automovil, accidente o de responsabilidad o de otra aseguradora.

Sile proporcionamos beneficios antes que cualquier otro tipo de cobertura de salud que usted tenga, podemos
buscar recuperar esos beneficios de acuerdo con las reglas del Pagador secundario de Medicare. Consulte también
la seccion 4 de este capitulo, Aviso adicional sobre la subrogacion (recuperacion de terceros) para obtener mds
informacion sobre nuestros derechos de recuperacion.
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Mas informacion

Esto es solo un breve resumen. Si pagamos primero o sequndo (0 no pagamos) depende de los tipos de sequros
adicionales que usted tenga y de las reglas de Medicare que se apliquen en su situacion. Para obtener mas
informacion, consulte el folleto publicado por el gobierno, "Medicare y otros beneficios de salud: su quia sobre quién
paga primero". Es CMS Pub. No. 02179. Asegurese de consultar la version mas actualizada. Otros detalles se
explican en las reglas del Pagador secundario de Medicare como, por ejemplo, la manera de determinar el numero
de personas empleadas por un empleador con fines de las reglas de coordinacion de beneficios. Las reglas son
publicadas en el Cddigo de reglamentos federales.

Derechos de apelacion

Siusted no esta de acuerdo con cualquier decision o accion tomada por nuestro plan relacionada con las reglas de
coordinacion de beneficios y de pago descritas anteriormente, debe sequir los procedimientos explicados en el
Capitulo 9 Qué hacer si tiene un problema o una queja (decisiones de cobertura, apelaciones, quejas) de esta Evidencia
de cobertura.
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Capitulo 12. Definiciones de palabras importantes

Afiliado (Afiliado de nuestro plan o Afiliado del plan): persona que cuenta con Medicare y que es elegible para
recibir los servicios cubiertos, cuya inscripcion en nuestro plan esta confirmada por los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas eninglés).

Alisado y raspado radicular periodontal: el alisado es un procedimiento dental comun para pacientes con
enfermedad de las encias. Es un tipo de limpieza dental que llega debajo de la linea de la encia para eliminar la
acumulacion de placa. El proceso de alisado y raspado radicular de los dientes suele denominarse limpieza
profunda.

Angiografia por resonancia magnética (MRA, por sus siglas en inglés): método no invasivo y forma de
imagenes por resonancia magnética (MR, por sus siglas en inglés) que puede medir el flujo de sangre por los vasos
sanguineos.

Apelacion: una apelacion es lo que puede hacer si no estd de acuerdo con nuestra decision de rechazar una
solicitud de cobertura para servicios de cuidado de la salud o medicamentos recetados, o el pago de servicios o
medicamentos que ya recibid. También puede presentar una apelacion sino esta de acuerdo con nuestra decision
de interrumpir los servicios que estd recibiendo.

Area de servicio: un drea geografica donde debe vivir para inscribirse en un plan de salud en particular. Para los
planes que limitan los médicos y hospitales que usted puede utilizar, generalmente es también el drea donde
puede obtener servicios rutinarios (que no sean de emergencia). Si usted se muda en forma permanente fuera del
drea de servicio, el plan puede desafiliarle.

Asistente de cuidado de la salud en el hogar: una persona que proporciona servicios que no necesitan de la
experiencia de un profesional en enfermeria autorizado o un terapeuta, como ayuda con el cuidado personal (por
ejemplo, banarse, ir al bano, vestirse o realizar los ejercicios indicados).

Autorizacion previa: aprobacion anticipada para recibir servicios o determinados medicamentos. Los servicios
cubiertos que necesitan autorizacion previa estan marcados en la Tabla de beneficios médicos del Capitulo 4. Los
medicamentos cubiertos que necesitan autorizacion previa estdn marcados en el formulario y nuestros criterios
estan publicados en nuestro sitio web.

Ayuda adicional: un programa de Medicare para ayudar a las personas con ingresos y recursos limitados a pagar
los costos para el programa de medicamentos recetados de Medicare, tales como primas, deducibles y coseguro.

Biosimilar: un producto biolégico que es muy similar, pero no idéntico, al producto biolégico original. Los
biosimilares son tan seguros y efectivos como los productos biolégicos originales. Algunos biosimilares pueden
sustituirse por el producto biolégico original en la farmacia sin la necesidad de una nueva receta. (Consulte
“Biosimilar intercambiable”).

Biosimilar intercambiable: un biosimilar que puede utilizarse como sustituto de un producto biosimilar original en
la farmacia sin la necesidad de una nueva receta porque cumple con los requisitos adicionales relacionados con el
potencial para una sustitucion automdtica. Esta sustitucion automdtica en la farmacia estd sujeta a la ley estatal.

Cantidad de ajuste mensual relacionada con los ingresos (IRMAA, por sus siglas en inglés): si suingreso bruto
ajustado modificado segun lo report6 en su declaracién de impuestos al IRS hace 2 ahos sobrepasa una cierta
cantidad, usted pagard la cantidad de prima estandar mas una Cantidad de ajuste mensual relacionada con los
ingresos, IRMAA. IRMAA es un cargo adicional que se anade a su prima. Menos del 5% de las personas con
Medicare se ven afectadas, por lo que la mayoria de las personas no paga una prima superior.
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Cantidad mdxima de desembolso personal: la cantidad mdxima que usted paga de su bolsillo durante el afo
calendario por servicios cubiertos de las Partes Ay B. Las cantidades que usted paga por la multa por afiliacién
tardia, las primas de las Partes Ay B de Medicare y los medicamentos recetados no cuentan para la cantidad
maxima de desembolso personal. Si es elegible para asistencia con los costos compartidos de Medicare en virtud
de Medicaid, no es responsable de pagar ningun costo de desembolso personal de la cantidad maxima de
desembolso personal para los servicios cubiertos de la Parte Ay la Parte B. (Tenga en cuenta: debido a que
nuestros afiliados también reciben asistencia de Florida Medicaid, pocos afiliados alcanzan esta cantidad maxima
de desembolso personal).

Cantidad permitida: la cantidad méxima que un plan pagara por un beneficio de cuidado de la salud.

Cargo permitido por Medicare: la cantidad maxima de dinero que se puede cobrar por un servicio médico en
particular cubierto por Medicare. Estas son cantidades que decide Medicare.

Centro de cirugia ambulatoria: un centro de cirugia ambulatoria es una entidad que funciona exclusivamente
con el fin de proporcionar servicios quirurgicos ambulatorios a pacientes que no requieren hospitalizacién y cuya
estadia en el centro no se espera que exceda las 24 horas.

Centro de cuidado de urgencia: un centro de salud autorizado donde médicos y profesionales de urgencia
proveen servicios para identificar y tratar una lesion o enfermedad repenting, sin estadia durante la noche.

Centro de didlisis independiente: un centro de salud autorizado, distinto a un hospital, que provee tratamiento
de didlisis sin estadia nocturna.

Centro de radiologia (imagenes) independiente: un centro de salud autorizado, distinto a un hospital, que
proporciona uno o mds de los siguientes servicios para prevenir, identificar o tratar una lesién o enfermedad, sin
estadia nocturna: radiografias; medicina nuclear; radioterapia oncolégica (incluidas MRI, escaneos de CT y
escaneos de PET).

Centro de rehabilitacion integral para pacientes ambulatorios (CORF, por sus siglas en inglés): centro que
principalmente proporciona servicios de rehabilitacién después de una enfermedad o lesion, entre los que se
incluyen terapia fisica, servicios sociales o psicoldgicos, terapia respiratoria, terapia ocupacional, servicios de
patologia del hablay el lenguaje, y servicios de evaluacion del entorno del hogar.

Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés): agencia federal que administra a
Medicare.

Cobertura para medicamentos recetados de Medicare (Parte D de Medicare): sequro que ayuda a los
pacientes ambulatorios a pagar los medicamentos recetados, las vacunas, los productos bioldgicos y algunos
suministros que no estén cubiertos por las Partes A o B de Medicare.

Cobertura valida para medicamentos recetados: cobertura para medicamentos recetados (por ejemplo, de un
empleador o sindicato) que se espera que pague, en promedio, por lo menos tanto como la cobertura estandar de
Medicare para medicamentos recetados. Las personas que tienen esta cobertura cuando son elegibles para
Medicare generalmente pueden conservarla sin tener que pagar una multa simas tarde deciden inscribirse en la
cobertura de medicamentos recetados de Medicare.

Copago: la cantidad que usted posiblemente deba pagar como la parte del costo que le corresponde por servicios o
suministros médicos, como por ejemplo una consulta médica, una visita al hospital como paciente ambulatorio o
un medicamento recetado. El copago es una cantidad fija (por ejemplo $10), en vez de un porcentaje.
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Coseguro: la cantidad que usted posiblemente deba pagar, expresada como un porcentaje (por ejemplo 20%),
como la parte del costo que le corresponde por servicios 0 medicamentos recetados.

Costos compartidos: costos compartidos hace referencia a las cantidades que debe pagar el afiliado por los
servicios 0 medicamentos recibidos. Los costos compartidos incluyen cualquier combinacion de los siguientes tres
tipos de pagos: (1) cualquier cantidad deducible que un plan puede imponer antes de cubrir los servicios 0
medicamentos; (2) cualquier cantidad de copago fija que un plan requiere cuando se recibe un servicio o
medicamento especifico; o (3) cualquier cantidad de coseguro, un porcentaje de la cantidad total pagada por un
servicio o medicamento que requiere un plan cuando se recibe un servicio o medicamento especifico.

Costos compartidos estandares: los costos compartidos estandares son costos compartidos que no sean costos
compartidos preferidos ofrecidos en una farmacia de la red.

Costos compartidos preferidos: costos compartidos preferidos se definen como costos compartidos inferiores
para ciertos medicamentos cubiertos de la Parte D en ciertas farmacias de la red.

Cuidado de hospicio: cuidado especializado para personas con enfermedades terminales, centrado en la
comodidad y no en la cura. Esto también incluye asesoramiento para las familias de los pacientes. Segun la
situacion, este tipo de cuidado puede ser en el hogar, un hospicio, un hospital o un hogar de ancianos, y lo brinda
un equipo de profesionales de la salud certificados.

Cuidado de hospitalizacion: cuidado de la salud que recibe al ser admitido en un hospital.

Cuidado de la salud en el hogar: cuidado de enfermeria especializada y determinados otros servicios de cuidado
de la salud que se proporcionan a un paciente en su propio hogar para el tratamiento de una enfermedad o lesion.
Los servicios cubiertos se indican en el Capitulo 4, Tabla de beneficios médicos bajo el titulo "Cuidado de una
agencia de cuidado de la salud en el hogar". Si usted necesita servicios de cuidado de la salud en el hogar, nuestro
plan se encargara de cubrir estos servicios para usted, siempre y cuando cumpla con los requisitos de cobertura de
Medicare. El cuidado de la salud en el hogar puede incluir servicios de un asistente de cuidado de la salud en el
hogar si los servicios forman parte del plan de cuidado de la salud en el hogar para su lesion o enfermedad. No
estardn cubiertos a menos que usted también esté recibiendo un servicio especializado cubierto. El cuidado de la
salud en el hogar noincluye el servicio de ama de llaves, coordinacion de servicios de alimentacion ni enfermeria
de tiempo completo en el hogar.

Cuidado en un centro de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas en inglés): cuidado de enfermeria
especializada y servicios de rehabilitacion que se ofrecen de manera continua y a diario en un centro de enfermeria
especializada. Algunos ejemplos de cuidado incluyen la terapia fisica o las inyecciones intravenosas que
solamente pueden ser brindadas por un profesional de enfermeria registrado o por un médico.

Cuidado médico en casos de emergencia: servicios cubiertos 1) brindados por un proveedor acreditado para
proporcionar servicios en casos de emergencia; y 2) necesarios para tratar, evaluar o estabilizar una afeccion
médica de emergencia.

Cuidado personal no médico: el cuidado personal no médico es cuidado personal proporcionado en un hogar de
ancianos, hospicio u otro centro cuando no necesita cuidado médico especializado o cuidado de enfermeria
especializada. El cuidado personal no médico, proporcionado por personas sin experiencia o capacitacion
profesional, incluye ayuda para las actividades cotidianas como bafnarse, vestirse, comer, acostarse y levantarse
de la cama o unasilla, desplazarse y usar el bano. También puede incluir el cuidado relacionado con la salud que la
mayoria de las personas hacen por si mismas, como colocarse las gotas en los 0jos. Medicare no paga por este tipo
de cuidado personal no médico.
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Deducible: la cantidad que usted debe pagar por cuidado de la salud o medicamentos recetados antes de que
nuestro plan pague.

Desadfiliarse o Desafiliacion: el proceso para terminar su afiliacién con nuestro plan.

Determinacion de cobertura: decision sobre siun medicamento recetado estd cubierto por el plan y la cantidad,
sila hubiera, que usted debe pagar por el medicamento. En general, si lleva su receta a una farmacia y la farmacia
le informa que el medicamento recetado no esta cubierto por su plan, esto no constituye una determinacion de
cobertura. Debe llamar o escribir al plan para solicitar una decision formal sobre la cobertura. En este documento,
las determinaciones de cobertura se conocen como decisiones de cobertura.

Determinacion de la organizacion: una decision que toma nuestro plan con respecto a si los articulos o servicios
estan cubiertos o cuanto debe pagar usted por los articulos o servicios cubiertos. En este documento, las
determinaciones de la organizacion se conocen como decisiones de cobertura.

Emergencia: una emergencia médica es cuando usted, o cualquier otra persona prudente con un conocimiento
promedio de medicina y salud, considera que usted presenta sintomas médicos que requieren cuidado médico
inmediato para evitar la pérdida de la vida (y si es una mujer embarazada, la pérdida de un nifio por nacer), la
pérdida de una extremidad, o la pérdida del funcionamiento de una extremidad, o la pérdida o la generacion de
una disfuncién grave en una funcién corporal. Los sintomas médicos pueden ser una enfermedad, lesion, dolor
grave o afeccion médica que empeora rdpidamente.

Equipo médico duradero (DME, por sus siglas en inglés): determinado equipo médico solicitado por el médico
por razones médicas. Entre los ejemplos se incluyen andadores, sillas de ruedas, muletas, sistemas de colchones
eléctricos, suministros para la diabetes, bombas de infusién intravenosa, dispositivos generadores del habla,
equipos de oxigeno, nebulizadores o camas de hospital solicitadas por un proveedor para uso en el hogar.

Escaneo de tomografia axial computarizada (CT/CAT, por sus siglas en inglés): combina el uso de una
computadora digital con un dispositivo rotativo de radiografia para generarimdgenes detalladas de cortes
transversales de distintos 6rganos y partes del cuerpo.

Escaneo de tomografia por emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés): técnica de diagnéstico
médico por imdagenes que supone la inyeccion de un isétopo al paciente y el uso de un explorador PET para
detectar la radiacion emitida.

Etapa de cobertura catastréfica: etapa del beneficio de medicamentos de la Parte D que empieza cuando usted
(u otras personas elegibles en su nombre) hayan gastado $2,000 en medicamentos cubiertos de la Parte D
durante el ano de cobertura. Durante esta etapa de pago, el plan paga el costo total de sus medicamentos
cubiertos de la Parte D.

Etapa de cobertura inicial: es la etapa antes de que sus gastos de desembolso personal en el afio hayan
alcanzado la cantidad limite de gastos de desembolso personal.

Evaluacion/examen oral integral: este codigo se aplica cuando un dentista general o especialista dental examina
al paciente. Se aplica a: pacientes nuevos, pacientes habituales que han tenido un cambio significativo en las
afecciones de salud u otras circunstancias inusuales, por informe, o pacientes habituales que no han tenido
tratamiento activo durante tres anos o mas.
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Evidencia de cobertura (EOC, por sus siglas en inglés) e Informacion de divulgacion: este documento, junto
con el formulario de inscripcion y otros documentos adjuntos, clausulas o cobertura opcional seleccionada, que
explican su cobertura, lo que debemos hacer, sus derechos y lo que debe hacer usted como afiliado de nuestro
plan.

Examen oral periodico: examen que se realiza a pacientes habituales para determinar cambios en el estado
dentaly de salud en comparacion con una evaluacion periédica o integral anterior.

Excepcion: tipo de decision de cobertura que, si se aprueba, le permite obtener un medicamento no incluido en
nuestro formulario (excepcion al formulario), o recibir un medicamento no preferido en un nivelinferior de costos
compartidos (excepcion de nivel). También puede solicitar una excepcion si nuestro plan le exige que pruebe otro
medicamento antes de recibir el que esta solicitando, si nuestro plan requiere una autorizacion previa para un
medicamento y usted quiere una exencion de los criterios de restriccion o si nuestro plan limita la cantidad o la
dosis del medicamento que estd solicitando (excepcion al formulario).

Facturacion del saldo: cuando un proveedor (como un médico u hospital) le factura a un paciente una cantidad
mayor a los costos compartidos permitidos del plan. Como afiliado de CareNeeds Plus (HMO D-SNP), usted solo
debe pagar las cantidades de costos compartidos de nuestro plan cuando recibe servicios cubiertos por nuestro
plan. No permitimos que los proveedores le envien una factura del saldo o le cobren mds de la cantidad de costos
compartidos que su plan dice que usted debe pagar.

Farmacia de la red: una farmacia que tiene un contrato con nuestro plan donde los afiliados de nuestro plan
pueden recibir sus beneficios de medicamentos recetados. En la mayoria de los casos, sus medicamentos
recetados se cubren solo si se surten en una de las farmacias de nuestra red.

Farmacia de pedido por correo: una farmacia que surte y envia medicamentos recetados por correo al hogar del
afiliado.

Farmacia fuera de la red: farmacia que no tiene un contrato con nuestro plan para coordinar o proporcionar
medicamentos cubiertos a los afiliados de nuestro plan. La mayoria de los medicamentos que recibe de farmacias
fuera de lared no estdn cubiertos por nuestro plan, a menos que se apliquen determinadas condiciones.

Formulario: documento que enumera todos los medicamentos recetados que cubre un plan.

Gastos de desembolso personal: consulte la definicion de costos compartidos. El requisito de costos compartidos
del afiliado de pagar una porcion de los servicios 0 medicamentos recibidos también se conoce como el requisito
de costos de desembolso personal del afiliado.

Guia de medicamentos recetados (Formulario): lista de medicamentos cubiertos por el plan. Los medicamentos
de esta lista son seleccionados por el plan, con la ayuda de médicos y farmacéuticos. La lista incluye tanto
medicamentos genéricos como medicamentos de marca.

"Herramienta de beneficios en tiempo real": una aplicacion informatica o portal en la que los afiliados pueden
buscar informacién completa, precisa, oportuna, clinicamente apropiada y especifica del afiliado sobre el
formulario y los beneficios. Esto incluye cantidades de costos compartidos, medicamentos alternativos incluidos
en el formulario que pueden utilizarse para la misma afeccion de salud que un medicamento determinado, y
restricciones de cobertura (autorizacion previa, terapia por fases, limites de cantidad) que se aplican a los
medicamentos alternativos.



Evidencia de cobertura de CareNeeds Plus (HMO D-SNP) para 2025 211
Capitulo 12 Definiciones de palabras importantes

Hospicio: un beneficio que proporciona tratamiento especial para un afiliado que ha sido certificado médicamente
como enfermo terminal, lo que significa que tiene una expectativa de vida de 6 meses 0 menos. Nosotros, su plan,
debemos proveerle una lista de hospicios en su drea geogrdfica. Si elige un hospicio y continiia pagando las primas
aun es un afiliado de nuestro plan. Aun puede obtener todos los servicios que sean necesarios por razones
médicas, asi como los beneficios suplementarios que ofrecemos.

Hospitalizacion de paciente internado: una hospitalizacion cuando haya sido formalmente admitido en el
hospital para recibir servicios médicos profesionales. Incluso si es internado en el hospital por una noche, usted
podria ser considerado ambulatorio.

Imagenes por resonancia magnética (MRI, por sus siglas en inglés): método de modalidad de diagnostico por
imdgenes que utiliza un campo magnético y andlisis computarizado de sefiales de radiofrecuencia inducidas para
producirimagenes del tejido corporal de manera no invasiva.

Indicacion aceptada por razones médicas: el uso de un medicamento que esta aprobado por la Administracién
de Alimentos y Medicamentos o respaldado por determinadas referencias, como la American Hospital Formulary
Service Drug Information y el Micromedex DRUGDEX Information System.

Ingreso suplementario de seguridad (SSI, por sus siglas en inglés): beneficio mensual pagado por el Sequro
Social para personas con discapacidad, ciegas o de 65 anos de edad 0 mds con ingresos y recursos limitados. Los
beneficios del SSI no son los mismos que los beneficios del Sequro Social.

Laboratorio independiente: un centro de salud autorizado, distinto a un hospital, que proporciona andlisis de
laboratorio para prevenir, identificar o tratar una lesion o enfermedad, sin estadia nocturna.

Limite de gastos de desembolso personal: la cantidad mdxima que paga como desembolso personal para los
medicamentos de la Parte D.

Limites de cantidad: herramienta de control disefada para limitar el uso de medicamentos seleccionados por
motivos de calidad, seguridad o utilizacion. Los limites pueden aplicarse a la cantidad de medicamento que
cubrimos por receta médica o durante un periodo determinado.

Lista de medicamentos cubiertos (Formulario o Guia de medicamentos): lista de medicamentos recetados
cubiertos por el plan.

Mamografia de deteccion: un procedimiento de radiografia especializado para descubrir de manera tempranasi
una paciente tiene cancer de mama.

Mamografia de diagnostico: un examen radiolégico especializado que se realiza a una paciente que muestra
signos o sintomas de enfermedad de mama.

Medicaid (o Asistencia médica): programa conjunto federal y estatal que provee ayuda con los costos médicos a
algunas personas con bajos ingresos y recursos limitados. Los programas de Medicaid estatales varian, pero la
mayoria de los costos del cuidado de la salud estardn cubiertos si es elegible para Medicare y Medicaid.

Medicamento de marca: medicamento recetado que fabrica y vende la compania farmacéutica que
originalmente investigd y cre6 el medicamento. Los medicamentos de marca tienen la misma formula de
ingredientes activos que la version genérica del medicamento. Sin embargo, otros fabricantes de medicamentos
producen y comercializan los medicamentos genéricos y en general no se encuentran disponibles hasta que se
vence la patente del medicamento de marca.
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Medicamento genérico: medicamento recetado que es aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) en base de tener el(los) mismo(s) ingrediente(s) activo(s) que el
medicamento de marca. Generalmente, un medicamento genérico funciona de la misma manera que un
medicamento de marca y con frecuencia tiene un costo menor.

Medicamentos cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los medicamentos recetados cubiertos por
nuestro plan.

Medicamentos de la Parte D: medicamentos que pueden estar cubiertos por la Parte D. Podemos ofrecer o no
todos los medicamentos de la Parte D. El Congreso ha excluido determinadas categorias de medicamentos de la
cobertura de la Parte D. Todos los planes deben cubrir ciertas categorias de medicamentos de la Parte D.

Medicare: programa federal de seguro de salud para personas de 65 afos 0 mas, algunas personas menores de 65
anos con ciertas discapacidades y personas que padecen Enfermedad renal en etapa terminal (por lo general, las
personas con insuficiencia renal permanente que necesitan didlisis o trasplante de rifnon).

Medicare original (Medicare tradicional o Medicare Cargo por servicio): Medicare original es ofrecido por el
gobierno, y no es un plan de salud privado como los Planes Medicare Advantage y los planes de medicamentos
recetados. Con Medicare original, los servicios de Medicare estdn cubiertos por medio del pago de cantidades
determinadas por el Congreso a médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado de la salud. Puede consultar a
cualquier médico, hospital u otro proveedor de cuidado de la salud que acepte Medicare. Usted debe pagar el
deducible. Medicare paga la parte del costo que le corresponde de la cantidad aprobada por Medicare, y usted
paga la parte del costo que a usted le corresponde. Medicare original tiene dos partes: la Parte A (sequro
hospitalario) y la Parte B (sequro médico); se encuentra disponible en todo el territorio de los Estados Unidos.

Medicina nuclear: radiologia que introduce radiois6topos (compuestos que contienen formas radioactivas de
dtomos) en el cuerpo con el objeto de diagnosticar con imégenes, evaluar la funcion del érgano o ubicar la
enfermedad o tumores.

Multa por dfiliacion tardia de la Parte D: cantidad que se afade a la prima mensual de la cobertura para
medicamentos de Medicare, si permanece sin cobertura valida (cobertura que se espera que pague, en promedio,
al menos la misma cantidad que la cobertura para medicamentos recetados estandar de Medicare), durante un
periodo continuo de 63 dias 0 mds después de ser elegible por primera vez para inscribirse en un plan de la Parte D.
Si pierde la "Ayuda adicional", puede estar sujeto a la multa por afiliacion tardia si pasa 63 dias sequidos 0 mds sin
la Parte D u otra cobertura valida para medicamentos recetados.

Necesario por razones médicas: los servicios, suministros o medicamentos necesarios para la prevencion, el
diagnéstico o el tratamiento de su afeccién médica y que cumplen con los estandares aceptados de la practica
médica.

Nivel de costos compartidos: cada medicamento en la lista de medicamentos cubiertos esté en uno de los cinco
niveles de costos compartidos. En general, cuanto mds alto sea el nivel de costos compartidos, mas alto sera el
costo de su medicamento.

Nuestro plan: el plan en el que estainscrito, CareNeeds Plus (HMO D-SNP).

Organizacion Medicare Advantage: una compania privada que administra planes Medicare Advantage para
ofrecer alos afiliados mas opciones y, a veces, beneficios adicionales. Los planes Medicare Advantage también se
llaman "Parte C". Proveen toda su cobertura de la Parte A (hospitalaria) y la Parte B (médica), y algunos también
pueden proporcionar cobertura de la Parte D (medicamentos recetados).
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Organizacion para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en inglés): tipo de plan de sequro de
salud en el que los afiliados deben recibir cuidado de la red de médicos, hospitales y otros proveedores de cuidado
de la salud del plan.

Organizacion para el mejoramiento de la calidad (QIO, por sus siglas en inglés): un grupo de médicos
especializados y otros expertos en el cuidado de la salud pagado por el gobierno federal, que se encarga de
controlar y mejorar el cuidado médico que reciben los pacientes de Medicare.

Parte C: consulte Plan Medicare Advantage (MA, por sus siglas en inglés).
Parte D: programa voluntario de beneficios de medicamentos recetados de Medicare.

Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage: el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de
marzo en que los afiliados en un plan Medicare Advantage pueden cancelar su inscripcion en el plan y cambiarse a
otro plan de Medicare Advantage u obtener cobertura a través de Medicare original. Si elige cambiar a Medicare
original durante este periodo, también puede dfiliarse a un plan de medicamentos recetados de Medicare por
separado en ese momento. El Periodo de inscripcion abierta de Medicare Advantage también estd disponible por
un periodo de 3 meses después de que una persona es elegible por primera vez para Medicare.

Periodo de beneficio: la forma en que nuestro plan y Medicare original miden su uso de los servicios de hospital y
de centros de enfermeria especializada (SNF, por sus siglas eninglés). Un periodo de beneficio comienza el dia que
usted es admitido en el hospital o en el centro de enfermeria especializada. El periodo de beneficio termina cuando
usted no ha recibido cuidado de hospitalizacion (o cuidado especializado en un centro de enfermeria
especializada) por 60 dias consecutivos. Si se le ingresa en un hospital o centro de enfermeria especializada
después de que se haya terminado un periodo de beneficio, comenzard uno nuevo. No hay un limite para la
cantidad de periodos de beneficio.

Periodo de inscripcion inicial: cuando es elegible para Medicare por primera vez, el periodo de tiempo en que
puede inscribirse en la Parte Ay la Parte B de Medicare. Si es elegible para Medicare cuando cumple 65 anos, su
Periodo de inscripcion inicial es el periodo de siete meses que comienza tres meses antes del mes en que cumple
65, incluye el mes en que cumple 65, y termina tres meses después del mes en que cumple 65.

Periodo especial de inscripcion: el momento establecido en que los afiliados pueden cambiar sus planes de salud
y de medicamentos o regresar a Medicare original debido a determinados eventos o cambios en su vida. Las
situaciones en las que puede ser elegible para un Periodo especial de inscripcion incluyen: si se muda fuera del
drea de servicio, si recibe "Ayuda adicional" con sus costos de medicamentos recetados, si se muda a un hogar de
ancianos o siviolamos nuestro contrato con usted. Esto también se denomina Periodo especial de eleccion o "SEP",
por sus siglas eninglés.

Persona con doble elegibilidad: una persona que es elegible para la cobertura de Medicare y Medicaid.

Plan de necesidades especiales: tipo especial de Plan Medicare Advantage que proporciona cuidado de la salud
mas enfocado a grupos de personas especificos, por ejemplo, quienes tienen Medicare y Medicaid, quienes residen
en un hogar de ancianos o quienes tienen ciertas afecciones médicas cronicas.
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Plan de necesidades especiales para cuidados crénicos: los planes C-SNP son planes SNP que restringen la
inscripcion a personas elegibles para MA que tengan una o mas afecciones cronicas graves o incapacitantes, segin
se definen en la Seccion 422.2 del Titulo 42 del Codigo de Regulaciones Federales (CFR, por sus siglas eninglés), lo
que incluye restringir la inscripcion en funcion de los multiples grupos de afecciones cominmente comérbidas y
clinicamente vinculadas especificadas en la Seccion 422.4(a)(1)(iv) del Titulo 42 del CFR.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP): un tipo de plan donde se
inscriben a personas que tienen derecho tanto a Medicare (Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social) como a
asistencia médica de un plan estatal bajo Medicaid (Titulo XIX). Los estados cubren algunos de o todos los costos
de Medicare, segun el estado y la elegibilidad de la persona.

Plan de necesidades especiales para personas con doble elegibilidad (D-SNP) integrado: un D-SNP que cubre
Medicare y la mayoria de los servicios de Medicaid bajo un solo plan de salud para ciertos grupos de personas
elegibles tanto para Medicare como Medicaid. Estas personas también son conocidas como personas con doble
elegibilidad.

Plan de salud de Medicare: un plan de salud de Medicare es ofrecido por una compania privada que tiene un
contrato con Medicare para proveerles a las personas con Medicare inscritas en el plan los beneficios de las Partes
A'y B. Este término incluye todos los Planes Medicare Advantage, los Planes de costo de Medicare, los Planes de
necesidades especiales, los Programas piloto o de demostracion y los Programas de cuidado integral para
personas de la tercera edad (PACE, por sus siglas en inglés).

Plan Medicare Advantage (MA): también llamado Parte C de Medicare. Es un plan ofrecido por una empresa
privada que realiza un contrato con Medicare para proporcionarle todos los beneficios de las Partes Ay B de
Medicare. Un Plan Medicare Advantage puede ser i) una HMQ, i) una PPO, iii) un plan Privado de cargo por servicio
(PFFS, por sus siglas en inglés) o iv) un plan de Cuenta de ahorros medicos de Medicare (MSA, por sus siglas en
inglés). Ademds 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 en inglés).En la mayoria de los casos, los Planes Medicare
Advantage también ofrecen la Parte D de Medicare (cobertura para medicamentos recetados). Estos planes se
conocen como Planes Medicare Advantage con cobertura para medicamentos recetados.

Plan PACE: un plan PACE (Programa de cuidado integral para personas de la tercera edad) combina servicios y
apoyos médicos, sociales y alargo plazo (LTSS, por sus siglas eninglés) para personas fragiles a fin de ayudarlas a
mantenerse de manera independiente y vivir en su comunidad (en lugar de mudarse a un hogar de ancianos)
mientras les sea posible. Las personas inscritas en los planes PACE reciben beneficios de Medicare y Medicaid a
través del plan.

Pdliza Medigap (Seguro suplementario a Medicare): seqguro suplementario a Medicare vendido por companias
asequradoras privadas para cubrir las "brechas" de Medicare original. Las pélizas Medigap solamente funcionan
con Medicare original. (Un Plan Medicare Advantage no es una péliza Medigap).

Prima: el pago periédico a Medicare, a una compania de sequros o a un plan de cuidado de la salud para la
cobertura de salud o para medicamentos recetados.

Procedimiento de diagnostico: un examen para identificar las fortalezas y las debilidades de un paciente en un
drea especifica, con el fin de obtener mas informacién sobre su afeccion o enfermedad.
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Producto bioldgico: un medicamento recetado que se elabora a partir de fuentes naturales y vivas como células
animales, células vegetales, bacterias o levaduras. Los productos biologicos son mds complejos que otros
medicamentos y no pueden copiarse con exactitud, por lo que las formas alternativas se denominan biosimilares.
(Consulte también “Producto bioldgico original” y “Biosimilar”).

Producto bioldgico original: un producto biolégico que ha sido aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) y que sirve como comparacion para los fabricantes que hacen una version biosimilar.
También se lo conoce como producto de referencia.

Profilaxis (limpieza): eliminacion de placa, calculos y manchas de las estructuras dentales e implantes en la
denticion permanente y de transicion. La profilaxis se realiza Gnicamente en las personas que no presentan ningn
signo ni sintoma de enfermedad periodontal, como pérdida 6sea, hemorragia, movilidad, exudado y recesion. La
profilaxis es, por tanto, un procedimiento preventivo para pacientes que todavia no tienen enfermedad periodontal
y solo debe realizarse con pacientes sanos desde el punto de vista periodontal

Programa de descuentos del fabricante: un programa donde los fabricantes del medicamento pagan una parte
del costo total del plan para productos biologicos y medicamentos de marca cubiertos de la Parte D. Los
descuentos se basan en acuerdos entre el gobierno federal y el grupo de fabricantes.

Protesis y ortopedia: los dispositivos médicos incluyen, entre otros, cabestrillos, corsés y collarines; extremidades
artificiales; ojos artificiales; y dispositivos necesarios para reemplazar una parte o funciéon interna del cuerpo, como
suministros de ostomia y terapia de nutricion enteral y parenteral.

Proveedor de cuidado primario (PCP, por sus siglas en inglés): el médico u otro proveedor a quien consulta
primero para la mayoria de sus problemas de salud. En muchos planes de salud de Medicare, antes de ver a
cualquier otro proveedor de cuidado de la salud, usted debe consultar primero a su proveedor de cuidado primario.

Proveedor de la red: proveedor es el término general para denominar a médicos, otros profesionales del cuidado
de la salud, hospitales y demds centros de cuidado de la salud que estan autorizados o certificados por Medicare y
por el estado para proveer servicios de cuidado de la salud. Los proveedores de la red tienen un acuerdo con
nuestro plan para aceptar nuestro pago como pago completo y, en algunos casos, coordinar, asi como también
proporcionar, servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. También se les puede denominar "proveedores del
plan".

Proveedor del plan: consulte "Proveedor de lared".

Proveedor fuera de la red o centro médico fuera de la red: proveedor o centro médico que no tiene un contrato
con nuestro plan para coordinar ni proporcionar servicios cubiertos a los afiliados de nuestro plan. Los proveedores
fuera de lared son proveedores que no estdn empleados, no pertenecen y no operan con nuestro plan.

Queja: el nombre formal para realizar una queja es presentar una queja formal. El proceso de quejas se utiliza
solo para ciertos tipos de problemas. Estos incluyen problemas relacionados con la calidad del cuidado meédico, los
tiempos de esperay el servicio al cliente que recibe. También incluye quejas si su plan no sigue los plazos en el
proceso de apelaciones.

Queja formal: tipo de queja que realiza sobre nuestro plan, proveedores, o farmacias, incluida una queja
relacionada con la calidad de su cuidado médico. Esto no incluye conflictos con pagos o coberturas.

Radiologia: radiografias y otros procedimientos especializados que utilizan radiacion de alta energia para
identificar y tratar enfermedades.
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Red - consulte "Farmacia de lared". Y "Proveedor de la red".

Servicios cubiertos: término que usamos para referirnos a todos los servicios y suministros de cuidado de la salud
cubiertos por nuestro plan.

Servicios cubiertos por Medicare: servicios cubiertos por las Partes A y B de Medicare. Todos los planes de salud
de Medicare deben cubrir todos los servicios que estan cubiertos por las Partes Ay B de Medicare. EL término
Servicios cubiertos por Medicare no incluye los beneficios adicionales, como servicios para la vista, dentales, o para
la audicién, que puede ofrecer un plan Medicare Advantage.

Servicios de imagenes avanzadas: método de diagnostico porimdgenes especializado que toma imdégenes mas
detalladas que las radiografias estandar. Existen varios tipos de servicios de imdagenes, entre ellos, la tomografia
axial computarizada (escaneo CT/CAT, por sus siglas eninglés), la angiografia por resonancia magnética (MRA, por
sus siglas eninglés), las imdgenes por resonancia magnética (MR, por sus siglas eninglés) y el escaneo de
tomografia por emision de positrones (PET, por sus siglas en inglés) u otra tecnologia similar.

Servicios de observacion: servicios hospitalarios ambulatorios que se brindan para ayudar al médico a decidir si
un paciente debe ser admitido como paciente internado, o si puede ser dado de alta. Los servicios de observacion
se pueden brindar en el departamento de emergencia o en otra drea del hospital. Incluso si pasa una noche en una
cama de hospital regular, podria ser considerado paciente ambulatorio.

Servicios de rehabilitacion: estos servicios incluyen terapia fisica, terapia del habla y del lenguaje, y terapia
ocupacional.

Servicios para afiliados: un departamento incluido en nuestro plan, responsable de responder a sus preguntas
sobre inscripciones, beneficios, quejas formales y apelaciones.

Servicios que se necesitan con urgencia: un servicio cubierto por el plan que requiere atencién médica inmediata
que no es de emergencia es un servicio que se necesita con urgencia si usted se encuentra temporalmente fuera
del area de servicio del plan o no es razonable debido al tiempo, el lugar y las circunstancias para obtener dicho
servicio por parte de proveedores dentro de la red con los cuales el plan tiene contrato. Ejemplos de servicios que
se necesitan con urgencia son lesiones o enfermedades médicas imprevistas o reapariciones inesperadas de
afecciones existentes. Sin embargo, consultas rutinarias al proveedor médicamente necesarias, como chequeos
anuales, no son considerados servicios que se necesitan con urgencia incluso si estd fuera del area de servicio del
plan o silared del plan no esta disponible temporalmente.

Subsidio por ingresos limitados (LIS, por sus siglas en inglés): consulte "Ayuda adicional".

Tarifa contratada: la tarifa que el plan de salud paga a un médico, proveedor o farmacia de la red por servicios
cubiertos o medicamentos recetados.

Tarifa de despacho: una tarifa que se cobra cada vez que se despacha un medicamento cubierto para pagar el
costo de surtir el medicamento recetado, como el tiempo del farmacéutico para preparar y envasar el
medicamento recetado.

Tarifa diaria de costos compartidos: una tarifa diaria de costos compartidos se puede aplicar cuando el médico
le receta menos de un suministro de un mes completo de ciertos medicamentos y usted debe pagar un copago.
Una tarifa diaria de costos compartidos es el copago dividido por el numero de dias en el suministro de un mes.
Este es un ejemplo: si su copago para un suministro de medicamento para un mes es de $30 y un suministro de un
mes en su plan es de 30 dias, su "tarifa diaria de costos compartidos" es de $1 por dia.
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Terapia por fases: una herramienta de usos que requiere que usted pruebe primero otro medicamento para tratar
su afeccion médica antes de que cubramos el medicamento que su médico le receto inicialmente.
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Anexo A - Informacion de contacto de las agencias estatales

Anexo A - Informacion de contacto de las agencias estatales

Esta seccion provee la informacion de contacto de las agencias estatales a las que se hace referencia en el
Capitulo 2 y en otras secciones de esta Evidencia de cobertura. Si tiene problemas para localizar la informacién que
busca, contacte a Servicios para afiliados al numero de teléfono en la contraportada de este manual.

FLORIDA

Nombre del programa SHIP e
informacion de contacto

Serving Health Insurance Needs of Elders (SHINE)
Department of Elder Affairs

4040 Esplanade Way, Suite 270

Tallahassee,FL 32399-7000

1-800-963-5337 (llamada gratuita)
1-800-955-8770 (TTY)

1-850-414-2150 (fax)

1-800-963-5337

http://www.floridaSHINE.org

Organizacion para el mejoramiento
de la calidad

Acentra Health

5201 W. Kennedy Blvd.
Suite 900

Tampa,FL 33609
1-888-317-0751

711 (TTY)

1-844-878-7921 (Fax)
https://www.keprogio.com/

Oficina estatal de Medicaid

Florida Medicaid

2727 Mahan Drive

Tallahassee,FL 32308-5407
1-888-419-3456 (llamada gratuita)
1-850-412-4000 (local)
1-850-922-2993 (fax)
1-800-955-8771 (TTY)
https://ahca.myflorida.com

Programa de asistencia para
medicamentos contra el SIDA

Florida AIDS Drug Assistance Program (ADAP)

HIV/AIDS Section

4052 Bald Cypress Way

Tallahassee,FL 32399

1-850-245-4422

1-800-545-7432 (1-800-545-SIDA) (espanol)

1-800-2437-101 (1-800-AIDS-101) (Kreyol Ayisyen)
1-888-503-7118 (TTY)
http://www.floridahealth.gov/diseases-and-conditions/aids/adap/in
dex.html




2025 Covered Durable Medical

CarePlus

Equipment Items and Brands

HEALTH PLANS.  Articulos y Marcas de Equipo Médico
Duradero Cubiertos para el 2025

Durable Medical Equipment (DME) is
certain medical equipment ordered

by your doctor for medical reasons.
Generally, CarePlus covers any DME that
is covered by Original Medicare. The

list below tells you which brands and
manufacturers of DME are covered under
our benefit plans. We have rules around
which brands/manufacturers we will
cover. These rules are explained in your
plan’s “Evidence of Coverage” book (look
under “Durable medical equipment (DME)
and related supplies” in the Chapter

4 Medical Benefits Chart). Brands or
manufacturers of DME not listed below
may not be covered. Please talk to your
doctor about choosing a brand that is
appropriate for your medical needs.

El Equipo Médico Duradero (DME, por sus
siglas en inglés) es cierto equipo clinico
indicado por su médico por razones médicas.
Por lo general, CarePlus cubre cualquier
equipo médico duradero que esta cubierto
por Medicare Original. La lista a continuacion
le indica las marcas y fabricantes de equipo
médico duradero que estan cubiertos bajo
nuestros planes de beneficios. Tenemos
reglas sobre las marcas/fabricantes que
cubriremos. Estas reglas estan explicadas
en el libro “Evidencia de Cobertura” de su
plan (busque bajo “Equipo médico duradero
y suministros relacionados” en la Tabla

de Beneficios Médicos en el Capitulo 4).

Es posible que las marcas o fabricantes de
equipo médico duradero que no aparecen en
la lista a continuacion no estén cubiertos. Por
favor hable con su médico sobre la eleccion
de una marca que sea apropiada para sus
necesidades de salud.

Description / Descripcion
BiPap-CPAP-Tracheostomy Equipment and Supplies

Equipo y suministros de BiPap, CPAP y traqueotomia

Manufacturer / Fabricante
Avanos?

Drive Medical?

Medline?

Medtronic?

McKesson?

React Health?

ResMed, Inc.3

Respironics, Inc.3

Resvent?




Description / Descripcion Manufacturer / Fabricante

Inodoros portatiles (Commodes)

Catheter Supplies and Drainage Kits Coloplast?
Suministros para catéteres y dispositivos Medline?

de drenaje

Commodes Drive Medical®

Medline3

Feeding Tubes and Nutritional Supplies

Tubos de alimentacion y suministros nutricionales

Abbott Nutrition?

Amsino?

Avanos?

Kimberly Clark Brand (MIC-KEY Model)*
McKesson?

Hospital Beds - Mattresses and Supplies -
Patient Lifts

Camas de hospital - Colchones y suministros -
Elevadores de pacientes

Drive Medical®
Lifestyle Mobility Aids*
Medline?!

Tuffcare!

Laryngectomy Supplies

Suministros de laringectomia

Cardinal Health at-home?
McKesson?

Medline?

Medtronic?

Lymphedema Pumps and Supplies

Bombas y suministros para linfedema

ArjoHuntleigh Heathcare, LLC?
Devon Medical - CircuFlow?

Mobility Assistive Devices
Canes - Crutches - Walkers - Wheelchairs - Wheelchair
Accessories - Power Operated Vehicles

Drive Medical®
Lifestyle Mobility Aids*

Continuous Passive Motion Units and Supplies -
Traction - Bone Growth Stimulators

Suministros ortopédicos

Unidades y suministros de movimiento
pasivo continuo - Traccion - Estimuladores
del crecimiento dseo

Medline!
Dispositivos para ayudar con la movilidad Pridet
Bastones - Muletas - Caminadores - Sillas de ruedas - frearel
Accesorios para sillas de ruedas - Vehiculos motorizados futtcare
Orthopedic Supplies CMF OL1000!

CMF SpinaLogic!

Drive Medical?

Kinetec Brand (Spectra Model)*
Kinetec USA?

Orthofix?

Patterson Medical?




Description / Descripcion
Respiratory/Oxygen Equipment and Supplies

Equipo de oxigeno/respiratorio y suministros

Manufacturer / Fabricante
Airgas®

Caire?

Dade Medical*

Drive Medical®

Fisher & Paykel*

Cardinal Health at-home?
Medline!

02 sales?

ResMed?

Respironics Inc?

Sunset Healthcare Solutions!

Portable Oxygen Concentrators

Concentradores de oxigeno portatiles:

Drive Medical iGO?
Freestyle Comfort?®
Inogen G4*

Inogen G5*

Respironics SimplyGo??
Sequal Eclipse?!

Sitz Bath Supplies

Suministros para bano terapéutico

Drive Medical®
Medlinet?

Suction Machine Supplies

Suministros para maquinas de succion

Drive Medical®

Cardinal Health at-home!
McKesson?

Medline!

Sunset Healthcare Solutions!

Tens Units and Supplies

Unidades de estimulacion eléctrica nerviosa transcutanea
(tens units) y suministros

Drive Medical®
Medline?

! Available through onehome only (Disponible solamente a través de onehome)

2 Available through Integrated Home Care Services only (Disponible solamente a través de Integrated Home

Care Services)

3 Available through onehome and Integrated Home Care Services (Disponible a través de onehome e

Integrated Home Care Services)
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Aviso de no discriminacion

CarePlus Health Plans, Inc. cumple con todas las leyes aplicables de Derechos civiles federales y no discrimina ni
excluye alas personas por su raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion sexual, edad,
discapacidad, origen nacional, condicién de militar, condicién de veterano, informacion genética, ascendencia,
origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud. CarePlus Health Plans Inc:

+ Proporciona a las personas con discapacidades adaptaciones razonables y servicios y ayudas auxiliares
gratuitas y adecuadas para comunicarse eficazmente con nosotros, como por ejemplo:
- Intérpretes acreditados de lenguaje de senas
- Informacién escrita en otros formatos (letra de imprenta grande, audio, formatos de acceso electronico o de
otro tipo).

« Proporciona servicios gratuitos de asistencia lingUistica a personas cuya lengua materna no es el inglés, los
cuales pueden incluir:
- Intérpretes acreditados
- Informacién escrita en otros idiomas.

Sinecesita adaptaciones razonables, ayudas auxiliares adecuadas o servicios de asistencia lingdistica, pongase en
contacto con 1-800-794-5907 (TTY: 711). Si usted cree que CarePlus Health Plans, Inc. no le ha prestado estos
servicios o le ha discriminado por motivos de raza, color, religion, género, identidad de género, sexo, orientacion
sexual, edad, discapacidad, origen nacional, condicion militar, condicion de veterano, informacion genética,
ascendencia, origen étnico, estado civil, idioma, estado de salud o necesidad de servicios de salud, puede
presentar una queja en persona o por correo postal o electronico ala atencion del Coordinador de no
discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc. en P.0. Box 277810, Miramar, FL 33027, 1-800-794-5907 (TTY: 711),
0 Accessibilityl@CarePlus-HP.com. Si necesita ayuda para presentar una queja, el Coordinador de no
discriminacion de CarePlus Health Plans, Inc. puede ayudarle.

También puede presentar una queja ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos,
Oficina de Derechos Civiles, electronicamente a través del portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles, en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por teléfono a:

« U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201. 800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Este aviso esta disponible en es-www.CarePlusHealthPlans.com/Multi-Language-Insert.
GHHNDN2025CP_SP
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Encarte multilingiie Formulario Aprobado
Servicios de intérprete en multiples idiomas OMB# 0938-1421
English: We have free interpreter services to answer any questions you may have about our health or drug plan. To get an
interpreter, just call us at 1-800-794-5907 (TTY: 711). Someone who speaks English can help you. This is a free service.
Spanish: Tenemos servicios de intérprete sin costo alguno para responder cualquier pregunta que pueda tener sobre
nuestro plan de salud o medicamentos. Para hablar con un intérprete, por favor llame al 1-800-794-5907 (TTY: 711).
Alguien que hable espafiol le podra ayudar. Este es un servicio gratuito.
Chinese Mandarin: F 245 2RREREARSS, BENEMRE X TR MR MAIEEID. MIREFELENFRS,
EEER 1-800-794-5907 (TTY: 711)e FHMNWPAN TEARBRERBNE XB—INR TR
Chinese Cantonese: & KR FIRVERENIRIRAIEF B, AR UEENEIERE WFHERS, FXE
1-800-794-5907 (TTY: 711)e HFIBRNHIA B R ERERHER), ER—TERERS.
Tagalog: Mayroon kaming libreng serbisyo sa pagsasaling-wika upang masagot ang anumang mga katanungan ninyo
hinggil sa aming planong pangkalusugan o panggamot. Upang makakuha ng tagasaling-wika, tawagan lamang kami sa
1-800-794-5907 (TTY: 711). Maaari kayong tulungan ng isang nakakapagsalita ng Tagalog. Ito ay libreng serbisyo.
French: Nous proposons des services gratuits d'interprétation pour répondre a toutes vos questions relatives a notre
régime de santé ou d'assurance-médicaments. Pour accéder au service d'interprétation, il vous suffit de nous appeler au
1-800-794-5907 (TTY: 711). Un interlocuteur parlant Francais pourra vous aider. Ce service est gratuit.
Vietnamese: Chuing téi c6 dich vu thong dich mién phi dé tra l&i cac cau hdi vé chuang stic khde va chuong trinh thuéc men. Néu
qui vi can théng dich vién xin goi 1-800-794-5907 (TTY: 711) sé c6 nhan vién néi tiéng Viét gitip d& qui vi. Day la dich vu mién phi.
German: Unser kostenloser Dolmetscherservice beantwortet lhren Fragen zu unserem Gesundheits- und Arzneimittelplan.
Unsere Dolmetscher erreichen Sie unter 1-800-794-5907 (TTY: 711). Man wird lhnen dort auf Deutsch weiterhelfen. Dieser
Service ist kostenlos.
Korean: SAt= 2|z B = OFF EE0] 2ot ’é—E—Oﬂ ol E2| Xt B2 89 MH|AE HNSSIAJASLCE.
&9 MH|AE 0| 8ot2{H x.jsaf 1-800-794-5907 (TTY: 711) Bz Zo[| —’F—él*l . St 0|& St= AL EoF EE
AYLCH. O] MH|A= RE2Z RIELICE.
Russian: Ecnn y Bac BO3HWKHYT BOMPOCHI OTHOCKTENIbHO CTPaXOBOTO AN MEANKAMEHTHOTO M/laHa, Bbl MOXETE BOCMO/b30BaTbCA
HaluMM 6ecnnaTHbIMI YCyrami nepeBoauNKoB. YTobbl BOCMONb30BATLCA YCyraMm NepeBOAUMKa, NO3BOHNTE HaM Mo TenepoHy
1-800-794-5907 (TTY: 711). BaM OKaXeT MOMOLLb COTPYAHWK, KOTOPbIA FOBOPUT NO-pyccki. [laHHas ycnyra 6ecrninatHas.
L/_)JJ d.)g.sﬂl J_g.)o— _9| ML& '_919_4.3 3.Lu.\| | s <UL'>-)U d.u‘.:x.a.” é_)g.n” ‘na-).a.n” Olans e.m.s Lu' :Arabic
Lo gL ] ‘:9.0.‘.4.\ 1-800-794- 5907 (711 L&_)J uLc.Lu JLa.sﬂl S9u u_LJ.c. u.u.‘.l ‘5)99 @ )i u‘"‘ JsmU
Aglos doss 2 0d0 ~eliae Luay 4o yoll Sasy
Hindi: 59 SETEE a1 &a1 & A1SHT & IR 7 30e SR off [ & A 37 & A gAR UTe qhd g
GaTq” ST 8. b SHTIRT TRITH & & AfQ, I g 1-800-794-5907 (TTY: 711) TR hiA &he. g kgt Sit
Italian: E disponibile un servizio di interpretariato gratuito per rispondere a eventuali domande sul nostro piano sanitario e
farmaceutico. Per un interprete, contattare il numero 1-800-794-5907 (TTY: 711). Un nostro incaricato che parla Italianovi
fornira I'assistenza necessaria. E un servizio gratuito.
Portuguese: Dispomos de servicos de interpretacdo gratuitos para responder a qualquer questdo que tenha acerca do
nosso plano de salde ou de medicagao. Para obter um intérprete, contacte-nos através do nimero 1-800-794-5907
(TTY: 711). Ird encontrar alguém que fale o idioma Portugués para o ajudar. Este servico é gratuito.
French Creole: Nou genyen sévis entéprét gratis pou reponn tout kesyon ou ta genyen konsénan plan medikal oswa dwog
nou an. Pou jwenn yon entéprét, jis rele nou nan 1-800-794-5907 (TTY: 711). Yon moun ki pale Kreyol kapab ede w. Sa a
se yon sévis ki gratis.
Polish: Umozliwiamy bezptatne skorzystanie z ustug ttumacza ustnego, ktéry pomoze w uzyskaniu odpowiedzi na
temat planu zdrowotnego lub dawkowania lekéw. Aby skorzysta¢ z pomocy ttumacza znajacego jezyk polski, nalezy
zadzwonic pod numer 1-800-794-5907 (TTY: 711). Ta ustuga jest bezpfatna.
Japanese: S DBREEBFRERCERUARSSVICETICERICEER 2010 ERO@ERY —
EXBHBDETTETVET 0 iBRZE TR ICABICIE1-800-794-5907 (TTY: 71) ICHBEEES TS S Lve HZAREE
ZEEITABDNZRWVLET CHIEEMOT—EXTY .
Formulario CMS-10802 (Caduca 12/31/25)









Servicios para afiliados de CareNeeds Plus (HMO D-SNP)

Servicios para dafiliados — Informacion de contacto
LLAME 1-800-794-5907

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion esde 8 a.m.a 8
p.m., los 7 dias de la semana, del 1 de octubre al 31 de marzo,yde 8 a.m.a 8
p.m., de lunes aviernes, del 1 de abril al 30 de septiembre. Siempre puede dejar
un mensaje de voz fuera del horario normal, los sabados, domingos y dias
festivos, y le devolveremos la llamada en el transcurso de un dia habil.

Ademds, el departamento de Servicios para afiliados también ofrece servicios
de intérprete de idiomas gratis disponibles para las personas que no hablan
inglés.

TTY 711

Este numero requiere un equipo telefonico especial y es sélo para personas con
dificultades auditivas o del habla.

Las llamadas a este numero son gratis. El horario de atencion es igual al de
arriba.

FAX 1-800-956-4288

ESCRIBA A CarePlus Health Plans, Inc.
Attention: Member Services Department
P.0.Box 277810
Miramar, FL 33027

SITIO WEB CarePlusHealthPlans.com/ContactUs

Programa estatal de asistencia sobre el seguro médico

El Programa estatal de asistencia sobre el sequro médico (SHIP, por sus siglas eninglés) es un
programa estatal que recibe dinero del gobierno federal para brindarles asesoramiento gratis y a
nivel local sobre el seguro médico a las personas que tienen Medicare.

La informacion de contacto de su SHIP se puede encontrar en el “Anexo A” en este documento.

Declaracion de divulgacion segtin la PRA Segun la Ley de Reduccion de Trdmites (PRA, por sus siglas en
inglés) de 1995, ninguna persona estd obligada a responder a una solicitud de recopilacion de
informacion a menos que esta tenga un nimero de control OMB vdlido. El nimero de control OMB
valido para esta recopilacion de informacidn es 0938-1051. Si tiene algin comentario o sugerencias
para mejorar este formulario, dirijase por escrito a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports
Clearance Officer, Mail Stop C4-26-05, Baltimore, Maryland 21244-1850.


http://www.CarePlusHealthPlans.com/ContactUs
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CarePlus Health Plans, Inc.
P.O.Box 14098
Lexington, KY 40512-4098
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